
4040

ФАРМАЦЕВТИЧЕСКАЯ ОБРАЗОВАТЕЛЬНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

Формулы Фармации. 2023. Т. 5, № 1. С. 40–54
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКАЯ ОБРАЗОВАТЕЛЬНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

Лекция
УДК 617.7
DOI: https://doi.org/10.17816/phf298817

Современные технологии диагностики 
и?лечения заболеваний органа зрения

(Лекция для фармацевтов – по направлению подготовки 38.03.07 «Товароведение»)

©?2023. А. И. Тюкавин1, А. В. Соломенников1, С. З. Умаров1 
1Санкт-Петербургский химико-фармацевтический университет Минздрава России,

Санкт-Петербург, Россия
Автор, ответственный за переписку: Тюкавин Александр Иванович, alexander.tukavin@pharminnotech.com

АННОТАЦИЯ. В лекции освещена морфофункциональная организация зрительной сенсорной си-
стемы. Представлено строение органа зрения, особое внимание уделено структурам глаза, ответст-
венным за проведение и восприятие видимого света. Осуждены особенности строения оптической 
системы глаза, а также механизмы образования и циркуляции водянистой влаги в глазном яблоке. 
Показана распространенность заболеваний органов зрения и выделены наиболее актуальные виды 
патологии. Освещены современные высокотехнологичные диагностические и лечебные техноло-
гии применяемые при заболеваниях конъюнктивы, синдроме сухого глаза, катаракте и глаукоме.
Показаны современные индивидуальные оптические устройства для коррекции нарушений аккомо-
дации у взрослых и детей (очки, контактные линзы, рефракционные операции).
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ВВЕДЕНИЕ
Зрительная сенсорная система представляет собой 

совокупность морфофункциональных структур, прово-
дящих и воспринимающих энергию видимого света, 
трансформирующих кванты света в нервные импульсы 
и проводящих последние в центры головного мозга для 
анализа и оценки окружающего мира (рис. 1). Посредст-
вом зрительной чувственной системы человек получает 
90% всей поступающей в головной мозг информации об 
окружающей среде [1].

Строение органа зрения. Орган зрения включает 
глазное яблоко и вспомогательные органы глаза (рис. 2).

Глазное яблоко имеет форму шара, у которого спе-
реди имеется небольшая выпуклость. Стенки глазного 
яблока состоит из наружной (фиброзной), средней (сосу-
дистой) и внутренней (сетчатой) оболочек. Передняя 
часть фиброзной оболочки прозрачная. Она называется 
роговицей, а остальная – склерой. Роговица выполняет 
оптическую и защитную функции. Склера, состоящая из 
соединительной ткани, придает форму глазному яблоку, 
а также служит местом крепления глазных мышц. Сосу-
дистая оболочка прилежит к внутренней поверхности 
склеры. Оболочки окружают структуры, составляющие 
ядро глазного яблока (рис. 3).

Радужка – это передняя часть сосудистой оболочки. 
Она видна через роговицу в виде диска с отверстием 
в центре (зрачком). В радужке находятся мышцы, кото-
рые изменяют просвет зрачка. Она выполняет функцию 
диафрагмы глаза, регулирующей интенсивность свето-
вого потока, попадающего на сетчатку. За счет измене-
ния диаметра отверстия зрачка поток входящего в глаз 
света может изменяться почти в 30 раз.

Ресничное (цилиарное) тело – утолщенная часть 
сосудистой оболочки, расположенная позади радужки. 
Она состоит из ресничных отростков и ресничной мыш-
цы. Ресничные отростки продуцируют глазную жидкость 
(водянистую влагу), а ресничная мышца изменяет на-
пряжение цинновой связки, окружающей хрусталик. Ре-
сничная мышца обеспечивает изменение кривизны хру-
сталика для фокусировки изображения на сетчатку при 
взгляде вблизь или вдаль (рис. 4).

Собственно сосудистая оболочка представлена спле-
тениями артерий и вен, расположенными в рыхлой со-
единительной ткани. Внутренняя оболочка (чувстви-
тельная) – сетчатка – плотно прилежит к внутренней 
поверхности сосудистой оболочки и содержит свето-
воспринимающие рецепторы, а также слой пигмен-
тных клеток, ослабляющих действие света на фоторе-
цепторы.

Ядро глазного яблока включает водянистую влагу, 
хрусталик и стекловидное тело.

Водянистая влага секретируется ресничными от-
ростками и представляет собой свободно текущую 
жидкость (рис. 5). Она находится в камерах глаза перед 
хрусталиком. Водянистая влага обеспечивает прохо-
ждение света, а также питание роговицы и хрустали-
ка. В норме водянистая влага непрерывно образуется 
и реабсорбируется. Баланс между ее притоком и от-
током по шлеммову каналу регулирует общий объем 
жидкости и внутриглазное давление. В норме внутри-
глазное давление поддерживается в диапазоне от 12 до 
20 мм рт. ст.

