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АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

«African Time», или  
Африка — это навсегда!» 
Интервью с А.Е. Вурдафтом
(окончание)

Серия статей  
к 90-летию академика 
РАН, профессора  
А.Ф. Бровкиной 

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
«Евгения и Алексей  
Боровиковы. Любовь  
с первого взгляда»
И. Бруштейн

> стр. 38

XIII Российский общенациональный 
офтальмологический форум
Научно-практическая конференция с международным участием в формате онлайн

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

Открывая конференцию, 
главный внештатный спе-
циалист-офтальмолог Мин- 

здрава РФ, президент Общерос-
сийской общественной организа-
ции «Ассоциация врачей-офталь-
мологов», директор ФГБУ «НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмголь-
ца» Минздрава РФ, академик РАН 
В.В. Нероев сказал, что пандемия 
заставляет менять устоявшиеся 
методы проведения мероприятий, 
в том числе и Российского общена-
ционального офтальмологического 
форума, который впервые органи-
зован в режиме онлайн. 

Главный внештатный специ-
алист-офтальмолог Минздра-
ва РФ отметил, что коронавирус 
унес жизни нескольких коллег —  

ученых, клиницистов — среди ко-
торых профессор Ю.С. Астахов, 
выдающийся офтальмолог, внес-
ший огромный вклад в разви-
тие отечественной офтальмоло-
гии, вся жизнь которого является 
примером служения профессии.  
О жизненном, творческом, про-
фессиональном пути профессора 
Ю.С. Астахова рассказал его сын, 
главный офтальмолог Северо-
Западного федерального округа 
профессор С.Ю. Астахов.

Оборвалась жизнь сотрудников 
НМИЦ ГБ им. Гельмгольца д.м.н. 
А.М. Бессмертного, к.м.н. О.В. Ро-
бустовой, врача-офтальмолога из 
Санкт-Петербурга Д.А. Ярового.

Служение науке. Жизнь ради людей

> стр. 3
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КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Участник Великой Отече-
ственной войны, профессор 
В.В. Волков родился 20 янва-

ря 1921 года в Ташкенте. 21 фев-
раля 2019 года в Санкт-Петербурге 
его сердце перестало биться. У 
него было немало званий и наград: 
генерал-майор медицинской служ-
бы, Герой Социалистического Тру-
да, Лауреат Государственной пре-
мии СССР, заслуженный деятель 
науки РСФСР, кавалер ордена «За 
заслуги перед Отечеством» IV сте-
пени, орденов Ленина, Отечествен-
ной войны, Красной Звезды и т.д. 

В 2000 году Международный 
астрономический союз присво-
ил малой планете Солнечной 

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Профессор Г.Е. Столяренко:  

«Божий промысел привёл меня  
в медицину»

Профессор, д.м.н., генераль-
ный директор «Центра диа-
гностики и хирургии задне-

го отдела глаза» Г.Е. Столяренко —  
выдающийся офтальмохирург, учё-
ный-исследователь, один из пио-
неров развития витреоретиналь-
ной офтальмохирургии в России. 
В 1985 году он стал лауреатом пре- 
мии Ленинского комсомола в об-
ласти науки и техники, в 1999 го- 
ду — лауреатом премии Прави-
тельства Российской Федерации.

К столетию со дня рождения профессора В.В. Волкова
системы № 7555 имя «ВенВол-
ков». Вениамин Васильевич по 
праву воспринимался и врачами, 
и пациентами, и широкой обще-
ственностью как Патриарх рос-
сийской офтальмологии, чело-
век, олицетворявший живую, не-
разрывную связь поколений. 

Редакция газеты «Поле зрения» 
обратилась к одному из учеников 
Вениамина Васильевича, профес-
сору Л.И. Балашевичу, с просьбой 
написать о нем очерк. 

Леонид Иосифович Балашевич 
является заслуженным деятелем 
науки РФ, почётным доктором 
Военно-медицинской академии, 
лауреатом премии им. С.Н. Фёдо- 

рова, награждён девятью меда-
лями СССР и России. Под руко-
водством профессора В.В. Волко-
ва Л.И. Балашевич прошёл вели-
колепную офтальмологическую 
школу, позволившую ему стать 
одним из ведущих отечественных 
ученых, великолепным хирургом. 
Он руководил кафедрой офталь-
мологии Медицинской академии 
последипломного образования, 
возглавлял Санкт-Петербургский 
филиал МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова. 

Леонид Иосифович отклик-
нулся на нашу просьбу, за что мы 
сердечно его благодарим.

В 1991 году первым из россиян 
Г.Е. Столяренко стал членом Аме-
риканского общества ретинологов 
(ранее Vitreous Society). C 1985 года 
по 2011 год его профессиональная 
деятельность была связана с НИИ 
глазных болезней РАМН. В 1998 го- 
ду Георгий Евгеньевич создал и 
возглавил «Центр диагностики и 
хирургии заднего отдела глаза» — 
одну из старейших и наиболее ав-
торитетных частных офтальмоло-
гических клиник столицы.

В беседе с корреспондентом 
газеты «Поле зрения» доктор Сто-
ляренко рассказал о своём пути 
в профессии, поделился особен-
ностями проведения витреорети-
нальных вмешательств, дал экс-
пертную оценку развития этой об-
ласти глазной медицины. Важное 
место в беседе было отведено лич-
ностным, психологическим аспек-
там работы хирурга.

Москва, 14-16 декабря 2020 года

СОБЫТИЕ  
В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Современные лазерные  
технологии лечения 
глаукомы

Современные аспекты  
кератопротекторной 
терапии

Серия статей  
посвящена 120-летию  
образования ФГБУ 
«НМИЦ глазных болезней 
им. Гельмгольца»
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ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС

> стр. 34

> стр. 36

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

«Витреоретинальная  
хирургия — это грань 
между тьмой и светом, 
между слепотой  
и возможностью видеть»
Интервью  
с О.В. Унгурьяновым

> стр. 15

> стр. 17

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

> стр. 28

И да будет с вами  
диджитал вездесущий
(продолжение)

Е.Н. Якутина
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С ПРАЗДНИКОМ 8 МАРТА!

* * *
Проклятье века — это спешка,
и человек, стирая пот,
по жизни мечется, как пешка,
попав затравленно в цейтнот.

Поспешно пьют, поспешно любят,
и опускается душа.
Поспешно бьют, поспешно губят,
а после каются, спеша.

Но ты хотя б однажды в мире,
когда он спит или кипит,
остановись, как лошадь в мыле,
почуяв пропасть у копыт.

Остановись на полдороге,
доверься небу, как судье,
подумай — если не о боге —
хотя бы просто о себе.

Под шелест листьев обветшалых,
под паровозный хриплый крик
пойми: забегавшийся — жалок,
остановившийся — велик.

Пыль суеты сует сметая,
ты вспомни вечность наконец,
и нерешительность святая
вольется в ноги, как свинец.

Есть в нерешительности сила,
когда по ложному пути
вперед на ложные светила
ты не решаешься идти.

Топча, как листья, чьи-то лица,
остановись! Ты слеп, как Вий.
И самый шанс остановиться
безумством спешки не убий.

Когда шагаешь к цели бойко,
как по ступеням, по телам,
остановись, забывший бога, —
ты по себе шагаешь сам!

Когда тебя толкает злоба
к забвенью собственной души,
к бесчестью выстрела и слова,
не поспеши, не соверши!

Остановись, идя вслепую,
о население Земли!
Замри, летя из кольта, пуля,
и бомба в воздухе, замри!

О человек, чье имя свято,
подняв глаза с молитвой ввысь,
среди распада и разврата
остановись, остановись!
            Евгений Евтушенко

МАТЬ И ДИТЯ
Я помню спальню и лампадку.
Игрушки, теплую кроватку
И милый, кроткий голос твой:
«Ангел-хранитель над тобой!»

Бывало, раздевает няня
И полушепотом бранит,
А сладкий сон, глаза туманя,
К ее плечу меня клонит.

Ты перекрестишь, поцелуешь,
Напомнишь мне, что он со мной,
И верой в счастье очаруешь…
Я помню, помню голос твой!

Я помню ночь, тепло кроватки,
Лампадку в сумраке угла
И тени от цепей лампадки…
Не ты ли ангелом была?
             Иван Бунин

  * * *
Это всё неправда. Ты любим.
Ты навек останешься моим.
Ничего тебе я не прощу.
Милых рук твоих не отпущу.
А тебе меня не оттолкнуть,
даже негодуя и скорбя.
Как я вижу твой тернистый путь,
скрытый, неизвестный для тебя.
Только мне под силу, чтоб идти —
мне — с тобой по твоему пути…
          Ольга Берггольц

* * *
Человеку надо мало:
чтоб искал
и находил.
Чтоб имелись для начала
Друг — один
и враг — один…
Человеку надо мало:
чтоб тропинка вдаль вела.
Чтоб жила на свете
мама.
Сколько нужно ей — жила..

Человеку надо мало:
после грома — тишину.
Голубой клочок тумана.
Жизнь — одну.
И смерть — одну.
Утром свежую газету —
с Человечеством родство.
И всего одну планету:
Землю!
Только и всего.
И — межзвездную дорогу
да мечту о скоростях.
Это, в сущности, — немного.
Это, в общем-то, — пустяк.
Невеликая награда.
Невысокий пьедестал.
Человеку мало надо.
Лишь бы дома кто-то
ждал.
 Роберт Рождественский

* * *
Сердце к сердцу не приковано,
Если хочешь — уходи.
Много счастья уготовано
Тем, кто волен на пути.

Я не плачу, я не жалуюсь,
Мне счастливой не бывать.
Не целуй меня, усталую, —
Смерть придется целовать.

Дни томлений острых прожиты
Вместе с белою зимой.
Отчего же, отчего же ты
Лучше, чем избранник мой?
  Анна Ахматова

* * *
Солнце греет до седьмого пота,
И бушует, одурев, овраг.
Как у дюжей скотницы работа,
Дело у весны кипит в руках.

Чахнет снег и болен малокровьем
В веточках бессильно синих жил.
Но дымится жизнь в хлеву 
      коровьем,
И здоровьем пышут зубья вил.

Эти ночи, эти дни и ночи!
Дробь капелей к середине дня,
Кровельных сосулек худосочье,
Ручейков бессонных болтовня!

Настежь всё, конюшня и коровник.
Голуби в снегу клюют овес,
И всего живитель и виновник —
Пахнет свежим воздухом навоз.
  Борис Пастернак

* * *
Каждый день судьбу благодарю.
Каждый вечер подвожу итоги.
Не сверяюсь по календарю,
Дорожу в сегодня очень многим.

Все закономерно и светло.
Все зачем-то было очень кстати.
То, что опалило — не сожгло.
То, что было болью, стало статью.

Кто ушел, тот должен был уйти.
Кто нашелся — значит, так и надо.
Ветрам дуть, а солнышку светить.
Самым близким быть со мною  
     рядом.

Быть друзьям за тридевять земель,
Чтобы было мне к кому приехать.
Мне ж — готовить борщ, стелить 
      постель,
Грусть-тоску лечить веселым 
     смехом.

Провожать, встречать, учить,  
     жалеть,
Обнимать, лелеять, быть построже.

Знать, что ты на этой же земле,
Зыбкость мира ощущая кожей.
  Марина Цветаева

Дорогие друзья! 
В преддверии Международного женского дня,  

поздравляем вас с праздником весны! Вы — самые красивые, 
любимые, талантливые, душевно щедрые,  

профессионалы высочайшего класса!  
Всю свою жизнь вы посвятили служению людям.  

Желаем крепкого здоровья,  
новых профессиональных успехов!

Редакция газеты «Поле зрения» и сотрудники издательства «Апрель»
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Стихи дарю тебе

Мэри Кессэт, Мать и дитя, 1897
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Памяти профессора  
Вениамина Васильевича Волкова
Л.И. Балашевич

20 января 2021 года исполни-
лось 100 лет со дня рождения про-
фессора, генерал-майора медицин-
ской службы, начальника кафедры 
офтальмологии Военно-медицин-
ской академии в 1967 — 1989 годах 
Вениамина Васильевича Волкова. 

Судьба подарила ему долгую и 
успешную жизнь — он не дожил 
до своего столетнего юбилея всего 
два года. Пик офтальмологической 
и военной карьеры Вениамина Ва-
сильевича пришёлся на последние 
четверть века существования Со-
ветского Союза, когда ещё поло-
жение человека в обществе опре-
делялось не толщиной кошелька, 
а талантом, трудолюбием, целеу-
стремлённостью и когда государ-
ство поощряло таких людей высо-
кими званиями и наградами, что 
придавало им дополнительный 
авторитет. 

Я думаю, что даже молодые оф-
тальмологи знают имена выдаю-
щихся ученых, клиницистов, про-
славивших отечественную офталь-
мологию в недавнем прошлом: 
Н.А. Пучковской, М.М. Краснова, 
Т.И. Ерошевского, С.Н. Фёдорова, 
Э.С. Аветисова и других. Многие 

из них были академиками или Ге-
роями Социалистического Тру-
да, а некоторые — и теми, и дру-
гими. Вениамин Васильевич Вол-
ков выделялся в этом ряду ещё 
и тем, что был не только Героем, 
но и единственным генералом от 
офтальмологии. 

Вениамин Васильевич унасле-
довал первую в России кафедру 
офтальмологии Военно-медицин-
ской академии у профессора Бо-
риса Львовича Поляка, который в 
трудные военные и первые после-
военные годы с сумел сохранить 
и приумножить наследие военной 
офтальмологии, сам достиг высо-
кого положения в офтальмологи-
ческом сообществе и в военной 
среде. Вениамин Васильевич стал 
достойным продолжателем тради-
ций, заложенных великими пред-
шественниками, поднял на новый 
уровень достижения военной оф-
тальмологической науки. О высо-
кой репутации кафедры в профес-
сиональном сообществе говорит 
тот факт, что достигшие предель-
ного возраста, установленного для 
военных врачей, соратники и уче-
ники Вениамина Васильевича за-
нимали затем кафедры офтальмо-
логии почти во всех ленинградских 
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ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

Портрет В.В. Волкова 1968 года.  
Снято во время осмотра 

пациентов, идущих на операцию

Доктор В.В. Сосновский представляет свою пациентку  
перед внесением в операционный список.  