Рис. 1. Организация зрительной сенсорной системы
Fig. 1. Organization of the visual sensory system

Рис. 2. Глаз человека
Fig. 2. Human eye

Рис. 3. Строение органа зрения
Fig. 3. The structure of the organ of vision

Рис. 4. Ресничное тело и ресничные отростки. Стрелкой обо-
значено направление движения глазной жидкости

Fig. 4. Ciliary body and ciliary processes. The arrow indicates the 
direction of movement of the eye fluid
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Хрусталик осуществляет аккомодацию (адаптацию) 
органа зрения, преломляя световые лучи с силой 20 ди-
оптрий (дптр). Одна дптр равна оптической силе двоя-
ковыпуклой линзы с фокусным расстоянием 1 м (100 см). 
Чем короче фокусное расстояние, тем больше прелом-
ляющая сила линзы. Оптическая система глаза челове-
ка состоит из своего рода набора положительных линз 
и имеет сумммарную преломляющую силу у подростков 
и взрослых около 52,0–68,0 дптр (фокусное расстояние 
15–18 мм). С возрастом степень аккомодации хрусталика 
уменьшается: к 50 годам – до 2 дптр, а к 70 годам – до 0 
(рис. 6).

Стекловидное тело представляет собой студени-
стую массу, скрепленную волокнистой сетью. Оно распо-
ложено между хрусталиком и сетчаткой. Вода и раство-
ренные в ней вещества в стекловидном теле медленно 
диффундируют, но перемещения (тока) жидкости в этой 
структуре глазного яблока не происходит.

Вспомогательными органами глаза являются мыш-
цы, обеспечивающие движения глазного яблока, а так-
же слезный аппарат, оболочка и клетчатка, конъюнкти-
ва, веки и ресницы.

Глазные мышцы обеспечивают движения глазных 
яблок, включая однонаправленные – вверх, вправо 
и влево и разнонаправленные – сведение глаз (рис. 7).

Слезная железа расположена в верхнем боковом 
углу глазницы. Она выделяет слезу, содержащую бак-
терицидные вещества. Оболочка и жировая клетчатка, 
расположенные около заднего полюса глаза, обеспе-
чивают беспрепятственное движение глазного яблока. 
Конъюнктива покрывает всю заднюю поверхностью вер-
хнего и нижнего века, а также переднюю поверхность 
глазного яблока до роговицы.

Веки – произвольно и непроизвольно смещаемые 
структуры, частично или полностью прикрывающие 
глазное яблоко спереди. Веки выполняют защитную 
функцию, обеспечивают равномерное распределение 
слезной жидкости по передней поверхности глаза. При 
мигании ресницы задерживают крупные частицы пыли, 
а брови способствуют отведению пота, образовавшего-
ся на коже лобной части головы, от глазного яблока.

Оптическая система глаза. На пути к сетчатке свет 
проходит через роговицу, хрусталик и стекловидное 
тело. Для построения изображения на сетчатке необ-
ходимо определить размеры предмета и расстояние от 
него до роговицы глаза. Ясное видение предмета про-
исходит, если лучи от всех его точек сфокусированы на 
сетчатке глаза (рис. 8).

Аккомодация. Под аккомодацией понимают способ-
ность органа зрения приспосабливаться к рассматри-
ванию предметов, расположенных на разном удалении 
от человека. При рассматривании предметов, располо-
женных далеко, их изображение всегда фокусируется на 
сетчатке, поэтому они видны отчетливо. Изображение 
предметов расположенных ближе 10 см на сетчатке по-
лучается расплывчатым.

Для отчетливого восприятия изображения предме-
та при его приближении к органу зрения изменяются 
кривизна хрусталика и его преломляющая способность. 
Это достигается сокращением цилиарных мышц, приво-
дящего к ослаблению тяги цинновых связок хрусталика, 

Рис. 5. Формирование и отток жидкости в глазу
Fig. 5. Formation and outflow of fluid in the eye

Рис. 6. Микроскопическое строение хрусталика
Fig. 6. Microscopic structure of the lens

Рис. 7. Микроскопическое строение хрусталика. Глазные мышцы
Fig. 7. Microscopic structure of the lens. Eye muscles

Рис. 8. Глазные мышцы. Сетчатка глаза
Fig. 8. Eye muscles. Retina
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после чего он вследствие своей эластичности принимает 
более выпуклую форму (рис. 9).

С возрастом и/или под влиянием неблагоприятных 
факторов эластичность и выпуклость хрусталика умень-
шается, он что приводит к дальнозоркости. При дально-
зоркости лучше видно объекты, расположенные вдали, 
а находящиеся рядом предметы видно плохо. При осла-
блении функции цинновых связок хрусталик удерживает 
выпуклую форму, вследствие чего развивается близору-
кость. В результате человек хорошо видит предметы, 
расположенные на небольшом расстоянии от глаз, но 
плохо различает удаленные объекты.

ПАТОЛОГИЯ ОРГАНА ЗРЕНИЯ
Распространенность заболеваний органов зрения. 

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) в мире насчитывается почти 40 млн слепых лю-
дей и 124 млн человек страдают плохим зрением. В Рос-
сийской Федерации количество слепых и слабовидящих 
составляет 218 тыс. человек, из них абсолютно слепых – 
103 тыс. Каждый пятый из слепых – молодой человек 
трудоспособного возраста. Ослабление зрения наблю-
дается у современных школьников. Перед поступлением 
в школу сниженная острота зрения выявляется только 
у 8% детей, а среди школьников – более чем у 20% [2–4].