1968 год.

> стр. 1

Академик АМН СССР М.М. Краснов на кафедре офтальмологии ВМедА. 
Ленинград, 1974 г.

В.В. Волков с главными офтальмологами округов и флотов во время совещания в Ленинграде.  
Примерно 1975 год.
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В.В. Волков и преподаватель Э.Л. Тер-Андриасов  
в Великом Новгороде, где проходила конференция,  

посвященная 60-летию В.В. Волкова. 1981 год.

В.В. Волков на кафедральном пикнике.  
1981 год.

Л.А. Линник (Одесса) поздравляет В.В. Волкова с 60-летием.  
Ленинград, 1981 год.

вузах: А.И. Горбань и Е.Е. Сомов — в Пе-
диатрическом медицинском институте,  
О.А. Джалиашвили и Н.Н. Бохон — в Первом 
медицинском институте имени И.П. Павло-
ва, Р.Л. Трояновский и Л.И. Балашевич — в 
Медицинской академии последипломного 
образования. 

Пользуясь тем, что клиническая база ка-
федры находилась в его непосредственном 
подчинении, Вениамин Васильевич пре-
красно организовал учебный процесс в не-
разрывной связи с клинической практикой, 
что обеспечивало высочайший уровень те-
оретической и клинической подготовки 
адъюнктов, клинических ординаторов и 
слушателей двухгодичного факультета усо-
вершенствования врачей — специфической 
для академии структуры. Я испытал это на 
собственном опыте: оканчивая обучение на 

этом факультете, я уже самостоятельно вы-
полнял весь основной набор хирургических 
вмешательств, включая операции по поводу 
отслойки сетчатки.

Не менее дорог мне Вениамин Василье-
вич также и тем, что он определил мою 
судьбу в офтальмологии, предложив рабо-
тать на своей кафедре, где я прошёл ве-
ликолепную школу, позволившую мне 
впоследствии стать директором Санкт-
Петербургского филиала МНТК «Микрохи-
рургия глаза» и заведующим кафедрой оф-
тальмологии в Академии последипломного 
образования. 

Вениамин Васильевич уделял первосте-
пенное внимание развитию научных иссле-
дований на кафедре. Под его руководством 
и с его непосредственным участием были 
выполнены интересные исследования по 

проблемам военной травмы, диагностики 
глаукомы, онкологии, по разработке и при-
менению новой лазерной техники в офталь-
мологии. Вениамин Васильевич привлёк 
меня к разработке проблемы органосох-
ранного лечения внутриглазных опухолей. 
В то время к этому направлению проявлялся 
большой интерес, что позволило мне глубо-
ко погрузиться в тематику и отточить свою 
хирургическую технику. 

Второе направление, которым предло-
жил мне заниматься Вениамин Василье-
вич, с учетом моих знаний в области фо-
тографической оптики и опыта исследо-
ваний на кафедре физиологии по про-
блеме влияния интенсивных световых 
воздействий на орган зрения, было осво-
ение и разработка новой лазерной техни-
ки. Благодаря этому я одним из первых в 

Патриот. Врач. Учёный.

Владимир Алексеевич, когда и при ка-
ких обстоятельствах Вы познакомились 
с Вениамином Васильевичем?

Первый раз я услышал о Вениамине Ва-
сильевиче в 1966 году, когда мне было пять 
лет. Мой отец был военным топографом. В 
то время мы жили в Латвии, в Риге. У моей 
мамы возникло тяжёлое заболевание органа 
зрения. Она лечилась, а потом стала наблю-
даться на кафедре офтальмологии Военно-
медицинской академии. Во время первого 
приезда в Ленинград маму консультировал 
тогдашний начальник кафедры профессор 
Б.Л. Поляк и его заместитель В.В. Волков. 
А в 1967 году Вениамин Васильевич стал 
начальником кафедры офтальмологии — 
главным офтальмологом Вооружённых сил 
СССР. Он занимал эту должность в течение 
22 лет, до 1989 года.

Когда мне было 15 лет, состоялось личное 
знакомство с профессором В.В. Волковым, 
когда я вместе с мамой пришёл к нему на 
врачебный приём. В 1978 году я стал кур-
сантом Академии. Разумеется, тесного об-
щения с начальником кафедры у меня не 
было, но, начиная с четвёртого курса, я уча-
ствовал в работе Военно-научного обще-
ства курсантов и слушателей (ВНОКС) при 

Корреспондент газеты «Поле зрения» попросил поделиться воспоминаниями о В.В. Волкове и поразмышлять о его роли  
в отечественной и мировой офтальмологии врача-офтальмолога историка медицины, к.м.н., доцента Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова, подполковника медицинской службы в запасе В.А. Рейтузова. Владимир Алексеевич является 
одним из авторов книги «В.В. Волков. Почётный доктор Военно-медицинской академии», вышедшей в свет в 2016 году, 
к 95-летию со дня рождения Учёного.

кафедре офтальмологии. Старостой нашего 
кружка был Эрнест Витальевич Бойко, через 
много лет ставший начальником кафедры. 

По делам ВНОКСа мне доводилось об-
щаться Вениамином Васильевичем. Уже в 
те годы обратил внимание на его интелли-
гентность, доброжелательность, уважитель-
ное отношение ко всем людям. Он никогда 
не повышал голос на подчинённых, его ни-
кто никогда не видел в гневе. Спокойствие, 
тактичность и деликатность сочеталось  
в нём с твёрдостью, принципиальностью  
и решительностью.

В Военно-медицинской академии он 
пользовался безоговорочным авторитетом. 
Поэтому если профессор Волков был чем-
либо недоволен в деятельности подчинён-
ных, то ему было достаточно просто ска-
зать об этом, и человек был готов сделать 
всё возможное, чтобы исправить ситуацию.

После окончания Военно-медицин-
ской академии Вы сразу попали в кли-
ническую ординатуру?

Нет. Меня направили служить в воинскую 
часть. А в 1988 — 1990 годах я вновь ока-
зался в стенах Академии, где проходил кли-
ническую ординатуру по офтальмологии.  

В 1989 году Вениамин Васильевич перестал 
быть начальником кафедры и на десять лет 
ушёл из стен Военно-медицинской акаде-
мии. Эти годы также были плодотворными 
для него как учёного, но произошёл распад 
Советского Союза. Его страны. Его Родины. 
Это стало для фронтового офицера Волкова 
личной трагедией. С таким развитием собы-
тий он не мог смириться до конца жизни, 
хотя всегда оставался человеком жизнелю-
бивым и позитивно мыслящим.

В 1999 году В.В. Волков вновь вернулся в 
свою альма-матер, став профессором-кон-
сультантом. И в течение двадцати лет, до 
конца своей жизни, он оставался в строю, 
стремясь по мере сил приносить пользу 
родной кафедре, Военно-медицинской ака-
демии, где он состоялся как врач и учёный.

Будучи главным офтальмологом Воору-
жённых Сил СССР, он пользовался высоким 
авторитетом не только в стране, но и за ее 
пределами. В.В. Волков консультировал Ге-
нерального секретаря ЦК КПСС Ю.В. Андро-
пова; лечил генерала Ле Дык Аня, будущего 
президента Социалистической Республики 
Вьетнам; прооперировал отца лидера бол-
гарских коммунистов Тодора Живкова — 
Христо Живкова; лечил высших офицеров 

стране освоил работу на аргоновом лазе-
ре и принял участие в увлекательной и ин-
тересной работе по созданию первого от-
ечественного аргонового лазера в сообще-
стве с такими замечательными людьми,  
как Ю.Л. Тверской, Л.А. Линник, Е.С. Либ-
ман и А.Д. Семёнов. Лазерная тематика 
стала моим увлечением на всю оставшуюся 
жизнь в профессии. 

Перебирая в день юбилея В.В. Волкова 
архив фотографий, сделанных мной во вре-
мя работы на кафедре, я обратил внимание 
на то, что в нём почти нет снимков Вениа-
мина Васильевича в парадной форме. Я ви-
дел и снимал его в рутинные рабочие дни в 
белом халате и шапочке. Таким он и остал-
ся в моей памяти навсегда — неутомимым 
тружеником, добрым учителем, блестящим 
доктором и просто хорошим человеком…

Фото из архива Л.И. Балашевича

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

ВС СССР, Вооруженных сил Сирии и Вьет-
нама. Возглавлял межотраслевую лабора-
торию клинических испытаний оптических 
приборов. В 1998 г. Американский биогра-
фический институт, оценив вклад В.В. Вол-
кова в развитие офтальмологии, назвал его 
«Человеком года — 98».

Большую поддержку Вениамину Василье-
вичу оказывала его жена Вера Васильевна.  
А после её смерти в 1996 г. — дочь, Ирина 
Вениаминовна Рубцова. 

В 2016 году, в возрасте 95 лет, профессор 
В.В. Волков завершил работу над моногра-
фией «Открытая травма глаза». Это можно 
назвать научным подвигом: упорно продол-
жать работать, игнорируя возраст.

Профессор В.В. Волков олицетворял 
связь времён, связь эпох. Но одновре-
менно до конца своей жизни он оставал-
ся современным и динамичным челове-
ком. Он никогда не почивал на лаврах. 
Его взгляд всегда был устремлён вперёд. 
Даже в последние несколько лет, когда он 
уже не мог работать в полную силу, Вени-
амин Васильевич следил за развитием от-
ечественной и мировой офтальмологии, 
охотно консультировал молодых коллег.
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Командир медико-санитарного батальона 
34 гвардейской стрелковой дивизи, 1945 г.

Выступление перед слушателями кружка, 1983 г.

Сотрудники кафедры офтальмологии ВМедА, 1948 г.

Вместе с H. Neibauer в Телави, начало 1980-х гг.

С сотрудниками кафедры, 1970 г.

С академиком М.М. Красновым 1980-е гг.

Его присутствие на кафедре было важно 
для всех нас. Вениамин Васильевич был че-
ловеком щедрым на похвалу. Он всегда умел 
похвалить, воодушевить. Его напутствен-
ные слова, добрые пожелания были ценны 
именно потому, что все сотрудники кафе-
дры прекрасно осознавали, какой человек 
работал рядом с ними. Если тебя заметил 
сам Волков — это многого стоит!

Давайте подробнее поговорим о вкла-
де профессора Волкова в российскую и 
мировую офтальмологию.

Если одним-единственным словом оха-
рактеризовать личность Вениамина Васи-
льевича и его вклад в глазную медицину, то 
это слово «ЭНЦИКЛОПЕДИЧНОСТЬ». Он был 
многогранным, универсальным учёным-оф-
тальмологом, человеком энциклопедических 
знаний. Волков внёс существенный вклад в 
самые разные области офтальмологии.

В первую очередь, мне бы хотелось ска-
зать о его исследованиях травматических 
поражений органа зрения. Изучение травм 

глаза являются составной частью не толь-
ко военной и гражданской офтальмологии, 
но также и военно-полевой хирургии. Це-
лый ряд работ Волкова представляют ме-
тодики удаления внутриглазных осколков. 
Это было и остаётся актуальной темой на 
поле боя!

Он был не только выдающимся учёным, 
но и прекрасным организатором. Именно 
в то время, когда Волков возглавлял кафе-
дру офтальмологии и был главным офталь-
мологом Вооружённых сил СССР, в госпи-
талях стали использоваться микроскопы.  
В это время произошла война в Афганиста-
не. Вениамин Васильевич внёс огромный 
вклад в организацию оказания специали-
зированной офтальмологической помощи 
военнослужащим. 

Внедрение витреальных операций в во-
енно-полевых условиях является миро-
вым приоритетом. В боевых условиях по 
методике Волкова происходило удале-
ние гемофтальмов в целях профилакти-
ки отслоек сетчатки. Волков разработал 

трансвитреальный метод извлечения оскол-
ков. Через цилиарное тело вводится нако-
нечник с магнитом, таким образом можно 
удалить осколок из заднего отрезка глаза.  
И этот метод успешно применялся во время 
войны в Афганистане.

Также, во многом благодаря ему, был соз-
дан банк тканей для пересадки роговицы.  
И эти пересадки тоже осуществлялись в Аф-
ганистане в боевых условиях.

Волков одним из первых в мире разрабо-
тал операцию по удалению гноя из глаза — 
витреопусэктомию. Это крайне актуальная 
тема и в современной военной, и в граждан-
ской офтальмологии.

В каких случаях в глазу образуется 
гной?

Обычно это происходит, когда осколок по 
каким-либо причинам не удалили вовремя. 

Какие ещё научные направления в 
области травмы глаза разрабатывались  
В.В. Волковым?

Вениамин Васильевич разработал класси-
фикацию ожогов глаза, которая до сих пор 
используется в офтальмологии.

Думаю, что не случайно в нашей бесе-
де, посвящённой столетию со дня рожде-
ния В.В. Волкова, афганской войне уде-
ляется так много внимания.

Эта война пришлась на время, когда он 
возглавлял нашу кафедру. Для Военно-меди-
цинской академии всегда важно быть лиде-
ром, локомотивом советской и российской 
военной медицины. Военнослужащие на 
поле боя и в тылу должны получать совре-
менную и высокоэффективную медицин-
скую помощь. 

Разумеется, эти разработки востребова-
ны и в гражданской жизни. Это прекрасно 
видно на примере офтальмотравматологии. 
Хирургическая обработка травмы глаза на 
поле боя и в гражданской жизни, как пра-
вило, предполагает аналогичные подходы к 
лечению.

Среди прочего, Вениамин Васильевич 
обосновал необходимость изменений в 
Международной классификации травмы 
органа зрения. И его предложения были 
частично приняты.

Он рассматривался мировым офтальмо-
логическим сообществом как один из веду-
щих офтальмотравматологов. Поэтому к его 
слову прислушивались.

В чём состоит суть поправок, предло-
женных Волковым?

Он выступал за то, чтобы разрушения 
глаза были включены в Международную 
классификацию точно так же, как они вклю-
чены в Российскую классификацию травм 
глаза, автором которой был его Учитель — 
профессор Б.Л. Поляк.

Какое значение для пациента, у кото-
рого произошло разрушение глаза, име-
ет тот факт, включили ли его случай в 
Международную классификацию?

Это имеет значение для организации на-
учных исследований, для публикаций рос-
сийских учёных в международных научных 
журналах. Все научные публикации на дан-
ную тему предполагают ссылку на Между-
народную классификацию.

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА
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Кроме того, если разрушение 
глаза — тяжелейшая из всех воз-
можных травм — не включена в 
Международную классификацию, 
то эта тема остаётся на перифе-
рии научных исследований ми-
ровой офтальмотравматологии. А 
Вениамин Васильевич был убеж-
дён в том, что учёные-офтальмо-
логи должны изучать разрушение 
глаза, чтобы предложить пациен-
там наиболее эффективные формы 
глазного протезирования. Важное 
значение имеет и частота разруше-
ний глаза — это около 10% от со-
временных боевых травм.

Давайте поговорим о заслу-
гах доктора Волкова в изучении 
глаукомы.

Этой темой, как и травмой гла-
за он занимался всю жизнь. Упо-
мяну только монографии учёного 
«Глаукома, преглаукома, офталь-
могипертенизия» (1985), опубли-
кованной в соавторстве, «Глауко-
ма при псевдонормальном давле-
нии» (2001 год), «Глаукома откры-
тоугольная» (2008 год).

В.В. Волков был убеждён в том, 
что пусковым механизмом разви-
тия глаукомы является прогиб ре-
шётчатой пластинки диска зри-
тельного нерва. Эту новаторскую 
гипотезу он убедительно обосно-
вал в своих работах. 

Вениамина Васильевича инте-
ресовали вопросы ранней диагно-
стики глаукомы и диспансерно-
го наблюдения пациентов. В ка-
честве одного из методов ранней 
диагностики им была предложена 
методика проведения периметрии 
с удвоенной пространственной 
частотой. Таким образом, глауко-
ма диагностировалась с помощью 
исследования поля зрения, а также 
определения размеров экскавации 
зрительного нерва.

В том числе и глаукома при 
псевдонормальном давлении?

Этой форме посвящена упомя-
нутая монография учёного. Здесь 
важную роль играет соотношение 
внутричерепного и внутриглазного 
давлений. В восьмидесятых годах 
прошлого века была распростране-
на гипотеза, что причиной разви-
тия глаукомы является нарушение 
оттока водянистой влаги из глаза 
и возникающие изменения крово-
обращения в области зрительного 
нерва. В.В. Волков был не согласен 
с этой точкой зрения. И дальней-
шее развитие науки доказало его 
правоту. 

В каких областях офтальмо-
логии В.В. Волков также внёс су-
щественный вклад?

Учёный много времени уделял 
вопросам физиологии органа зре-
ния, в частности, астигматизма. 
Им создан прибор для исследо- 
вания астигматизма — астигмоп-
тометр. Кроме того, в клиниче-
скую практику были внедрены 
таблицы для визоконтрастоме-
трии. Он также разработал клас-
сификацию нарушений цветового 
восприятия.

Нельзя также не сказать об оф-
тальмоонкологии. Он участвовал 
в создании первого отечествен-
ного бета-аппликатора, пропа-
гандировал проведение хирурги-
ческой эксцизии внутриглазных 
опухолей.

Свой вклад профессор Волков 
внёс и в развитие лазерных техно-
логий. Он участвовал в разработ-
ке, создании и внедрении в кли-
ническую практику линейки оте-
чественных лазеров инфракрасно-
го диапазона. 

Как Вы оцениваете его обще-
ственную деятельность?

Он всегда использовал свой вы-
сокий авторитет на пользу оф-
тальмологии. Хотел бы упомянуть 
только два примера. В 2010 году 
Вениамину Васильевичу в Госу-
дарственном Кремлевском дворце 

Почётный доктор Военно-медицинской академии  
в окружении Э.В. Бойко, дочерей и внуков, 2006 г.

Вручение номинации «Лучший врач года»,  
2010 г.

В.В. Волков и его ученики

Д.А. Медведев награждает В.В. Волкова орденом  
«За заслуги перед Отечеством», 2011 г.

В.В. Волков и В.А. Рейтузов

Сборы главных офтальмологов МО СССР, 1989 г.

Офтальмологи Санкт-Петербурга на юбилее В.В. Волкова,  
1996 г.

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА
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Поздравительные телеграммы руководителей страны  
к 90-летию проф. В.В. Волкова

В.В. Волков на юбилейной конференции, посвященной 200-летию кафедры офтальмологии ВМедА, 2018

Сотрудники кафедры офтальмологии, 2018 г.

В.В. Путин вручал почётный знак 
«Лучший врач года». В.В. Волков 
обратился к Главе правительства 
с просьбой сохранить МНТК как 
единый межрегиональный меди-
цинский комплекс. А в то время 
над системой МНТК «Микрохирур-
гия глаза» нависла реальная угроза 
разрушения!

Мне бы не хотелось в этой бе-
седе говорить о том, каким обра-
зом и почему возникла эта угроза, 
но она в то время существовала. 
Слова Волкова, сказанные с высо-
кой трибуны, имели большое зна-
чение, нашли широкую поддержку 
в офтальмологическом сообществе 
и среди общественности. Мы все 
рады, что межрегиональный ком-
плекс МНТК был сохранён.

Несколькими годами ранее, на 
встрече с тогдашним Губернато-
ром Санкт-Петербурга В.И. Матви-
енко, он высказался о необходи-
мости возрождения звания «Герой 
Труда Российской Федерации». По 
аналогии со званием «Герой Социа-
листического Труда», существовав-
шем в Советском Союзе.

Этого звания Вениамин Васи-
льевич по праву был удостоен.

Да. Он считал необходимым, 
чтобы это звание было восстанов-
лено, т.к. оно является не просто 
наградой для заслуженных людей, 
но также примером для огромного 
числа сограждан.

Что Вы узнали нового, рабо-
тая над книгой о В.В. Волкове, 
вышедшей в свет в 2016 году?

Это была книга «В.В. Волков. По-
чётный доктор Военно-медицин-
ской академии». В нашем учеб-
ном заведении существует тради-
ция, что о каждом почётном док-
торе готовится биография. Для 
меня было важно, что эта книга 
— прижизненная. Мы имели воз-
можность уточнить многие детали 
у самого Вениамина Васильевича.

Кроме того, именно работа над 
книгой помогла мне осознать мас-
штаб его личности, многогранность 
его деятельности. Человек-глы-
ба. Под руководством профессора  
В.В. Волкова подготовлено 13 док- 
торов и 47 кандидатов медицин- 

ских наук. Многие его ученики и 
последователи стали руководите-
лями кафедральных коллективов 
и офтальмологических учрежде-
ний нашей страны, в их числе про-
фессора: В.Ф. Даниличев, Л.И. Ба-
лашевич, И.Б. Максимов, Р.Л. Тро-
яновский, Е.Е. Сомов, Н.А. Ушаков,  
М.М. Шишкин, А.И. Журавлёв,  
Э.В. Бойко, В.В. Бржеский, А.Н. Ку-
ликов, В.П. Николаенко. С его ухо-
дом из жизни от нас ушла целая 
эпоха в российской офтальмологии.

Вениамин Васильевич защищал 
Родину на полях Великой Отече-
ственной войны в блокадном Ле-
нинграде, прошёл боевой путь от 
Астрахани до Вены, почти семьде-
сят лет своей жизни он отдал слу-
жению кафедре офтальмологии  
Военно-медицинской академии. 

Уверен, что память об этом чело-
веке останется в сердцах огромно-
го числа людей: врачей, пациентов, 
всех, кто его знал, кто ощутил на 
себе его помощь, внимание и заботу.

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фотографии предоставлены  

В.А. Рейтузовым

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА
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XIII Российский общенациональный 
офтальмологический форум — 2020
Научно-практическая конференция с международным участием в формате онлайн
Даты проведения: 14-16 декабря 2020 г.
Организаторы: Министерство здравоохранения Российской Федерации; ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России; 
Общероссийская общественная организация «Ассоциация врачей-офтальмологов»; ГБОУ ВПО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова».

«Но борьба с офтальмопатоло-
гией продолжается на самом вы-
соком уровне», — подчеркнул ака-
демик РАН В.В. Нероев. 

В.В. Нероев обратил внимание 
на тот факт, что на РООФ 2020 за-
регистрировано более 4000 чело-
век, что почти в два раза больше 
обычного количества участников 
форума.

О 120-летней истории станов-
ления ФГБУ «НМИЦ глазных бо-
лезней им. Гельмгольца», его 
прорывах, победах в научной и 
практической деятельности рас-
сказал главный внештатный спе-
циалист-офтальмолог Минздра-
ва РФ, президент Общероссий-
ской общественной организации 
«Ассоциация врачей-офтальмоло-
гов», директор ФГБУ «НМИЦ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца» 
Минздрава РФ, академик РАН В.В. 
Нероев. 

Секция «Современные 
подходы к диагностике 
и лечению социально 
значимых заболеваний 
глаз»

Работу секции открыла акаде-
мик РАН, профессор А.Ф. Бровкина 
(Москва), выступившая от группы 
авторов с докладом об опыте при-
менения брахитерапии в лечении 
внутриглазных опухолей — мела-
номы хориоидеи, ретинобласто-
мы, гемангиомы хориоидеи. По 
результатам исследований, часто-
та встречаемости меланомы хори-
оидеи (МХ) составляет 10 человек 
на 1 миллион взрослого населе-
ния ежегодно. До 1930 года един-
ственным методом лечения счита-
лась энуклеация. В течение 90 лет 
применяются лучевые методы ле-
чения, направленные на разруше-
ние опухоли и сохранность глаза 
как функционирующего и в ряде 
случаев как косметического орга-
на. Применялись родон, кобальто-
вые источники, способные вызвать 
тяжелые осложнения. 

В 1966 году профессор Ломач 
(ГДР) опубликовал работу, в ко-
торой описывал возможность ис-
пользования рутениевых и радие-
вых офтальмоаппликаторов (ОА), 
применяющихся до сегодняшне-
го дня. С 1970 года использова-
лись β-аппликаторы; в 1973 году 
в институте Гельмгольца совмест-
но с институтом физики созданы 
стронциевые офтальмоаппликато-
ры. Сегодня с успехом применяют-
ся стронциево-литиевые офталь-
моаппликаторы. Таким образом, с 
1973 года метод БТ является «зо-
лотым стандартом» в лечении на-
чальных и средних МХ.

Условия проведения БТ: опера-
ция фиксации офтальмоапплика-
тора выполняется в условиях об-
щей анестезии с использовани-
ем микрохирургической техники; 
маркировка границ тени опухо-
ли на склере и края ОА проводит-
ся под контролем диафаноскопа; 
контроль положения ОА осущест-
вляется с применением УЗИ.

Брахитерапия в лечении рети-
нобластомы применяется с 1948 

года; в 1973 году в институте Гель-
мгольца применена брахитерапия 
стронциевыми аппликаторами. 
В настоящее время применяются 
стронциевые и рутениевые ОА.

В лечении гемангиом хориоидеи 
(ГХ) в настоящее время применя-
ются рутениевые ОА, при этом, от-
метила А.Ф. Бровкина, проминен-
ция ГХ не превышала 5,5 мм.

Общими проблемами при ле-
чении внутриглазных опухолей с 
применением БТ являются дозы и 
постлучевые осложнения, такие как 
лучевая катаракта, вторичная гла-
укома, ретинопатия, гемофтальм, 
лучевой некроз склеры, субатро-
фия глаза. 

Завершая свое выступление, 
академик РАН А.Ф. Бровкина под-
черкнула, что при принятии ре-
шения о проведении БТ необхо-
димо четко определить локализа-
цию опухоли, ее топометрические 
характеристики, исходную остроту 
зрения пациента.

Профессор М.А. Фролов (Мо-
сква) сделал доклад на тему «Дре-
нажная хирургия глаукомы с при-
менением аутоткани». Докладчик 
представил метод одномоментной 
непроникающей глубокой скле-
рэктомии с дренированием су-
прахориоидального пространства 
аутосклерой и ФЭК и метод си-
нустрабекулэктомии с базальной 
иридэктомией в сочетании со скле-
рэктомией и активацией увеоскле-
рального пути аутосклерой. 

По мнению автора, предложен-
ные методы достаточно безопас-
ны, способствуют нормализации 
ВГД; возможно их применение при 
любой степени и стадии глауко-
мы; методы активируют несколь-
ко путей оттока ВГЖ, не требуют 
дополнительных ксеноплантов и 
аллоплантов. 

Профессор М.М. Бикбов (Уфа) 
рассказал о результатах исследо-
вания эпидемиологии глаукомы, 
проведенного на базе Уфимского 
научно-исследовательского инсти-
тута глазных болезней. В рамках 

проекта осуществлен популяцион-
ный анализ различных факторов 
на развитие глаукомы, были из-
учены анатомо-функциональные 
особенности органа зрения среди 
населения Южного Урала. 

«Влияние мелатонин содержа-
щей терапии на течение возраст-
ной макулярной дегенерации по-
сле хирургии катаракты» — тема 
доклада профессора Н.С. Ходжае-
ва (Москва). В задачи исследова-
ния входило изучение структур-
ной реорганизации, про- и анти-
апоптотической характеристики 
клеток сетчатки кроликов при мо-
делировании ВМД, в том числе на 
фоне применения препарата мела-
тонина в эксперименте; изучение 
характера связи между содержани-
ем мелатонина в сыворотке крови 
и в слезной жидкости до и в раз-
личные сроки оперативного лече-
ния сенильной катаракты; опреде-
ление содержания ИЛ-8 и ИЛ-1β в 
слезной жидкости у пациентов до 
и после хирургии катаракты; изу-
чение характера связи между со-
держанием мелатонина и интер-
лейкинов ИЛ-8 и ИЛ-1β.