Среди основных причин заболеваний органов зрения 
среди взрослых россиян специалисты называют: воспа-
лительные заболевания; травмы; синдром сухого глаза, 
катаракта, нарушение аккомодации, а также глаукома 
(рис. 10).

Классификация заболеваний органов зрения
Различают острые и хронические болезни глаз. Забо-

левания органа зрения могут быть связаны с инфекцией, 
аллергией, травмой и опухолевыми процессами. Среди 
офтальмологических видов патологии выделяют: болез-
ни глазницы, век и слезных путей; болезни конъюнктивы 
(конъюнктивит, синдром сухого глаза); заболевания ро-
говицы, склеры, цилиарного тела и радужной оболочки; 
болезни хрусталика (катаракта); болезни сетчатки и со-
судистой оболочки; болезни глазного яблока и стекловид-
ного тела; патологии мышц глаза, нарушение содружест-
венного движения глазных яблок; патологии зрительных 
нервов и путей; заболевания, связанные со зрительными 
расстройствами и слепотой; а также глаукому.

Болезни конъюнктивы
Болезни конъюнктивы составляют более трети (30–

48%) всех глазных заболеваний (рис. 11). В южных стра-
нах наблюдаются эпидемические конъюнктивиты, поэ-
тому этот процент в этих регионах еще выше.

Конъюнктивит – это общее название группы воспа-
лительных заболеваний слизистой оболочки глаза, кото-
рые возникают у взрослых и детей. Воспаление может 
иметь иммунопатологическое (аллергическое) происхо-
ждение, вызываться инфекционными или физическими 
раздражающими агентами [2–4].

Различают бактериальные конъюнктивиты: острые 
и хронические; вирусные конъюнктивиты: аденови-
русный конъюнктивит, аллергический конъюнктивит, 
лекарственный аллергический конъюнктивит и другие 
виды заболевания.

Рис. 9. Аккомодация глаза
Fig. 9. Eye accommodation

Рис. 11. Здоровая (слева) и воспаленная конъюнктива (справа)
Fig. 11. Healthy (left) and inflamed conjunctiva (right)

Рис. 10. Распространенные офтальмологические заболевания 
в Российской Федерации

Fig. 10. Common ophthalmic diseases in the Russian Federation

Рис. 12. Особенности течения конъюнктивита после действия 
причинных факторов

Fig. 12. Features of the course of conjunctivitis after the action of 
causative factors

Проявления. Для конъюнктивита характерны гипер-
емия (покраснение) конъюнктивы и отек век, слезотече-
ние и чувство инородного тела в глазу (рис. 12).
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Диагностика. Диагноз устанавливается на основании 
жалоб, характерных симптомов, объективного обследо-
вания при помощи специального оборудования и лабо-
раторных способов диагностики (рис. 13).

Лечение. Основой лечения являются глазные ка-
пли, гели и мази. При необходимости терапия включает 
внутримышечные, внутривенные инъекции и прием ле-
карств через рот (перорально) (рис. 14).

Синдром сухого глаза
Синдром сухого глаза (ксерофтальмия) – это состо-

яние недостаточной увлажненности поверхности рого-
вицы и конъюнктивы вследствие нарушения качества 
и количества слезной жидкости и нестабильности слез-
ной пленки [5]. Синдромом сухого глаза встречается 
у 9–18% населения, преимущественно у женщин. Частота 
заболевания значительно увеличивается с возрастом – 
с 12% (до 50 лет) и до 67% (после 50 лет).

Причины. Синдром сухого глаза может быть ослож-
нением общего заболевания или развиваться вследст-
вие уменьшения слезопродукции: аутоиммунные забо-
левания, эндокринная дисфункция (климакс), истощение 
организма и инфекционные заболевания, а также бере-
менность (рис. 15).

Синдром сухого глаза может возникать при хрониче-
ском конъюнктивите, рубцовом поражении роговицы. 
Стабильность слезной пленки нарушают: сухой воздух 
от кондиционеров, напряженная работа с ПК, погрешно-
сти подбора и использования контактных линз. Снижает 
слезопродукцию и вызывает синдром сухого глаза дли-
тельное применение некоторых глазных лекарственных 
средств.

Проявлениями синдрома сухого глаза служат жже-
ние и резь, ощущение песка в глазах, слезотечение, све-
тобоязнь, быстрое утомление при зрительной работе, 
непереносимость сухого и пыльного воздуха.

Диагностика. Синдром сухого глаза диагностируют по 
проявлениям синдрома и результатам биомикроскопии, 
 флюоресцеиновой инстилляционной пробы, тиаскопии.

Флюоресцеиновая инстилляционная проба – метод 
исследования в офтальмологии, основанный на окра-
шивании определенных тканей глаза раствором флю-
оресцеина. Применяется для обнаружения дефектов 
поверхности роговицы и конъюнктивы, фистулы рого-
вицы, исследования проходимости слезных путей глаза 
(рис. 16).

Тиаскопия – осмотр роговицы, подкрашенной рас-
твором флюоресцеина натрия, в поляризованном свете 
(рис. 17).