Исследования показали, что 
применение с лечебной целью 
мелатонина снижает выражен-
ность признаков структурной ре-
организации экспериментальной 
модели ВМД за счет уменьшения  
1) пигментной дистрофии и кро-
воизлияний, 2) деструкции и апоп-
тозной доминанты в плексиформ-
ных слоях сетчатки, 3) деструкции 
пигментного эпителия, глиальных 
клеток и мембраны Бруха, 4) вы-
раженности повреждений аксонов 
ганглионарных нейронов.

Вышеперечисленные положи-
тельные изменения реализова-
ны за счет свойства резистентной 
адаптации гормона мелатонин на 
структуры сетчатки, что может 
иметь существенное значение как 
основа адаптации к старению сет-
чатки. Назначение мелатонин со-
держащей терапии в течение 3 ме-
сяцев перед операцией привело 

к следующим результатам: у па-
циентов с неэкссудативной фор-
мой ВМД с сенильной катарактой 
перед факоэмульсификацией и в 
течение всего периода наблюде-
ния было зафиксировано сниже-
ние концентрации провоспали-
тельных цитокинов ИЛ-8 и ИЛ-1β 
по сравнению с контрольной груп-
пой, что, по мнению докладчика, 
позволяет сделать заключение о 
противовоспалительном действии 
мелатонина. 

О современных тенденциях раз- 
вития рефракционной хирургии до-
ложил профессор Э.В. Бойко (Санкт-
Петербург). В основе успеха рефрак-
ционной интраокулярной коррек-
ции лежит: 1. Совершенствование 
методов диагностики, а именно: 
применение современных опти-
ческих биометров (типа ОА2000, 
SweptSource OCT), современных 
кератометров (типа IOL-Master, 
LenStar), кератотопографов (типа 
ОА2000), кератотомографов (типа 
Pentacam), сопрягаемого диагно-
стического модуля электронной 
системы слежения (типа Verion);  
2. Совершенствование формул рас-
чета ИОЛ: использование расчета 
сфероэквивалента последнего по-
коления Barrett 2, Kane formula, Hill 
RBF, Olson, DGS, применение то-
рических калькуляторов, учитыва-
ющих заднюю поверхность рого-
вицы, общую оптическую силу ро-
говицы, а также формул, основан-
ных на искусственном интеллекте; 
3. Совершенствование хирургиче-
ской техники: использование фако-
эмульсификаторов с активной ин-
фузией (типа Centurion, Stellaris), 
системы электронного слежения 
(типа Verion, Castillo), использова-
ние фемтосекундного лазера (типа 
Ziemer, LensX, Victus) и т.д.

Представляя доклад о роли кру-
гового пломбирования, профес-
сор М.М. Шишкин (Москва) обра-
тил внимание на то, что приме-
нение кругового пломбирования 
как дополнительного элемента 
ВРХ оптимизирует санацию зоны 

базального витреума, ослабляет 
круговые тракции и компенсирует 
переднее смещение перифериче-
ской сетчатки; операция кругово-
го пломбирования при рецидивах 
отслойки сетчатки на глазах после 
ВРХ с наличием силиконовой там-
понады позволяет в ряде случаев 
получить положительный резуль-
тат без манипуляций на сетчатке; 
наличие кругового вала вдавления 
на глазах с рецидивом регматоген-
ной отслойки сетчатки оптимизи-
рует выполнение повторной ВРХ, 
уменьшает объем оперативного 
пособия. 

Д.м.н. Р.Р. Файзрахманов (Мо-
сква) сделал доклад на тему «Опе-
ративное лечение макулярных раз-
рывов с использованием пластики 
внутренней пограничной мембра-
ны». Широкое применение в хи-
рургии макулярных разрывов по-
лучили метод механического сбли-
жения краев разрыва, метод ваку-
умной аспирации и сближения 
краев макулярного разрыва, ме-
тод ретинальных насечек с после-
дующим сдвиганием ретинальной 
ткани в зону макулярного разры-
ва. Применение этих методик дает 
неплохие морфологические резуль-
таты, однако при этом происходит 
выраженное снижение функцио-
нальных параметров сетчатки, т.к. 
затрагивается центральная зона, 
точка фиксации. 

В настоящее время широкое 
применение получили технология 
аутоплазмы — PRP, ACP, включаю-
щие использование аутоклея, ко-
торый служит для заклеивания ма-
кулярного разрыва и позволяет за-
пускать процесс репарации в цен-
тральной зоне сетчатки. 

Наиболее распространенным 
методом закрытия макулярного 
разрыва является пластика с ис-
пользованием лоскута ВПМ: ин-
тровертного, флотирующего, сво-
бодного. Метод предусматрива-
ет сохранение целостности ВПМ 
в зоне макулярного разрыва и в 
зоне папилломакулярного пучка. 
Метод может использоваться са-
мостоятельно при идиопатиче-
ском макулярном разрыве, а так-
же при сквозном макулярном раз-
рыве с формированием отслойки 
сетчатки.

Далее автор привел клиниче-
ские примеры хирургических вме-
шательств с сохранением ВПМ.

Профессор М.В. Зуева (Москва) 
выступила с докладом «E-HEALTH: 
аспекты нейрореабилитации в оф-
тальмологии». Медицинская зри-
тельная реабилитация — это про-
цесс восстановления функцио-
нальных способностей и улуч-
шения качества жизни человека, 
потерявшего зрительные функции 
в результате болезни или травмы. 
Реабилитация не устраняет причи-
ну дефекта, но способствует повы-
шению зрительных функций, а так-
же возрастанию функциональности 
и самостоятельности человека по-
средством адаптации.

Лидерами среди инновационных 
стратегий являются методы заме-
щения или восстановления клеток 
сетчатки. Имплантированные в сет-
чатку микрочипы создают зритель-
ные ощущения при электростиму-
ляции оставшихся сохранными 

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РАБОТЫ КОНФЕРЕНЦИИ:
•  Современные подходы к диагностике и лечению социально значимых 

заболеваний глаз;
• Достижения в реконструктивной хирургии глаза;
•  Диагностика и лечение в детской офтальмологии, включая рефракционные  

и глазодвигательные нарушения;
• Тенденции развития в офтальмоонкологии;
•  Современные тенденции в диагностике и лечении глаукомы и глаукомной 

оптической нейропатии;
• Фундаментально-прикладные исследования в офтальмологии. 

В РАМКАХ КОНФЕРЕНЦИИ БЫЛИ ПРОВЕДЕНЫ: 
Президиум ООО «Ассоциация врачей-офтальмологов»;
Сателлитные симпозиумы, доклады и презентации известных 
специалистов-офтальмологов;
Онлайн-выставка офтальмологического оборудования и инструментария, 
лекарственных препаратов от ведущих отечественных и зарубежных 
фирм-производителей.
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клеток сетчатки. Изучается воз-
можность создания устройств, им-
плантируемых в вышележащие от-
делы зрительного пути, включая 
зрительную кору.

Нейропротекция и нейрореа-
билитация включают различные 
аспекты модифицирующего лече-
ния, направленного на замедле-
ние или ослабление клинической 
эволюции нейродегенеративного 
процесса.

Как пояснила профессор М.В. 
Зуева, пластичность сетчатки явля-
ется основой методов зрительной 
реабилитации: реституции (вос-
становления), субституции (заме-
щения) и компенсации (протези-
рование и устройства для улучше-
ния качества жизни).

Актуальным направлением 
зрительной реабилитации являет-
ся применение свето-, электро- и 
магнитостимуляции для активации 
пластичности и репарации струк-
туры и функции сетчатки. 

Методы тренировок для зри-
тельной реабилитации, с точки 
зрения B. Sabel (Университет Маг-
дебурга), направлены на компен-
сацию и восстановление: трени-
ровки зрительного сканирования 
(VST), тренировки аудиовизуально-
го сканирования (AViST), трениров-
ки для восстановления зрения. VST 
и AViST направлены на компенса-
цию потери ПЗ зрения с помощью 
тренировки сканирующих движе-
ний глаз; метод VRT направлен на 
активацию участков остаточного 
зрения тренировкой распознава-
ния зрительных стимулов. Соглас-
но теории активации остаточного 
зрения (B. Sabel), если даже неболь-
шое количество нейронов остают-
ся связанными с мишенью в мозге, 
этого может оказаться достаточ-
ным для обеспечения нейропла-
стической реорганизации сетчат-
ки и зрительной системы.

Далее автор остановилась на те-
лемедицине, как одном из методов 
достижения максимальной доступ-
ности медицинской помощи.

В ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельм- 
гольца» разрабатывается направ-
ление зрительной реабилитации, 
в рамках которого создана серия 
фрактальных стимуляторов, ге-
нерирующих оптические сигналы 
сложной структуры; совместно с 
департаментом программной ин-
женерии НИУ ВШЭ «НМИЦ ГБ им. 
Гельмгольца» занимается разра-
боткой приложения виртуальной 
реальности для проведения фрак-
тальной терапии.

В заключение профессор М.В. 
Зуева обратила внимание на необ-
ходимость развития новых техно-
логий и устройств для зрительной 
реабилитации, способствующих 
усилению адаптивной пластично-
сти зрительной системы при трав-
мах и заболеваниях. Задачей инно-
вационных нейротехнологий яв-
ляется максимальное повышение 
доступности для населения пере-
довых методов диагностики и те-
рапии для повышения качества ле-
чения и качества жизни граждан. 
Фрактальная фототерапия, исполь-
зующая физиологически адекват-
ные стимулы, имеет свою нишу в 
арсенале методов зрительной реа-
билитации при заболеваниях сет-
чатки и зрительных путей как ме-
тод, способствующий ремодели-
рованию поврежденных нейрон-
ных сетей.

Д.м.н. А.Н. Куликов (Санкт-
Петербург) от группы авторов сде-
лал доклад, который касался совре-
менных подходов к диагностике и 
лечению огнестрельной откры-
той травмы глаза. Огнестрельная 
травма имеет следующую клас-
сификацию: огнестрельные ра- 
нения — минно-взрывные ране- 
ния — взрывная травма. Огне-
стрельные ранения в свою очередь 
подразделяются на пулевые ране-
ния и осколочные ранения.

Общими положениями офталь-
мохирургической помощи при  

огнестрельной травме глаза (ОТГ) 
являются: медицинская сортиров-
ка, включающая проведение диаг- 
ностики; определение эвакуацион-
ного предназначения; медицинская 
эвакуация; объем оказываемой по-
мощи: ранняя офтальмологическая 
помощь, офтальмологическая по-
мощь в полном объеме. 

Принципы оказания офтальмо-
хирургической помощи при ОТГ: 
профилактика инфекционных ос-
ложнений, раннее начало противо-
воспалительной и антиоксидант-
ной терапии, своевременное оф-
тальмохирургическое пособие, оп-
тимальная и адекватная хирургия.

Принципы микрохирургическо-
го лечения ОТГ: микрохирургиче-
ская техника, восстановление гер-
метичности глазного яблока, вос-
становление нормального ана-
томического взаимоотношения 
внутриглазных структур, удаление 
нежизнеспособных тканей, удале-
ние патологического содержимого.

Автор подробно остановился 
на методах хирургического лече-
ния при различных ОТГ: при тя-
желой контузии с разрывом стенки 
глазного яблока, при повреждении 
переднего сегмента, рассказал об 
особенностях патогенеза при ОТГ 
с повреждением заднего сегмента.

В условиях оказания офтальмо-
логической помощи в полном объ-
еме проводятся высокотехнологич-
ные диагностические мероприя-
тия: рентген-локализация ВГИТ, 
КТ, МРТ, ультразвуковое сканиро-
вание, А-скан, В-скан, ультразву-
ковая биомикроскопия, ЭФИ, ОКТ, 
ОКТ-ангио.

Хирургическое лечение при ОТГ 
в рамках офтальмологическое по-
мощи в полном объеме включает 
реконструктивно-реабилитацион-
ную комбинированную ВРХ, при 
этом показаниями к неотложной 
ВРХ являются реактивные ВГИТ 
(медь, дерево и т.п.), эндофталь-
мит; аргументы в пользу отсро-
ченной ВРХ: купирование трав-
матического воспаления, мень-
ше геморрагический синдром, 
задняя отслойка стекловидного 
тела, время на дополнительную 
диагностику. 

По данным литературы, отсроч-
ка первичной витрэктомии до 3- 
14 дня не ухудшает исходы откры-
той травмы глаза, однако решение 
определяется конкретной клиниче-
ской ситуацией. 

Далее А.Н. Куликов предста-
вил результаты работы, цель кото-
рой заключалась в анализе спосо-
бов удаления внутриглазных ино-
родных тел (ВГИТ) комбиниро-
ванным путем, их результатов и 
осложнений. 

За период с 2015 по 2020 годы 
в клинике офтальмологии ВМедА 
было прооперировано 46 пациен-
тов с ОТГ (ВГИТ в заднем полюсе). 
Анализировали локализацию ВГИТ, 
способы удаления ИТ, функции до 
и после, осложнения в послеопера-
ционном периоде, необходимость 
повторных операций. Способы 
удаления ВГИТ: пинцет-пинцет 

(47%), пинцет-магнит (31%), маг-
нит-магнит (12%), пинцет Нойба-
уэра (10%).

Локализация входного отвер-
стия: роговичная — 30%, корнео-
склеральная — 51%, склеральная 
18%. Локализация ИТ в глазном 
яблоке: у поверхности сетчатки — 
85%, вколочено в оболочки — 15%.

Результаты работы показали, 
что использование комбинирован-
ного пути удаления ВГИТ с приме-
нением «новых» и «старых» ин-
струментов позволяет оптимизи-
ровать лечение огнестрельной от-
крытой травмы глаза. 

Профессор Е.П. Тарутта (Москва) 
выступила с докладом на тему 
«Современные технологии в ох-
ране зрения детей и подростков». 

Еще в прошлом веке в отделе ох-
раны зрения детей и подростков 
МНИИ ГБ им. Гельмгольца была 
разработана трехфакторная теория 
патогенеза близорукости, которая 
и сегодня, в свете принципиально 
новых данных о механизмах раз-
вития миопии, не утратила своей 
актуальности и служит основой 
для разработки новых методов ле-
чения. Доказана роль аккомодации 
как пускового звена в возникнове-
нии миопии. Впервые в мире про-
ведены фундаментальные исследо-
вания склеры миопических глаз in 
vitro и в клинике с помощью уни-
кальных неинвазивных методик. 
Создана не имеющая аналогов си-
стема повторных склероукрепля-
ющих и склерореконструктивных 

вмешательств. Разработан био-
логически активный синтетиче-
ский материал нового поколения. 
Благодаря применению системы 
консервативного и хирургическо-
го лечения удается в большинстве 
случаев стабилизировать миопи-
ческий процесс, предотвратить ос-
ложненное течение и инвалидиза-
цию пациентов с миопией. Боль-
шие успехи были достигнуты и в 
лечении глазодвигательной пато-
логии. Разработаны классифика-
ция и патогенетическое лечение 
амблиопии, система хирургиче-
ского и функционального лечения 
косоглазия, принципиально новая 
система диплоптического лече-
ния, система мер по лечению ни-
стагма. Впервые в стране разра-
ботано новое направление — оф-
тальмоэргономика, создана школа 
оптометрии. 

В последние годы в отделе ак-
тивно продолжаются исследования 
с использованием новейшей диа-
гностической аппаратуры. Впервые 
в стране внедрена в клиническую 
практику объективная аккомодо-
метрия на аппаратах «открытого 
поля», разработаны оригинальные 
способы исследования и получе-
ны принципиально новые данные 
о состоянии и расстройствах акко-
модации при миопии, гиперметро-
пии и косоглазии.

Изучается роль аберраций в па-
тогенезе миопии и амблиопии. 
Показано, что аберрации, акко-
модация, периферический дефо-
кус и качество ретинального изо-
бражения — связанные между 
собой факторы постнатального 
рефрактогенеза

Академик РАН В.В. Нероев Профессор Л.А. Катаргина Академик РАН А.Ф. Бровкина
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Разработаны способы исследования пе-
риферической рефракции на авторефракто-
метре открытого поля в условиях дозиро-
ванного отклонения взора и перифериче-
ской длины глаза на оптическом биометре 
ИОЛ-мастер с соответствующим дозирован-
ным отклонением взора. Получены принци-
пиально новые данные о периферическом 
дефокусе и контуре сетчатки при различных 
формах миопии и различных клинических 
состояниях, о сравнительной диагностиче-
ской ценности обоих методов в изучении 
контура сетчатки, разработан способ оцен-
ки положения склеропластического транс-
плантата на заднем полюсе.

Впервые изучен профиль перифериче-
ской рефракции в различных средствах кор-
рекции и при различных направлениях взо-
ра. Показано, что требуемый миопический 
периферический дефокус в любом направ-
лении взора индуцируют ортокератологиче-
ские, несколько в меньшей степени — бифо-
кальные мягкие контактные линзы и, отча-
сти, перифокальные очки. Монофокальные 
очки и контактные линзы сохраняют и даже 
усиливают неблагоприятный гиперметропи-
ческий дефокус

С помощью спектрального компьютер-
ного томографа, генерирующего карту тол-
щины эпителия, наглядно продемонстроро-
ван механизм ортокератологического воз-
действия, заключающийся в формировании 
на передней поверхности роговицы кольце-
видной биолинзы из собственного эпителия. 
Это приводит к уплощению передней по-
верхности роговицы, а также наводит мио-
пический дефокус на среднюю периферию 
сетчатки.

С помощью компьютерной томографии 
изучена толщина хориоидеи у детей с раз-
личной рефракцией. Показано истончение 
хориоидеи по мере усиления рефракции и 
удлинения глаза.

Впервые в отечественной офтальмоло-
гии выявлено увеличение толщины хорио-
идеи в ответ на миопический перифериче-
ский дефокус, возникающий на фоне ноше-
ния ортокератологических и бифокальных 
мягких контактных линз. Впервые выявлено 
и обосновано увеличение толщины хорио-
идеи на оперированном и на парном гла-
зу после склеропластики. Предложен новый 
механизм стабилизирующего эффекта скле-
ропластики при высокой миопии с позиций 
ремоделирования склерального матрикса и 
окуло-окулярного рефлекса.

Впервые изучены и обоснованы харак-
терные изменения аберрометрических и 
офтальмоэргономических показателей на 
фоне ортокератологической и бифокаль-
ной мягкой контактной коррекции. Наряду 
со значительным повышением аберраций 
высших порядков и, особенно, сферической 
аберрации, повышаются глубина фокусной 
области, объем псевдоаккомодации, запасы 
относительной аккомодации и объективный 
аккомодационный ответ. Ввиду аберраций 
и меньшей оптической зоны в БМКЛ не-
сколько снижается мезопическая контраст-
ная чувствительность.

С помощью конфокальной микроско-
пии проведены прижизненные исследова-
ния морфологических изменений роговицы 
у детей на фоне ночной ортокератологии. 
Индуцированные ОКЛ изменения в строме 
роговицы прогрессируют в течение первых 
2 лет ношения. Позже, от 2 до 7 лет, отме-
чается стабилизация и даже положительная 

динамика, что свидетельствует об адапта-
ции тканей роговицы к ОК воздействию. В 
отдаленные сроки наблюдения изменения 
роговицы сравнимы с таковыми на фоне но-
шения МКЛ и ЖКЛ.

С помощью Шаймпфлюг-томографии 
определены анатомо-оптические особен-
ности переднего сегмента глаза после раз-
личных рефракционных вмешательств. По-
казано, что задняя поверхность роговицы 
не изменяется после ортокератологиче-
ской и эксимерлазерной коррекции ми-
опии. Напротив, ПДРК (радиальная кера-
тотомия) вызывает значительное уплоще-
ние как передней, так и задней поверхно-
сти роговицы

При помощи современного диагностиче-
ского оборудования получены новые дан-
ные о параметрах светочувствительности 
сетчатки и фиксации, а также морфострук-
турных особенностях сетчатки, хориоидеи 
и зрительного нерва при миопии и амбли-
опии различного генеза. При врожденной 
миопии и относительной амблиопии вы-
явлено коррелирующее с остротой зрения 
снижение фовеолярной чувствительности 
по сравнению со здоровыми глазами и с 
неосложненной приобретенной миопией; 
фиксация оставалась в пределах нормы. У 
пациентов с относительной амблиопией 
при нистагме было выявлено снижение как 
параметров фиксации, так и светочувстви-
тельности макулярной области. Этот факт 
указывает на частично органическую при-
роду заболевания при этих видах амблио-
пии. У пациентов с дисбинокулярной и реф-
ракционной амблиопией, наоборот, свето-
чувствительность сетчатки достоверно не 
отличалась от контрольной группы, а пара-
метры плотности фиксации показали мень-
шую стабильность.

Разработан новый способ лечения амбли-
опии на микропериметре последнего поко-
ления с использованием биологической об-
ратной связи. Метод заключается в центра-
лизации фиксации и улучшении светочув-
ствительности макулярной области у детей 
с амблиопией с центральной неустойчивой 
и нецентральной фиксацией. Результат это-
го лечения достигается за счет комплексно-
го воздействия локальной световой стиму-
ляции центральной области и использо-
вания нейропластичности зрительной си-
стемы детей. Посредством биологической 
обратной связи детей мотивируют к пра-
вильному удержанию взора в течение тре-
нировки, с последующим сохранением по-
лученного результата.

«Современные подходы к лечению язв 
роговицы затяжного течения» — тема до-
клада к.м.н. Е.В. Яни. Язвенные поражения 
роговицы составляют от 47 до 70% всех за-
болеваний роговицы; в 23-25% случаев они 
осложнены токсико-аллергическими реак-
циями, гипопионом, десцеметоцеле, угро-
зой перфорации роговицы; в 17% язвенные 
поражения роговицы заканчиваются эну-
клеацией глаза. В структуре роговичной сле-
поты язвы роговицы занимают 9%.

Препаратами первой линии в лечении 
бактериальных язв роговицы являются ан-
тибактериальные препараты. Полиморфизм 
этиологических факторов, частое развитие 
нетипичной клинической картины, рези-
стентность микроорганизмов к лекарствен-
ным препаратам, способствуют снижению 
эффекта консервативного лечения язв ро-
говицы. Консервативные, хирургические и 

другие подходы к лечению не всегда при-
водят к успеху, что обуславливает поиск и 
разработку новых альтернативных методов 
лечения бактериальных язв роговицы. 

Докладчик представила результаты при-
менения нового устройства для локального 
ультрафиолетового кросслинкинга роговицы 
«Кросскор» в лечении язвенных поражений 
роговицы, разработанного в ФГБУ «НМИЦ 
ГБ им. Гельмгольца» совместно с Елатом-
ским приборным заводом.

Экспериментальное исследование проде-
монстрировало, что проведение локально-
го УФА-кросслинкинга с помощью нового 
прибора «Кросскор» для лечения бактери-
альных язв роговицы обеспечивает заме-
щение язвенного дефекта упорядоченной 
новообразованной фиброзной тканью, что 
определяет тенденцию к формированию 
нормальной структуры роговицы и обо-
сновывает перспективность использова-
ния данной технологии лечения в клини-
ческой практике.

Высокая эффективность локального УФА-
кросслинкинга в лечении бактериальных 
язв роговицы, проведенного с помощью 
нового устройства «Кросскор», свидетель-
ствует о перспективности использования 
локального УФА-кросслинкинга для лече-
ния язв роговицы бактериальной этиоло-
гии в клинической практике.

Об опыте повышения доступности меди-
цинской помощи пациентам с заболевани-
ями сетчатки на примере Томской области 
рассказала Я.А. Мартусевич (Томск).

Секция «Реконструктивная хирургия 
и реабилитация в офтальмологии»

Профессор Е.В. Ченцова (Москва) в сво-
ем докладе представила особенности рекон-
структивной хирургии при травмах органа 
зрения на современном этапе. Социальная 
значимость травмы глаза (ТГ) велика: еже-
годно травму глаза получают 1,5 млн чело-
век, в 62,8% травмы глазного яблока и ор-
биты носят бытовой характер. 

В зависимости от сроков выполнения 
хирургического вмешательства лечение от-
крытой и закрытой травмы глаза подразде-
ляется на неотложную хирургию (1-3 сутки с 
момента травмы), направленную на герме-
тизацию глазного яблока, предотвращение 
необратимых функциональных или анато-
мических нарушений глаз; раннюю рекон-
структивную хирургию (7-14 дней), направ-
ленную на компенсацию необратимых по-
следствий травмы с целью максимальной 
реабилитации пострадавшего; позднюю ре-
конструктивную хирургию (более 30 дней), 
которая направлена на купирование отда-
ленных осложнений травмы. 

Общие принципы хирургического ле-
чения ТГ. Неотложная хирургия: ревизия 
склеры, удаление набухающей травмати-
ческой катаракты, удаление инородных тел 
фиброзной капсулы, ушивание роговичных 
ран, ферментолизис и пневмодислокация, 
субтеноновое введение кеналога, выпуска-
ние геморрагической отслойки хориоидеи; 
ранняя реконструктивная хирургия: пла-
стика радужки, удаление травматической 
катаракты с имплантацией ИОЛ, удаление 
хрусталика с имплантацией ИОЛ при под-
вывихе хрусталика, циклорафия (прямая 
циклопексия), противоотслоечная хирур-
гия при отслойке сетчатки, задняя трепана-
ция склеры, ленсэктомия с имплантацией 

ИОЛ при вывихе хрусталика в стекловид-
ное тело, витрэктомия с удалением ВПМ 
при травматическом макулярном разры-
ве; поздняя реконструктивная хирургия 
(восстановительная хирургия и функцио-
нальная реабилитация): витреоретиналь-
ная хирургия при развитии ПВР, фиброзе 
стекловидного тела в исходе гемофталь-
ма, кератопластика при помутнении рого-
вицы, имплантация иридо-хрусталиковой 
диафрагмы при посттравматической ани-
ридии и афакии и др.

Автор представила клинические приме-
ры хирургического вмешательства после 
различных травм глаза.

Заслугой отдела травматологии и ре-
конструктивной хирургии ФГБУ «НМИЦ ГБ 
им. Гельмгольца» профессор Е.В. Ченцова 
назвала разработанную систему удаления 
инородных тел из глаза и орбиты, основан-
ную на анализе комплекса травматических 
изменений и сопутствующих осложнений.  
Клинический материал составил более  
12 тыс. пациентов.

Современные тенденции удаления ино-
родных тел заключаются в микроинвазив-
ных хирургических вмешательствах: 1. Со-
четание витреальной хирургии с удалени-
ем осколков из заднего сегмента глаза и 
стекловидного тела трансвитреально через 
плоскую часть витреального тела или пе-
редним путем после удаления травматиче-
ской катаракты (при размере осколка более 
3 мм); 2. При сочетанной патологии глаз-
ного яблока после открытой травмы глаза 
(при отсутствии капсульно-связочного ап-
парата) — сочетание витреоретинальной 
хирургии и/или сочетание кератопластики 
с реконструкцией переднего отрезка гла-
за (имплантация ИОЛ с транссклеральной 
фиксацией через плоскую часть цилиарно-
го тела после удаления катаракты или при 
афакии, пластика радужки); 3. Импланта-
ция ИХД при посттравматической анири-
дии, афакии, рубцах и дистрофии рогови-
цы плюс сквозная кератопластика. 

В докладе о современных подходах в ре-
конструктивной окулопластике профессор 
И.А. Филатова (Москва) выделила новые им-
планты, новые и модифицированные мето-
дики операции, модификацию тактики хи-
рургического лечения.