Исследование выполняют на щелевой лампе, осна-
щённой синим светофильтром.   Тест оценивается как 
положительный при обнаружении в эпителии роговицы 
точечных дефектов (рис. 18).

Полное офтальмологическое обследование при син-
дроме сухого глаза также включает в себя лаборатор-
ное исследование осмолярности и кристаллографию 
слезной жидкости, цитологическое исследование мазка 
с конъюнктивы.

Лечение синдрома сухого глаза
Фармакотерапия направлена на устранение этиоло-

гических факторов повреждения; полноценное увлаж-

Рис. 13. Офтальмологический биомикроскоп
Fig. 13. Ophthalmic biomicroscope

Рис. 14. Инстилляция капель
Fig. 14. Instillation of drops

Рис. 15. «Сухой» кератоконъюнктивит у пациента с синдромом 
«сухого глаза»

Fig. 15. “Dry” keratoconjunctivitis in a patient with “dry eye” 
syndrome

Рис. 16. Аппаратура и оснащение для проведения флюоресцеи-
новой инстилляционной пробы

Fig. 16. Apparatus and equipment for conducting a fluorescein 
instillation test
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нение глазной поверхности и повышение стабильности 
прероговичной слезной пленки и др. При синдроме сухо-
го глаза применяют регулярные инстилляции препаратов 
искусственной слезы (слеза натуральная и специальные 
гели). При легком течении синдрома сухого глаза назна-
чают препараты низкой вязкости, при среднетяжелых 
и тяжелых формах – средней и высокой вязкости (гели), 
в особо тяжелых случаях ксероза – препараты низкой 
вязкости без консервантов. Также при синдроме сухо-
го глаза показаны инстилляции противовоспалительных 
и иммунотропных средств.

Хирургическое лечение синдрома сухого глаза про-
водят при необходимости ограничить отток и испарение 
нативной или искусственной слезы из конъюнктивальной 
полости, а также увеличить приток слезной жидкости. При 
выраженном поражении роговицы (ксеротической язве 
и др.) и отсутствии эффекта от медикаментозной терапии 
и закупорке слез отводящих путей кератопластику.

Кератопластика роговицы – это микрохирургиче-
ская операция на глазах, с помощью которой можно за-
менить поврежденную роговицу.

При кератопластике роговицу полностью или частич-
но заменяют трансплантатом (рис. 19). Инновационны-
ми способами лечения синдрома сухого глаза является 
трансплантация слюнных желез из полости рта в конъ-
юнктивальную полость, имплантация дакриорезервуа-
ров в мягкие ткани пациента с выведением специальных 
трубок в полость конъюнктивы.

Профилактика синдрома сухого глаза. Даже при лег-
ком течении синдром сухого глаза требует проведения 
полноценного и адекватного лечения во избежание раз-
вития тяжелых заболеваний конъюнктивы и роговицы. 
Развитие синдрома сухого глаза можно уменьшением 
воздействия на глаза артифициальных (искусственных) 
факторов, проведением профилактического лечения 
внутренних заболеваний.

Катаракта
Катарактой называется помутнение ядра или кап-

сулы хрусталика глаза с частичной или полной потерей 
зрения. Катаракта выявляется у пациентов в развитых 
и развивающихся странах, вне зависимости от их геогра-
фического расположения, встречается у людей всех рас, 
у мужчин и у женщин [6–8]. По данным ВОЗ в мире насчи-
тывается 150 млн человек со значительными зрительны-
ми расстройствами. Одной из основных причин слепоты 
в мире (около 70%), особенно, в развивающихся странах, 
является катаракта (16 млн человек).

По степени помутнения катаракта бывает: начальной 
и незрелой, зрелой и перезрелой. По состоянию ядра 
хрусталика катаракты бывают: плотные и мягкие. Ката-
ракты бывают врожденные и приобретенные, в том чи-
сле возрастные (рис. 20).

Механизм развития возрастных катаракт изучен не 
полностью. С возрастом увеличиваются масса и толщи-
на хрусталика и уменьшается его преломляющая сила. 
Ядро хрусталика подвергается сдавлению новыми слоя-
ми волокон, формирующихся концентрично, и становит-
ся тверже. В результате прозрачность хрусталика резко 
уменьшается. Химически измененные белки ядра посте-
пенно прокрашиваются и хрусталик с возрастом прини-
мает оттенки от желтого до коричневого.

Рис. 17. Дефекты в эпителии роговицы, выявленные методом 
тиаскопии при синдроме сухого глаза

Fig. 17. Defects in the corneal epithelium detected by thiascopy 
in dry eye syndrome

Рис. 18. Приборы для проведения тиаскопии
Fig. 18. Tiascopy device

Рис. 19. Внешний вид глаза после кератопластики
(до снятия швов)

Fig. 19. Appearance of the eye after keratoplasty (before removal 
of sutures)

Диагностика. При катаракте вследствие помутнения 
оптической системы глаза снижается острота зрения, 
вплоть до светоощущения. У пациентов с катарактой 
остроту зрения исследуют без коррекции с помощью 
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пробных сферических и цилиндрических линз. Исследо-
вание роговицы и хрусталика методом офтальмоскопии 
позволяет определить прозрачность преломляющих 
сред глаза, а осмотр глазного дна делает возможным 
оценить состояние зрительного нерва, сосудистой систе-
мы, центральных и периферических отделов сетчатки.