Новые импланты из политетрафторэ-
тилена (ПТФЭ) успешно применяются для 
пластики опорно-двигательной культи и 
дна орбиты. Материал успешно себя заре-
комендовал, поэтому модифицированный 
имплант из ПТФЭ применяют для коррек-
ции птоза верхнего века и пластики век. 
Имплант представляет собой полоску или 
полотно толщиной 200 мкр с отверстиями 
1-1,5 мм. Применяется для устранения пто-
за методом подвешивания. Основные эта-
пы операции: 1. Фиксация ленты (подшива-
ние) к тарзальной пластинке узловыми шва-
ми (3-5 швов в зависимости от ситуации); 
2. Концы ленты проводят через сформи-
рованные тоннели к разрезам над бровью;  
3. Натяжение ленты для поднятия века до 
необходимого уровня.

Имплант из ПТФЭ не рассасывается и 
прорастает собственными тканями паци-
ента. Такие свойства обеспечивают надеж-
ную фиксацию импланта в тканях пациента, 
которая исключает возможность его мигра-
ции и изменения положения. 

Модифицированные методики с исполь-
зованием импланта из ПТФЭ используются 
при проведении операции по устранению 
ретракции верхнего века (контролируемая 
ретракция) и при комбинированном вме-
шательстве при устранении паралитиче-
ского лагофтальма. Этапы операции рецес-
сии леватора: разрез кожи вдоль верхнего 
века, разделение волокон круговой мышцы, 
вскрытие тарзоорбитальной фасции; отсе-
чение и мобилизация апоневроза левато-
ра; освобождение тарзальной пластинки. 
Имплант из ПТФЭ подшивают между лева-
тором и тарзальной пластинкой, что обеспе-
чивает контролируемую ретракцию верхне-
го века. 

Сотрудниками отдела пластической хи-
рургии и глазного протезирования ФГБУ 
«НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» проведена мо-
дификация операции эвисцерации с приме-
нением метода радиоволновой хирургии. С 
помощью радиоволновой методики выпол-
няются разрезы склеры в межмышечном 
пространстве, иссечение заднего полюса 
склеры, выполняется коагуляция эмиссари-
ев; при наличии импрегнации внутренних 
слоев склеры при выраженном воспалении 
удаляются остатки сосудистой ткани, резе-
цируются внутренние слои склеры.

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Профессор С.Ю. АстаховАкадемик РАН В.В. Нероев и к.м.н. О.В. Зайцева
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Также предложена методика ревитализа-
ции тканей орбиты при постлучевой атро-
фии собственным деэпидермизированным 
кожножировым лоскутом; предложена так-
тика проведения одномоментного комби-
нированного реконструктивного хирургиче-
ского лечения, при которой одномоментно 
выполняются все хирургические этапы, если 
операции не исключают друг друга.

Профессор И.А. Филатова привела кли-
нические примеры хирургических вмеша-
тельств с применением различных мето-
дик с высокой эффективностью, а также 
представила новый способ лечения рубцов 
инъекциями лизата богатой тромбоцитами 
плазмы.

«Фемтосекундный лазер в хирургии пте-
ригиума: необходимость или роскошь?» 
— тема доклада профессора М.М. Бикбова 
(Уфа). Птеригиум — заболевание (чаще дву-
стороннее), представляющее собой субэпи-
телиальное врастание дегенеративно изме-
ненной бульбарной конъюнктивы в форме 
треугольника от лимба на роговицу. Птери-
гиум характеризуется пролиферацией, вос-
палительными инфильтратами, фиброзом, 
ангиогенезом и ремоделированием внекле-
точного матрикса. 

Птеригиум классифицируется по степе-
ням, стадиям, прогрессии, рецидивам. 

В лечении заболевания применяются 
лимбальная аутотрансплантация, амниоти-
ческая мембрана, периферическая передняя 
послойная кератопластика, бета-облучение, 
анти-VEGF терапия. Основной концепцией 
хирургии птеригиума является иссечение и 
пластика.

Требования для клинического исполь-
зования фемтосекундного лазера: приме-
нение на поверхности глаза, где возможна 
аппланация; возможность выполнения сре-
за прозрачной или полупрозрачной ткани; 
маневренность лазера (установки и рабочей 
части).

Важными условиями успешной хирургии 
птеригиума являются: воспроизводимость 
процедуры вне зависимости от опыта хи-
рурга, формирование необходимой толщи-
ны аутотрансплантата и минимальное по-
вреждение конъюнктивальных сосудов; оп-
тимальная хирургическая техника — форми-
рование ультратонкого трансплантата вне 
зависимости от опыта хирурга, сокраще-
ние времени операции, минимальное руб-
цевание бульбарной конъюнктивы в области 
удаления, быстрое заживление в области за-
бора аутотрансплантата.

По мнению профессора М.М. Бикбова, 
перспективной представляется возможность 
стандартизации хирургической техники и 
методики для получения лучших результа-
тов, а также изучение истинных причин и 
частоты рецидивов, что при различных вме-
шательствах не представляется возможным.

Таким образом, метод фемтолазер-асси-
стированного удаления птеригиума упроща-
ет и ускоряет хирургию; способ позволяет 
стандартизировать технику для объектив-
ного анализа эффективности результатов и 
частоты рецидивов; формирование ультра-
тонкого аутотрансплантата учитывает пато-
генетические механизмы в развитии реци-
дивов и может способствовать снижению их 
частоты; методика проста в освоении и яв-
ляется бесшовной, имеет оптимальный ле-
чебный и косметический эффект. 

О современных методах вмешательства  
на роговой оболочке рассказал д.м.н.  
О.Г. Оганесян (Москва). Реконструкция — 
обновление устаревшего для продолжения 
его использования, отметил докладчик. 
Термину на 100% соответствует принцип 
селективной кератопластики, суть которой 
заключается в обновлении «заболевшего» 
слоя роговицы. На клинических примерах 
автор показал современные методы рекон-
структивных трансплантационных вмеша-
тельств и некоторые необычные показания 
к их применению.

Чаще всего глубокая передняя послойная 
кератопластика (DALK) ассоциируется с пла-
новой кератопластикой, как правило, при 
кератоконусе, однако попытка реконструк-
тивной глубокой передней послойной кера-
топластики при язвах роговицы и десцеме-
тоцеле должна быть предпринята. Специфи-
ка техники экстренной DALK заключается в 
невозможности пневмодиссекции, виско-
диссекции, гидродиссекции, в связи с чем 
наиболее опасным этапом является меха-
ническое отделение стромальной ткани от 
десцеметовой мембраны.

DALK при ожогах — редкое вмешатель-
ство, однако существуют ситуации, при ко-
торых необходимо любой ценой выполнить 

именно DALK, а не сквозную кератопласти-
ку. В ситуации, когда толщина роговицы 
составляет 120-150 мкм (при этом от ро-
говицы осталась десцеметова мембрана и 
эндотелий, над десцеметовой мембраной 
— фиброваскулярная рубцовая ткань, ана-
логичная конъюнктиве), сквозная керато-
пластика невыполнима и бесперспективна.

Кератопластика при периферических эк-
тазиях (кератоконусе и эктазиях при кера-
тотомии). Тонкая периферия роговицы ре-
ципиента крайне неблагоприятна для вы-
полнения сквозной кератопластики, опе-
рацией первого выбора служит глубокая 
передняя послойная кератопластика.

Далее д.м.н. О.Г. Оганесян привел кли-
нические случаи трансплантации десцеме-
товой мембраны DMEK, выполнение кото-
рой в ряде ситуаций может показаться не-
возможной. DMEK можно и нужно выпол-
нять после глубокой передней послойной 
кератопластики.

«Реконструкция — обновление устарев-
шего для продолжения использования», — 
напомнил О.Г. Оганесян. «С этих позиций 
частичная трансплантация десцемтовой 
мембраны (частичный DMEK) является об-
разцом реконструкции, т.к. позволяет обно-
вить именно тот конкретный участок, кото-
рый требует обновления».

Разновидностью частичной DMEK явля-
ется операция «3/4 DMEK», разработанная 
и используемая для лечения эндотелиаль-
ной дистрофии на фоне дренажа Ахмеда 
или любого другого трубчатого дренажа в 
передней камере. Суть операции заклю-
чается в том, что отсутствующий участок 
трансплантата десцеметовой мембраны 
должен располагаться в проекции трубча-
того дренажа.

Далее автор привел клинические случаи, 
отвечающие на вопрос: делать сквозную ке-
ратопластику или глубокую переднюю по-
слойную кератопластику; выполнять сквоз-
ную кератопластику или глубокую перед-
нюю послойную кератопластику; а также 
пример острого кератоглобуса плюс мио-
пия высокой степени, артифакия.

В заключение д.м.н. О.Г. Оганесян про-
иллюстрировал методику, целью которой 
является реконструкция формы роговицы. 
Методика заключается в имплантации по-
граничной мембраны в слои роговицы при 
эктатических болезнях роговицы (керато-
конус и кератоторус). При наличии хирур-
гического опыта операция по имплантации 
пограничной мембраны в слои роговицы не 
представляет больших сложностей, однако 
этап расправления требует определенных 
хирургических навыков. В качестве прово-
дника служит мягкая контактная линза, при 
этом пограничная мембрана остается в сло-
ях роговицы.

Профессор Э.Р. Мулдашев (Уфа) сделал 
доклад на тему «Регенеративная хирургия 
отслойки сетчатки». По мнению автора, при 
свежей отслойке целесообразно добиваться 
прилегания сетчатки, при старой, особенно 
воронкообразной отслойке, имеет смысл 
обеспечить жизнеспособность сетчатки, за 
счет нормализации циркуляции внутриглаз-
ной жидкости.

Д.м.н. П.В. Макаров в докладе «Рекон-
структивные операции на этапах лечения и 
реабилитации пациентов с ожоговой трав-
мой глаз» отметил, что основными задача-
ми реконструктивных операций в пласти-
ческой хирургии является восстановление 

внешнего вида и функционирования пора-
женной части тела после негативного внеш-
него воздействия. Этапы лечения пациен-
тов с тяжелой и особо тяжелой ожоговой 
травмой глаз: I — лечение ожога, II — про-
филактика и лечение осложнений, III — ре-
конструкция поверхности глазного ябло-
ка и придатков глаза (подготовка к кера-
топластике или к кератопротезированию),  
IV — функциональная реабилитация («ре-
конструкция» функции зрения).

Первый этап включает реконструкцию 
лимбальной зоны и роговичного эпителия. 
Своевременная реконструкция лимбаль-
ной зоны и роговичного эпителия может 
способствовать сохранению прозрачности 
роговицы.

На втором этапе проводится реконструк-
ция защитной функции век (блефарорафия), 
при этом своевременная операция позволя-
ет сохранить прозрачность роговицы, отказ 
от вмешательства ведет к формированию 
рубцовой деформации, лагофтальма, ксе-
роза, изъязвлению роговицы.

Реконструктивные операции на сводах 
проводятся, как правило, спустя год по-
сле ожога, в некоторых случаях делается 
раньше.

Третий этап включает реконструкцию 
век, конъюнктивальных сводов, лимбаль-
ной зоны, укрепление бельма аутоконъюн-
ктивой или аутохрящом. Вмешательство на-
чинается с укрепления хрящевой пластин-
ки и ресничного края век с пересадкой сво-
бодных клиновидных лоскутов с бровей с 
волосяными луковицами, через несколько 
месяцев проводится пластика сводов рас-
щепленными полнослойными лоскутами 
слизистой с губы, дальнейшие действия за-
висят от состояния роговицы, при этом не-
обходимо оценивать вероятность сохране-
ния прозрачности роговицы. Если пациент 
готовится к кератопротезированию, прово-
дится укрепление бельма аутослизистой с 
губы или аутохрящом с ушной раковины.

На четвертом этапе проводятся рекон-
структивные операции (функциональная ре-
абилитация) — аутолимбальная и аллолим-
бальная трансплантация, кератопластика, 
кератопротезирование с применением про-
теза Федорова-Зуева. Кератопластика сопро-
вождается обязательной иммуносупрессией 
циклоспорином или селлсептом.

К.м.н. И.О. Гаврилюк (Санкт-Петербург) 
от группы авторов представил доклад 
«Культивированные буккальные эпите- 
лиоциты в реконструктивной хирургии 
глазной поверхности». Цель работы заклю-
чалась в изучении морфологических осо-
бенностей эпителизации роговицы в усло-
виях тотальной лимбальной недостаточно-
сти после устранения фиброваскулярного 
паннуса путем трансплантации культиви-
рованных эпителиальных клеток слизистой 
полости рта. Исследование проводилось на 
кроликах.

Результаты проведенных исследований 
позволили авторам прийти к выводу о том, 
что в условиях тотальной лимбальной не-
достаточности трансплантация культивиро-
ванных буккальных эпителиальных клеток 
на деэпителизированной амниотической 
мембране «клетками вверх» позволяет до-
биться полной эпителизации роговичной 
поверхности, при этом в срок не менее 90 
суток сохраняется прозрачность роговицы 
и отсутствует рецидив фиброваскулярного 
паннуса.

По гистологическим данным, регенера-
ция эпителия роговицы после устранения 
тотального фиброваскулярного паннуса и 
подшивания клеточно-тканевого трансплан-
тата с культивированными буккальными 
эпителиальными клетками, ориентирован-
ными клетками вверх, в различные сроки 
характеризовалась пролиферацией много-
слойного плоского эпителия без бокаловид-
ных клеток.

К.м.н. К.Б. Летникова (Москва) от группы 
авторов выступила с сообщением, в котором 
была представлена возможность использо-
вания ОКТ-ангиографии (ОКТ-А) передне-
го отрезка при подборе склеральных линз. 
Показаниями для подбора склеральных 
линз являются кератоконус, пеллюцидная 
маргинальная дегенерация, кератоглобус, 
ятрогенные кератэктазии, состояние после 
кератопластики, состояние после передней 
радиальной кератотомии, рубцы роговицы.