Биомикроскопия – объективный метод, позволяю-
щий диагностировать патологические изменения рого-
вицы и хрусталика (рис. 21).

С помощью ультразвуковой биометрии определяют 
длину глаза, глубину передней камеры и толщину естест-
венного хрусталика (рис. 22).

Лечение катаракты может быть медикаментозным 
и хирургическим. В современных офтальмологических 
центрах медикаментозная терапия практически не про-
водится, поскольку фармакотерапия лишь несколько 
замедляет процесс помутнения хрусталика, но не вос-
станавливает проведение света по оптической системе 
глаза.

Бесшовное лечение катаракты (факоэмульсифи-
кация) заключается в установке в глазу искусственного 
хрусталика (интраокулярной линзы) из прозрачного 
эластичного материала. При бесшовной технике опе-
рации через микропрокол производится направленное 
ультразвуковое разрушение замутненного хрусталика. 
Вместо помутненного хрусталика помещается имплант, 
эластичный материал которого позволяет вводить его 
в сложенном состоянии. Впоследствии искусствен-
ный хрусталик распрямляется в глазу самостоятельно. 
Крошечный прокол не требует наложения швов, поэ-
тому период реабилитации составляет всего 10 дней
(рис. 23).

При использовании лазера для лечения катаракты со-
блюдаются все обозначенные выше этапы операции, но 
в качестве инструмента для разреза тканей используется 
луч фемтосекундного лазера (рис. 25, 26).

После операции по трансплантации хрусталика че-
ловек ведет привычный образ жизни – в ближайшие дни 
после операции он может гулять, работать без тяже-
лой физической нагрузки, читать, писать, пользоваться 
компьютером.

Рис. 20. Помутнение хрусталика – катаракта
Fig. 20. Opacification of the lens – cataract

Рис. 21. Биомикроскопия глаз
Fig. 21. Eye biomicroscopy

Рис. 22. Аппарат для ультазвукового сканирования глаз
Fig. 22. Ultrasound eye scanner

Рис. 23. Техника бесшовного лечения катаракты
(факоэмульсификация)

Fig. 23. Seamless cataract treatment technique
(phacoemulsification)

Рис. 24. Глаз с установленным искусственным хрусталиком
Fig. 24. Eye with an artificial lens
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Глаукома
Глаукома – группа хронических заболеваний глаз, 

вызванных нарушениями гидродинамики глаза, повыше-
нием внутриглазного давления (ВГД) и развитием глау-
комной оптической нейропатии (ГОН). В совокупности 
это приводит к необратимым повреждениям зрительно-
го нерва (рис. 27).

По данным ВОЗ число больных глаукомой в мире на-
считывается от 60 до 105 млн человек. В Российской Фе-
дерации число таких пациентов составляет около 1 млн. 
Прогрессирующая глаукома быстро приводит к сниже-
нию качества жизни больных, потере трудоспособно-
сти и инвалидизации. Самым эффективным способом 
предотвращения инвалидизации при глаукоме является 
ранняя диагностика заболевания и своевременно нача-
тое лечение, позволяющие контролировать динамику 
болезни и сохранить функцию зрения.

Этиология и патогенез. В развитии глаукомы лежат 
нарушения дренажной системы глаза. Глаукома класси-
фицируется с учетом формы и стадии заболевания, ве-
личины внутриглазного давления и динамики нарушений 
зрительных функций. При глаукоме в патологический 
процесс вовлекаются радужно-роговичный угол пере-
дней камеры и система путей оттока водянистой влаги.

Выделяют начальную, развитую, далеко зашедшую 
и терминальную стадии болезни. Стадии глаукомы опре-
деляются по состоянию поля зрения и диска зрительного 
нерва. Развитая и далеко зашедшая стадия глаукомы ха-
рактеризуются сужением периферических границ поля 
зрения и появлением центральных и парацентральных 
ограниченных участков зрения. По состоянию внутри-
глазного давления различают нормальное, умеренно по-
вышенное и высокое внутриглазное давление (табл. 1).

Ранняя диагностика первичной глаукомы основыва-
ется на жалобах больного, клинической картины болез-
ни, результатов исследования функций глаза, особенно 
центральной области поля зрения, состояния внутри-
глазного давления. Ведущее значение для диагностики 

глаукомы имеет определение уровня внутриглазного 
давления с помощью тонометрии и топографии, а также 
при исследовании центральной части поля зрения.

Тонометрия – основной метод определения внутри-
глазного давления (рис. 28). Измерение давления произ-
водится больному в положении лежа тонометром с гру-
зом 10 г. В норме оно не должно превышать 27 мм рт. ст., 
а разница в величине этого параметра в правом и левом 
глазу не превышает 5 мм рт. ст.

Рис. 25. Луч фемтосекундного лазера
Fig. 25. Femtosecond laser beam

Рис. 26. Удаление катаракты с использованием лазера
Fig. 26. Cataract removal using a laser

Рис. 27. Механизмы нарушения зрения при глаукоме
Fig. 27. Mechanisms of visual impairment in glaucoma

Рис. 28. Тонометрия (слева) и эластотонометрия глаза (справа)
Fig. 28. Tonometry (left) and elastotonometry of the eye (right)

Табл. 1.
Классификационная схема уровня ВГД при глаукоме

Table 1.
Classification scheme of the level of visual field damage in glaucoma

Уровень ВГД ВГД тонометрическое, Pt ВГД истинное, Po

Нормальное (А) <25?мм рт.?ст. <25?мм рт.?ст.

Умеренно повышенное (В) 26 < Pt < 32?мм рт.?ст. От 22 < Po < 28?мм рт.?ст.

Высокое (С) >33?мм рт.?ст. >29?мм рт.?ст.
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Эластотонометрия – метод определения внутри-
глазного давления при его измерении тонометрами раз-
личной массы. Для эластотонометрии применяют набор 
тонометров массой 5; 7,5; 10 и 15 г, при помощи которых 
в порядке возрастания их массы 4 раза измеряют вну-
триглазное давление. Показания тонометров разной 
массы наносят на график: на оси абсцисс откладывается 
масса тонометров в граммах, на оси ординат – значения 
тонометрического внутриглазного давления.

Тонография – метод исследования динамики водяни-
стой влаги с графической регистрацией внутриглазного 
давления на электронном тонографе. Сущность метода 

заключается в продленной тонометрии с последующим 
вычислением основных показателей гидродинамики гла-
за – коэффициента легкости оттока и минутного объема 
водянистой влаги.

Гониоскопия – один из важнейших методов исследо-
вания глаз при глаукоме (рис. 29).

Гониоскопия позволяет визуально оценить состоя-
ние угла передней камеры глаза, одного из важнейшего 
показателя в постановке правильного диагноза различ-
ных типов глаукомы.

Периметрия. Высокую диагностическую ценность 
при глаукоме имеют методы кинетической и статиче-
ской периметрии (рис. 30). К последним относится ме-
тод компьютерной периметрии. Эти методы исследо-
вания являются неотъемлемой частью диспансерного 
обследования больного глаукомой и должны выполнять-
ся 1 раз в 3 месяца, а при необходимости и чаще.

Офтальмоскопия. Для диагностики стадии глауко-
матозного процесса [9] исследуют проводят офтальмо-
скопическое исследование состояние диска зрительного 
нерва (рис. 32). Глазного дна позволяет определить из-
менения диска зрительного нерва, наличие  экскавации 
(углубления), которые часто развиваются при длительно 
текущей глаукоме.

Для определения характеристик диска зрительного 
нерва применяется метод оптической когерентной то-
мографии (рис. 33).

Рис. 29. Гониоскопическое исследование глаза
Fig. 29. Gonioscopy examination of the eye

Рис. 31. Компьютерная периметрия
Fig. 31. Computer perimetry

Рис. 33. Метод оптической когерентной томографии
Fig. 33. Method of optical coherence tomography

Рис. 32. Офтальмоскопия
Fig. 32. Ophthalmoscopy

Рис. 30. Кинетическая периметрия
Fig. 30. Kinetic perimetry
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Одной из наиболее продвинутых технологий диагно-
стики глаукомы является  гейдельбергская ретинальная 
томография глаза. Данный метод помогает диагности-
ровать глаукому на ранних этапах развития и контроли-
ровать эффективность терапии, назначенной при заболе-
вании. Томограф представляет собой систему лазерного 
сканирования, которая позволяет исследовать состоя-
ние зрительного нерва (рис. 34).

Полученное изображение является высококонтраст-
ным, трехмерным (3D) изображением.

Лечение глаукомы. В современной офтальмологии 
лечение глаукомы производится тремя способами: кон-
сервативная методика (медикаментозная), лазерная те-
рапия и хирургическое вмешательство.

Лекарственная терапия относится к наиболее рас-
пространенным методам лечения этого заболевания. 
Терапия направлена на препараты пролонгированного 
действия, которые уменьшают давление в глазу за счет 
снижения образования жидкости в яблоке.

Немедикаментозная терапия. Одним из самых без-
опасных методов лечения глаукомы является лазерная 
терапия (трабекулопластика) (рис. 35).

С помощью лазера в трубекулярной диафрагме гла-
за проделываются микропоры, которые ускоряют отток 
внутриглазной жидкости и снижают давление. Однако, 
искусственно созданные поры длительно не сохраняют-
ся, они постепенно зарастают, поэтому лечебный эффект 
лазерного воздействия сохраняется только несколько 
месяцев. Пролонгировать его можно с помощью тради-
ционной медикаментозной терапии, которая тормозит 
процессы образования внутриглазной влаги. Комплек-
сное лечение позволяет продлить эффективность опера-
ции на несколько лет.

Хирургические методы. В практике передовых оф-
тальмологических центов появились оригинальные ме-
тодики дренажного лечения глаукомы (рис. 36). Они при-
званы обеспечить отток глазного секрета, способствуя 
тем самым снижению внутриглазного давления.

Процедура дренажного лечения отличается высокой 
эффективностью. Однако техника операции сложная 
и требует особого мастерства и опыта офтальмолога. 
В настоящее время эта операция проводится во многих 
российских глазных клиниках, а не только в крупных за-
рубежных офтальмологических центрах.