Склеральная линза не имеет контакта с 
роговицей, покрывая роговицу и лимб, опи-
рается на бульбарную конъюнктиву. Сагит-
тальная высота склеральной линзы пре-
вышает сагиттальную высоту роговицы на 
всем протяжении, что позволяет линзе не 
касаться роговицы.

В исследовании использовалась скле-
ральная линза Onefit Med; материал высо-
когазопроницаемый Contamac Optimum с 
повышенной смачиваемостью и устойчи-
востью к отложениям; диаметр 15,6 мм; 
толщина линзы — 200-250 мкм, что обеспе-
чивает хорошую кислородопроницаемость; 
имеется 4 зоны: центральная, перифериче-
ская, лимбальная, зона посадки.

Подбор проводился в соответствии с ре-
комендациями производителя для линзы 
диаметром 15,6 мм, исходя из сагитталь-
ной высоты роговицы.

Важным этапом подбора является кон-
троль посадки линзы и оценка степени дав-
ления края линзы на конъюнктиву. Для объ-
ективной оценки влияния склеральной лин-
зы на конъюнктивальную сосудистую сеть 
использовали ОКТ-А. Метод исследования 
позволяет неинвазивно получить изображе-
ние микрососудистого русла глаза и послой-
но визуализировать всю сосудистую сеть.

После подбора линзы проводилась оцен-
ка апикального клиренса. При удовлетвори-
тельных параметрах апикального клиренса 
проводилась ОКТ-А и оценивалась плот-
ность сосудов конъюнктивы.

В первом случае (линза с саггитальной 
глубиной 4800 мкм) апикальный клиренс 
равнялся 300 мкм, биомикроскопически 
мы наблюдали приемлемую посадку линзы, 
конъюнктивального выбеливания обнаруже-
но не было; ОКТ-А анализ не выявил нару-
шения конъюнктивального кровотока.

Во втором случае (линза SAG 4900 мкм) 
апикальный клиренс был 250 мкм, биоми-
кроскопически значимых изменений обна-
ружено не было; но ОКТ-А показал сниже-
ние плотности кровотока до 75%, что пред-
полагало необходимость модифицировать 
лимбальную зону и край линзы для норма-
лизации кровотока.

В третьем случае (линза SAG 4500 мкм) 
апикальный клиренс составлял 250 мкм, 
биомикроскопически была обнаружена ком-
прессия роговично-склеральной зоны с ярко 
выраженными отрицательными изменения-
ми на ОКТ-А снимках. Область компрессии 
пропускала не более 50% кровотока, визуа-
лизировались зоны капиллярного дефицита 
в сосудистых сплетениях, участки обедне-
ния кровотока и зоны, в которых кровоток 
отсутствовал. Это требовало значительных 
изменений лимбальной зоны и края линзы 
для восстановления перфузии.

Таким образом, подчеркнула К.Б. Летни-
кова, подбор склеральных линз может быть 
значительно оптимизирован с использова-
нием ОКТ-А, что позволит врачу выполнять 
подбор с лучшим контролем посадки пери-
ферической зоны линзы, с учетом ее воз-
действия на сосудистые структуры передне-
го сегмента глаза, а также снизить факторы 
риска, связанные с нарушением перфузии 
в перилимбальной зоне при ношении скле-
ральных контактных линз. Чрезмерный вес 
линзы, опирающийся на лимб, или жесткая 
периферическая зона опоры могут вызы-
вать механическое напряжение и привести 
к ряду осложнений со стороны роговицы, в 
числе которых — отек роговицы, неоваску-
ляризация, кератит.

ОКТ-А при подборе склеральных линз яв-
ляется перспективным методом визуализа-
ции конъюнктивальной сети и дает возмож-
ность оптимизировать дизайн перифериче-
ской зоны склеральных линз.

К.м.н. Н.В. Нероева Профессор М.В. Зуева
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Профессор С.В. Саакян (Москва) предста-
вила доклад «Реконструктивные операции 
при онкопатологии глаза и вспомогательно-
го аппарата». Офтальмоонкология направ-
лена на изучение и лечение опухолей орга-
на зрения, в том числе внутриглазных, но-
вообразований век, орбиты, эпибульбарных 
новообразований.

Удаление опухолей сопровождается об-
разованием дефектов, которые влияют не 
только на косметический результат, но и 
на функции глаза.

Опухоли иридоцилиарной зоны (ИЦЗ) со-
ставляют около 20% новообразований сосу-
дистого тракта; 80% опухолей ИЦЗ имеют 
доброкачественный характер роста, 20% — 
злокачественный характер.

Современные методы обследования —  
визометрия, тонометрия, периметрия, 
биометрия, гониоскопия, диафаноскопия, 
УЗБМ, зеркальная микроскопия или конфо-
скан — позволяют своевременно уточнить 
характер опухоли и выявить признаки ро-
ста и определить тактику лечения: органо-
сохранное или ликвидационное. Учитывая 
преобладание доброкачественных опухо-
лей — основной стратегией является сохра-
нение глаза.

В отделе офтальмоонкологии и радиоло-
гии ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» раз-
рабатываются различные виды реконструк-
тивно-пластических операций после блок- 
эксцизий. Вмешательства сопровождаются 
проведением иридопластики, экстракции 
катаракты, имплантацией иридо-хрустали-
ковой диафрагмы.

Преимущества блокэксцизий с иридо-
пластикой (ИП): профилактика осложне-
ний, возникающих при наличии полной ко-
лобомы, — цветовых и световых аберраций, 
сдвига иридо-хрусталиковой диафрагмы, 
вторичной гипертензии, вторичной ката-
ракты, эпителиально-эндотелиальной дис-
трофии, косметические дефекты.

Блокэксцизия с иридопластикой, экс-
тракцией катаракты (вторичной или сениль-
ной) и одномоментной имплантацией ИОЛ 
при иридоцилиарных.опухолях позволяет 
сохранить не только глаз, но и его функции, 
сохранить трудоспособность и повысить ка-
чество жизни больных.

При этом необходимо учитывать особен-
ности экстракции катаракты: нетипичное 
место разреза; отсутствие мидриаза; спайки 
между опухолью и капсулой хрусталика, де-
формация хрусталика; колобома радужки и 
цилиарного тела; частичное отсутствие цин-
новых связок в зоне локализации опухоли 
и, как следствие, сублюксация хрусталика.

Профессор С.В. Саакян обратила внима-
ние на то, что одномоментность выполне-
ния экстракции катаракты с блокэксцизией 
определяется гистологическим характером 
новообразования — имплантация ИОЛ воз-
можна только в случае клинически добро-
качественной опухоли.

При колобоме радужки более 1/3 площа-
ди и наличии осложненной катаракты про-
водится имплантация искусственной ири-
дохрусталиковой диафрагмы, что позволя-
ет восстановить анатомическое строение 
переднего отрезка глаза, значительно сни-
зить световые аберрации, повысить остро-
ту зрения и получить хороший косметиче-
ский эффект.

Блокэксцизия + ЭК без ИОЛ проводится 
при наличии спаек между н/о и капсулой 
хрусталика, при злокачественном н/о, при 
размере н/о более 1/3 окружности радужки.

Отсроченная оптико-реконструктивная 
операция проводится при отсутствии дан-
ных о рецидиве н/о (при злокачественном 
н/о не менее 1 года); «ЭК + ИОЛ» — при де-
фекте радужки не более 1/3 ее окружности; 
«ЭК + ИХД» — при дефекте радужки более 
1/3 ее окружности.

Выбор метода хирургического удале-
ния опухолей век зависит от объема опу-
холи, его локализации и предполагаемого 
характера опухолевого процесса (доброка-
чественные и злокачественные). Удаление 
злокачественных опухолей требует нали-
чия большего запаса здоровых тканей для 
профилактики продолженного роста или ре-
цидива опухоли.

К злокачественным опухолям кожи век 
относятся базальноклеточный рак, мелано-
мы, аденокарциномы. Опухоли обладают 
агрессивным инфильтративным характе-
ром роста, их удаление представляет зна-
чительные трудности. Такие опухоли удаля-
ются в пределах здоровых тканей; образую-
щиеся дефекты в результате вмешательства 
диктуют необходимость проведения рекон-
структивных операций. 

Виды пластики: пластика местными 
тканями, свободная пластика, пластика 
с поворотом на ножке. Вид операции за-
висит от характера, объема, локализации 
новообразования.

Подводя итог докладу, профессор С.В. Саа- 
кян отметила, что в офтальмоонкологии су-
ществуют особенности пластических опера-
ций. Это — радикальность и абластичность 
при необходимости экономной резекции, 
локализация и размер дефекта, состояние 
окружающих тканей, возраст, особенности 
ранее проведенного лечения, косметиче-
ский эффект.

Сроки хирургического лечение опреде-
ляются строго индивидуально, использу-
ются микрохирургические техники, приме-
няются различные покрытия для улучше-
ния нормальной эпителизации и уменьше-
ния степени послеоперационный рубцовых 
деформаций.

К.м.н. П.А. Илюхин (Москва) от группы 
авторов представил доклад на тему «Ком-
бинированное лечение ангиоматоза сет-
чатки». Ангиоматоз сетчатки — доброка-
чественная опухоль, образованная капил-
ляроподобными каналами, окруженными 
вакуолизированной стромой и мелкими 
опухолеподобными клетками. Является од-
ним из проявлений редкого наследствен-
ного мультисистемного синдрома Гиппеля-
Линдау. Отмечаются спорадические случаи 
возникновения.

Синдром Гиппеля-Линдау характеризу-
ется возникновением целого ряда доброка-
чественных и злокачественных опухолей и 
кист различных локализаций: гемангиобла-
стомы ЦНС и сетчатки, карциномы и кист 
почек, феохромоцитомы, нейроэндокрин-
ных опухолей и кист поджелудочной желе-
зы, опухоли внутреннего уха, кист печени, 
цистаденомы придатка яичка и широкой 
связки матки.

Встречаемость ангиоматоза сетчатки 
в популяции болезни Гиппеля-Линдау — 
1:36000 живорожденных; пенетрантность 
>90% к 65 годам; частота возникновения 
гемангиом сетчатки при болезни Гиппеля-
Линдау — от 49 до 85%; средний возраст ма-
нифестации Сроки капиллярной гемангио-
мы (КГ) сетчатки — 25 лет; в 20% случаев 
возникновение КГ не связано с болезнью 
Гиппеля-Линдау. Средний возраст выявле-
ния — 36 лет.

Среди осложнений ангиоматоза сетчат-
ки — макулярный отек, отложение твердо-
го экссудата в макуле, эпиретинальный фи-
броз, экссудативная и/или тракционная от-
слойка сетчатки, гемофтальм, суб- и эпи-
ретинальные кровоизлияния, вторичная 
глаукома.

Несмотря на доброкачественный харак-
тер образования, прогноз для зрительных 
функций остается серьезным. Ранняя диа-
гностика заболевания позволяет провести 
адекватные лечебные мероприятия, сохра-
нить зрение и обеспечить высокое качество 
жизни.

Лечение направлено на разрушение ан-
гиоматозного узла. Методы лечения: ла-
зерная коагуляция (эффективность 91-100% 
при размерах КГ до 3 мм); брахитерапия; 
транспупиллярная термотерапия; фотоди-
намическая термотерапия; криодеструкция; 
ИВВ ингибиторов ангиогенеза; витреорети-
нальная хирургия (резекция, эндолазерная 
коагуляция, интраокулярная ФДТ, интра- 
операционная термотерапия, интраопера-
ционная криодеструкция капиллярных ге-
мангиом, пред- и интраоперационное вве-
дение ингибиторов ангиогенеза).

Ведущим способом лечения является ла-
зерная коагуляция. Однако по результатам 
проведенных исследований выявилось, что 
с увеличением диаметра гемангиобластомы 
сетчатки (ГБС) повышалась частота экссуда-
тивных осложнений, глиальная пролифера-
ция, снижалось среднее значение остроты 
зрения.

При анализе осложнений было установ-
лено, что в первые сутки после лазеркоагу-
ляции чаще возникали локальные усиления 
экссудации под сетчатку и преретиналь-
ные геморрагии, в 2 случаях (из 120) воз-
ник макулярный отек, потребовавший даль-
нейшего лечения в виде ИВВ ингибиторов 
ангиогенеза.

На поздних стадиях заболевания при 
отслойке сетчатки, осложненной фиброва-
скулярной пролиферацией, единственной 
возможностью достижения положительно-
го анатомического результата и улучшения 
остроты зрения является витреоретиналь-
ная хирургия.

Разработанная в ФГБУ «НМИЦ ГБ им. 
Гельмгольца» методика хирургического 
лечения включает ИВВ ранибизумаба за  
7-10 дней до витрэктомии, максимальное 
удаление эппиретинальных мембран, при 
необходимости выполняется локальная по-
слабляющая ретинотомия в зоне остаточ-
ного натяжения сетчатки, эндолазерная де-
струкция ГБС с увеличением экспозиции и 
уменьшением межимпульсного интервала в 
воздушной среде.

Анализ полученных результатов показал, 
что ИВВ ранибизумаба в комбинации с ла-
зерным лечением ангиоматоза сетчатки, хи-
рургическим лечением ангиоматоза сетчат-
ки позволяет достичь более высоких анато-
мо-функциональных результатов.

Целесообразно использование ИВВ рани-
бизумаба при юкстапапиллярных ГБС в слу-
чае увеличения экссудативной активности и 
снижения МКОЗ, а также при осложнениях 
после проведения разрушающей ЛК ангио-
матозного узла.

Предложенный метод хирургического ле-
чения осложненных ГБС приводит к регрес-
су опухоли, способствует снижению экссуда-
тивной активности, риска выраженных ге-
моррагических осложнений и вероятности 
рецидива отслойки сетчатки в послеопера-
ционном периоде, что улучшает функцио-
нальный результат у этих пациентов.