Рис. 34. Гейдельбергский ретинальный томограф
HRT III поколения

Fig. 34. Heidelberg retinal tomograph HRT III generation

Рис. 35. Лазерная трабекулопластика
Fig. 35. Laser trabeculoplasty

Рис. 36. Оборудование операционной современной офтальмо-
логической клиники

Fig. 36. Operating room equipment of a modern ophthalmologi-
cal clinic

Рис. 37. Схема методики дренажного
лечения глаукомы

Fig. 37. Scheme of the method of drainage
treatment of glaucoma

Новейшим хирургическим методом лечения глауко-
мы является вживление в соединительную ткань глаза 
тончайшей искусственной нити. Она минимизирует об-
разование рубцов на поверхностях тканей и способст-
вует эффективной работе оттока жидкости через веноз-
ный синус склеры (канала Шлемма). При такой технике 
оперативного вмешательства усиливается естественный 
отток глазной жидкости без создания искусственного 
дренажа (рис. 37).
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НАРУШЕНИЯ АККОМОДАЦИИ И? СРЕД-
СТВА КОРРЕКЦИИ ЗРЕНИЯ

Нарушения возможностей глаза рассматривать пред-
меты, расположенные на разном удалении от человека, 
(аккомодации) во многом обусловлены неправильным 
преломлением света в его оптической системе. Оптиче-
ская система глаза осуществляет преломление (рефрак-
цию) световых лучей, в результате которого лучи света, 
изменяя свое направление, фокусируются на сетчатке 
и дают изображения этих предметов.

Точка, в которой после преломления сходятся лучи 
света, называется фокусом (F). Рефракция в клинике 
определяется положением фокуса глаза по отношению 

к сетчатке. Она зависит от преломляющей силы оптиче-
ского аппарата глаза и от расстояния от передней повер-
хности роговицы до заднего полюса глаза (сетчатки) – 
длины оси глаза.

Различают три вида клинической рефракции: эмме-
тропию, миопию и гиперметропию (рис. 38).

Эмметропия характеризуется совпадением фокуса 
преломляющей системы глаза с длиной его переднезад-
ней оси. Лица, обладающие соразмерной рефракцией 
(эмметропы), хорошо видят вдаль, при расслаблен-
ной аккомодации, и вблизи, при ее включении. При не-
соразмерной рефракции длина фокусного расстояния 
преломляющей системы глаза не совпадает с длиной 
оси глаза. Таких людей называют амметропами. Раз-
личают три вида амметропии: миопия, гиперметропия
и астигматизм.

Миопия (близорукость) возникает при избыточно 
усиленной рефракции. При миопии параллельные лучи 
фокусируются перед сетчаткой, и изображение получа-
ется нечетким. Близорукие люди хорошо видят вблизи 
и плохо вдаль. Улучшить зрение пациента с миопией 
можно рассеивающими линзами, ослабляющими пре-
ломление в глазу.

Гиперметропия (дальнозоркость) слабая рефрак-
ция. У лиц, страдающих дальнозоркостью, параллельные 
лучи фокусируются за сетчаткой, изображение также по-
лучается нечетким. Однако гиперметропы хорошо видят 
вдаль. Это достигается постоянным увеличением кри-
визны и преломляющей силы хрусталика (напряжением 
аккомодации). При гиперметропии для усиления рефрак-
ции необходимы собирающие линзы.

Астигматизм – вид нарушения рефракции, при ко-
тором происходит расфокусировка света на сетчатке. 
Такое состояние возникает при нарушениях сферично-
сти роговицы, в результате чего в одних сечениях она 
преломляет лучи сильнее, а в других – слабее (рис. 39).

Астигматизм может быть врожденным или следст-
вием нарушений формы роговицы после воспаления 
и травмы (приобретенным).

СПОСОБЫ  КОРРЕКЦИИ  АНОМАЛИЙ 
РЕФРАКЦИИ

Существуют три способа коррекции аномалий реф-
ракции: очковая коррекция, контактная коррекция (лин-
зы) и рефракционная хирургия.

Очковая коррекция. Очки – самый распространен-
ный способ коррекции аметропии. Они состоят из опра-
вы и оптических корригирующих линз.

Оправа – часть очков, фиксирующая линзы в правиль-
ном положении перед глазами. Сама оправа держится на 
лице благодаря опоре на нос в области переносицы и уш-
ные раковины. Оправа состоит из рамки и крепящихся 
к ней заушников. По конструкции различают несколько 
видов оправ (Рис. 40).

Оправы могут быть разделены по материалу, из ко-
торого они изготовлены, на следующие типы: натураль-
ные материалы, такие как рог, кость, и другие; металли-
ческие материалы, включая нержавеющую сталь, титан, 
сплавы с титаном и драгоценные металлы; пластиковые 
материалы, такие как нитрат целлюлозы, акриловые 
смолы и другие; а также комбинации и комбинирован-
ные материалы (рис. 41).

Рис. 38. Рефракция глаза и ее аномалии: слева – норма;
посередине – дальнозоркость; справа – близорукость

Fig. 38. Refraction of the eye and its anomalies: on the left – the 
norm; in the middle – farsightedness; right – myopia

Рис. 39. Астигматизм. Слева – норма; справа – нарушение
рефракции

Fig. 39. Astigmatism. Left – the norm; right – refractive error

Рис. 40. Виды оправ (по конструкции)
Fig. 40. Types of frames (by design)

Рис. 41. Элементы оправы очков из металла
Fig. 41. Elements of metal eyeglass frames
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По форме оправы бывают круглыми, овальными, пря-
моугольными и квадратными, а также стилизованными 
«Авиаторы – Aviator», «Вэйфареры – Wayfarer», « Коша-
чий глаз – Cat eye» и другими (Рис. 42).

Оптические линзы бывают сферическими (назначают 
при миопии, пресбиопии и других зрительных нарушени-
ях слабой степени), асферическими (рекомендованы при 
близорукости, дальнозоркости и астигматизме), а также 
индивидуальные и оптимизированные. Последние назна-
чают пациентам со зрительными нарушениями средней 
или высокой степени.

Контактная коррекция (линзы) осуществляется 
с по мощью контактных линз, внутренняя поверхность 
которых прилегает к роговице, отделяясь от неё толь-
ко слоем слезы, а внешней – контактирует с воздушной 
средой. Её конструкцию, диаметр и толщину опреде-
ляют геометрические и оптические параметры глаза
(рис. 43).

Контактные линзы бывают жесткие и мягкие. Жёст-
кие линзы применяют для коррекции тяжёлых наруше-
ний зрения, мягкие – используются для коррекции ми-
опии и гиперметропии, жесткие чаще применяют для 
коррекции астигматизма. В настоящее время исполь-
зуют сферические, асферические торические, бифо-
кальные и мультифокальные линзы. Для изготовления 
контактных линз используют гидрогелевые, селикон-ги-
дрогелевые и водоградиентные материалы.

Контактные линзы не вызывают искажения простран-
ства и сужения поля зрения, они не запотевают при 
резкой смене температур. Однако контактные линзы 
требуют особого ухода. При неправильном уходе и ис-
пользовании у пациентов могут возникнуть осложнения, 
требующие лечения и отмены контактных линз.

Рефракционная хирургия – это направление совре-
менной офтальмологии, специалисты которого занима-
ются операциями по изменению формы роговицы, опре-
деляющей её способность преломлять световые лучи 
при аномалиях рефракции человеческого глаза (близору-
кость, дальнозоркость, астигматизм). Для этих целей 
применяются технологии эксимерной лазерной коррек-
ции – воздействие на наружную поверхность роговицы 
(кератэктомия) и на нее внутренние слои (керато-
милез).

При невозможности проведения лазерной коррек-
ции зрения пациентам с высокой степенью миопии им-
плантируют специальные (факичные) линзы. В отличие 
от лечения катаракты, хрусталик при этом остается на 
месте, а имплантат (корригирующее устройство) уста-
навливается непосредственно перед или за радужкой 
(рис. 44).

Линзу вводят через небольшой разрез, поэтому хи-
рургическое вмешательство проводят в стерильной опе-
рационной.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Развитие современной офтальмологии тесно свя-

зано с новыми знаниями, полученными на базе фун-
даментальных медико-биологических исследований 
морфофункциональной организации зрительной сен-
сорной системы [10]. Все более успешно применяются 
технологии искуственного интелекта (ИИ) для автома-
тического анализа результатов визуализации структур 

глаза, а также оценки цифровых фотографий сетчатки 
глаза и зрительных нервов. Создаются алгоритмы ИИ 
для автоматического определенияя этапов выполнения 
факоэмульсификации катаракты. Одним из методов ди-
агностики совершившим переворот в офтальмологии 
в последнее десятилетие является оптическая когерен-
тная ангиография (ангио-ОКТ) сетчатки. Ангио-ОКТ – не-
инвазивная технология, позволяющая на ранних этапах 
заболевания выявить первичную глаукому и осуществ-
лять качественный мониторинг эффективности лечения 
этого заболевания. В офтальмологию неуклонно внедря-
ется робототехника с использованием таргетных и ма-
лоинвазивных методов, направленных на существенное 
снижение потенциального риска послеоперационных 
осложнений и улучшение результатов лекарственной 
и других видов лечения.

Рис. 42. Оправа Кошачий глаз (Cat eye)
Fig. 42. Cat eye frame

Рис. 43. Контактная линза
Fig. 43. Contact lens

Рис. 44. Глаз пациента с установленной факической линзой
Fig. 44. Patient’s eye with phakic lens in place
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ABSTRACT. The lecture covers the morphofunctional organization of the visual sensory system. 
The�structure of the visual organ is presented, with particular attention given to the eye structures 
responsible for conducting and perceiving visible light. The peculiarities of the eye’s optical system 
and the mechanisms of the formation and circulation of aqueous humor in the eye are discussed.
The� prevalence of eye diseases is shown, and the most relevant types of pathology are identified.
Modern high-tech diagnostic and therapeutic technologies used in conjunctivitis, dry eye syndrome, 
cataracts, and glaucoma are discussed. Modern individual optical devices for the correction of ac-
commodation disorders in adults and children (glasses, contact lenses, refractive surgery) are also 
presented.

KEYWORDS: structure and function of the organ of vision; pathology of the organ of vision; modern
technologies in ophthalmology; refractive operations; phacoemulsification
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