Комбинированная методика хирургиче-
ского лечения осложненных ГБС является 
вариантом выбора при невозможности осу-
ществления других методов лечения.

При проведении ЛК рекомендована не-
посредственная деструкция перифериче-
ских ГБС, что обеспечивает высокую часто-
ту регресса образования, особенно на ран-
них стадиях заболевания.

О первом опыте применения наносе-
кундного лазера (2RT) в лечении и профи-
лактике возрастной макулярной дегене-
рации под руководством академика РАН, 
профессора В.В. Нероева сообщил д.м.н. 
В.Э. Танковский (Москва). Один наносе-
кундный импульс (3 нс) равен 0.000 003 
мс; энергия в 500 — 1000 раз меньше, чем у 
коагуляторов и субпороговых лазеров; экс-
позиция наносекундных лазеров слишком 
коротка для того, чтобы вызвать тепловые 
повреждения. 

Наносекундный лазер воздействует на 
внутриклеточные меланосомы, активи-
руя обменные процессы в клетке (под дей-
ствием энергии лазера внутри клетки пиг-
ментного эпителия образуются микропу-
зырьки, приводящие к внутриклеточной 

дезорганизации без повреждения мембран 
клеток). Лазер стимулирует процесс мигра-
ции и пролиферации клеток пигментного 
эпителия; повышает проницаемость мем-
браны Бруха, восстанавливая транспорт 
жидкости без повреждения сетчатки.

Показаниями к применению являют-
ся ранняя и промежуточная стадия ВМД: 
ранняя стадия — множественные твердые 
друзы, небольшое количество мягких друз 
(диаметр от 63 до 124 мкм); промежуточ-
ная стадия — множество мягких друз, одна 
сливная друза (диаметр>125 мкм).

Противопоказания: визуализация сетчат-
ки и пигментного эпителия ограничена из-
за нарушения прозрачности сред; большая 
(>1000 мкм) друзеноидная отслойка пиг-
ментного эпителия; наличие другой патоло-
гии, угрожающей зрению (увеит, глаукома); 
наличие ретикулярных псевдодруз; поздняя 
стадия ВМД (атрофическая форма, наличие 
хориоидальной неоваскуляризации или руб-
цовые изменения).

Первый опыт применения наносекунд-
ной лазерной терапии показал, что метод 
является перспективным при лечении ран-
ней и промежуточной стадии ВМД и профи-
лактике ее прогрессирования; воздействие 
наносекундного лазера не сопровождается 
фатальным повреждением сетчатки, а изме-
нения при ранней и промежуточной стадии 
ВМД подвергаются обратному развитию. 

Методика проста в применении, однако, 
подчеркнул В.Э. Танковский, требует тща-
тельного отбора пациентов для проведения 
лечения. 

Завершил работу первого дня конфе-
ренции доклад от группы авторов, с кото-
рым выступила А.Ю. Малафеева (Санкт-
Петербург). В сообщении речь шла об экс-
периментальном исследовании применения 
двухкомпонентного аутофибринового клея 
при фиксации амниотической мембраны к 
строме роговицы.

В настоящее время в отечественной оф-
тальмологии фиксация тканей и трансплан-
татов при выполнении оптико-реконструк-
тивных операций производится только пу-
тем наложения швов, что может приводить 
к механическому повреждению биомем-
бран, механической деэпителизации транс-
плантатов, более частому послеоперацион-
ному инфицированию, выраженному рого-
вичному синдрому.

Перспективным и требующим изучения 
вариантом бесшовной фиксации тканей и 
трансплантатов в офтальмологии является 
применение биологических и синтетиче-
ских клеевых композиций.

Цель исследования заключалась в экспе-
риментальном обосновании возможности 
применения оригинального двухкомпо-
нентного аутологичного фибринового клея 
(ДАФК), приготовленного по разработанно-
му авторами способу, для фиксации амнио-
тической мембраны (АМ) к строме рогови-
цы в сравнении с фиксацией швами и син-
тетическим клеем «Сульфакрилат».

Результаты проведенного эксперимента 
показали, что фиксация АМ разработанным 
авторами ДАФК способствует более раннему 
началу эпителизации роговицы, обеспечи-
вает сохранение АМ в течение всего срока 
наблюдения. Предложенная клеевая компо-
зиция может быть использована в офталь-
мологии для фиксации АМ к строме рого-
вицы в дальнейших экспериментальных и 
ограниченных клинических исследованиях.

Секция «Офтальмоонкология: 
взгляд в будущее»

Работу секции открыл доклад профес-
сора С.В. Саакян (Москва), в котором автор 
подробно рассказала об успехах, достиг-
нутых отделом офтальмоонкологии и ра-
диологии в историческом аспекте, а также 
представила перспективы работы отдела. 
Докладчик подчеркнула, что офтальмоон-
кология является уникальным и социаль-
но-значимым направлением офтальмоло-
гии, обратила внимание на то, что даже до-
брокачественные опухоли являются угрозой 
органу зрения, а злокачественные — угро-
зой жизни. Только ранняя диагностика, 
разработка и внедрение новых техноло-
гий позволяет сохранить жизнь и зрение 
больному.

Будущее, отметила профессор С.В. Саа-
кян, за фундаментальными исследованиями 
и методами таргетной терапии, созданием 
генно-модифицированных чипов и мульти-
дисциплинарном подходом к лечению боль-
ных, при этом главный принцип офталь-
моонкологов заключается в применении 
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методов диагностики и лечения, снижаю-
щих риск метастазирования, а наблюдение 
за больными со злокачественным процес-
сом должно быть пожизненным.

«Клинико-морфометрические и моле-
кулярно-генетические критерии малигни-
зации меланоцитарных опухолей хориои-
деи» — тема доклада, с которым от груп-
пы авторов выступил к.м.н. А.Ю. Цыганков 
(Москва). 

Цель работы заключалась в изучении 
роли клинико-инструментальных и моле-
кулярно-генетических предиктивных мар-
керов в определении опухолевой прогрес-
сии и витального прогноза больных с мела-
ноцитарными внутриглазными опухолями. 

С помощью ОКТ в режиме EDI и ОКТ-А 
выявлен симптомокомплекс предиктив-
ных маркеров, включающих хориоидаль-
ные и опухоль-ассоциированные ретиналь-
ные изменения (р<0,05), характеризующие 
прогрессию и озлокачествление невусов 
хориоидеи.

Наличие онкогенов GNAQ/GNA11 в 
поДНК периферической крови ассоцииру-
ются с развитием меланоцитарных внутри-
глазных новообразований (р<0,001). Частота 
встречаемости поДНК (GNAQ/GNA11) у па-
циентов со стационарным невусом хориои-
деи значимо реже, чем у пациентов с про-
грессирующим невусом и начальной мела-
номой хориоидеи (р = 0,0004 χ2 = 14,19 и  
р = 0,0008 χ2 = 11,9), в то время как в группе 
контроля указанные онкогены не найдены. 
Не выявлено значимых различий при срав-
нении групп пациентов с прогрессирующим 
невусом и начальной меланомой хориоидеи, 
в связи с чем можно сделать предположение 
о высоком риске перерождения прогрес-
сирующего невуса в меланому хориоидеи  
(р = 1 χ2 = 0,02).

Наличие генотипа СС полиморфного гена 
АВСВ1 в периферической крови ассоцииру-
ется с развитием меланоцитарных внутри-
глазных новообразований, в то время как 
генотип ТТ достоверно чаще встречается в 
контрольной группе (р<0,05).

Доклад «Комплексный диагностический 
подход в идентификации сосудистой сети 
меланомы хориоидеи» сделала профессор 
И.Е. Панова (Санкт-Петербург). Актуаль-
ность изучения сосудистой сети меланомы 
хориоидеи (МХ) имеет большое значение в 
диагностике, в прогнозировании ответа на 
лучевое лечение и в прогнозировании тече-
ния лечения. 

Докладчик подчеркнула, что высокая 
диагностическая значимость в идентифи-
кации патологической сосудистой сети МХ 
обеспечивается применением комплексно-
го диагностического подхода, при этом для 
МХ малых размеров более информативны-
ми являются метод ангиографии с индоци-
анином зеленым (93%) и ОКТ-ангио (85%); 
для МХ средних размеров — ультразвуковая 
допплерография и ангиография с индоциа-
нином зеленым. 

Эти методы, как показали результаты ис-
следований, определили внутриопухолевую 
сосудистую сеть во всех исследуемых случа-
ях. Полученные результаты, по мнению про-
фессора И.Е. Пановой, определяют перспек-
тивность продолжения данного исследова-
ния с целью детального изучения ангиоар-
хитектоники меланомы хориоидеи.

К.м.н. А.С. Стоюхина (Москва) предста-
вила доклад «ОКТ-исследование — метод 
оценки эффективности ТТТ меланом хо-
риоидеи». Цель исследования заключалась 
в выявлении по данным ОКТ дифференци-
ально-диагностических критериев гипер-
плазии пигмента и продолжающегося ро-
ста опухоли в зоне рубца после транспупил-
лярной термотерапии (ТТТ). Проведенные 
исследования позволили авторам прийти 
к выводу о том, что по данным ОКТ воз-
можно проведение дифференциальной диа-
гностики остаточной опухоли и реактивной 
гиперплазии пигмента. Остаточная опу-
холь при этом характеризуется элевацией 
томографического среза с неравномерной 
умеренно гиперрефлективной структурой 
хориоидеи, участками нарушения целост-
ности мембраны Бруха и вторичными из-
менениями в надлежащей сетчатке. Реак-
тивная гиперплазия пигментного эпителия 
также характеризуется элевацией томогра-
фического среза в зоне интереса с интен-
сивно гиперрефлективной структурой над-
лежащей сетчатки мембраны Бруха и вы-
раженным блокированием сигнала в зоне 
хориоидеи.

С докладом на тему «Морфометриче-
ский анализ невусов сосудистой оболочки 
с помощью темнопольной сканирующей 

лазерной офтальмоскопии» от группы ав-
торов выступил к.м.н. Д.С. Мальцев (Санкт-
Петербург). Сканирующая лазерная офталь-
москопия (СЛО) представляет собой метод 
получения растрового изображения глазно-
го дна путем быстрого сканирования един-
ственным сканирующим лучом в одной фо-
кальной плоскости в двух ортогональных 
направлениях.

По мнению автора, СЛО может оказать-
ся полезным дополнением в решении ос-
новных диагностических вопросов при но-
вообразованиях сосудистой оболочки: пер-
вичное выявление/скрининг, дифференци-
альная диагностика, определение размеров 
и границ, динамическое наблюдение.

К.м.н. К.В. Луговкина (Москва) от группы 
авторов поделилась результатами клиниче-
ского исследования, проводившегося в ФГБУ 
«НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» 
на базе отделения ультразвуковых исследо-
ваний совместно с отделением офтальмоон-
кологии и радиологии по применению вы-
сокочастотного серошкального сканирова-
ния в диагностике новообразований перед-
него отдела глаза (ПОГ). 

Цель работы заключалась в оценке воз-
можностей ультразвуковой биомикроско-
пии (УБМ) в дифференциальной диагности-
ке новообразований переднего отдела глаза. 
УБМ позволила оценить размеры, структу-
ру новообразования, уточнить его локали-
зацию, взаимоотношения с окружающими 
тканями.

В результате проведенных исследова-
ний авторы пришли к заключению о том, 
что при эпибульбарных новообразованиях 
глаза применение УБМ в комплексе со стан-
дартными методами исследования позволя-
ет достоверно оценить характер патологи-
ческого процесса, глубину его распростра-
нения в ткани глаза и уточнить размеры. 
При новообразованиях радужки, особенно 
локализованных в области ее корня, УБМ 
дает возможность достоверно подтвердить 
распространение неоплазии в область ци-
лиарного тела. При подозрении на новооб-
разование цилиарного тела УБМ позволяет 
провести дифференциальную диагностику 
с заболеваниями ПОГ, имеющими сложную 
клиническую картину. Измерение дистан-
ции «отстояние дистальной/проксимальной 
границы опухоли от плоскости лимба» по-
зволяет достоверно выявить распростране-
ние патологического процесса в хориоидею/
из хориоидеи при увеличении/уменьшении 
этого параметра более 6 мм.

К.м.н. Е.Б. Мякошина (Москва) от груп-
пы авторов представила результаты трех-
летней работы, проведенной совместно от-
делом офтальмоонкологии и радиологии и 
отделом иммунологии и вирусологии ФГБУ 
«НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца», 
которая была направлена на исследование 
хемокинов СХС и СС классов у больных с 
увеальной меланомой. 

Цель работы заключалась в изучении 
роли химокинов класса СХС и СС в сыворот-
ке крови и слезной жидкости у больных с 
увеальной меланомой. Анализировали уро-
вень химокинов, обладающих провоспали-
тельным, пролиферативным, способствую-
щим раннему метастазированию, ангиоген-
ным и ангиостатическим эффектами.

Доказано, что в слезной жидкости и сы-
воротке крови при манифестации увеаль-
ной меланомы происходит значимое уве-
личение изучаемых хемоаттрактантных ме- 
диаторов, обладающих провоспалительным, 
проангиогенным и пролиферативным, вы-
зывающим метастазирование, действием.

Полученные данные, по мнению авто-
ра, могут свидетельствовать о раннем ло-
кальном и системном нарушении иммуни-
тета при увеальной меланоме, а выявление  
изучаемых хемокинов привлекает большое 
внимание к ним в качестве потенциальной 
терапевтической мишени.

Д.м.н. А.Г. Амирян (Москва) сделала до-
клад на тему «Размер увеальной мелано-
мы как критерий эффективности брахите-
рапии», в котором были представлены ре-
зультаты лечения увеальной меланомы с 
применением метода брахитерапии и по-
казаны критерии, которые могли повлиять 
на эффективность проведенной локальной 
лучевой терапии. 

Основными показаниями для брахитера-
пии увеальной меланомы являются отсут-
ствие отдаленных метастазов, отсутствие 
прорастания опухоли за пределы глаза, от-
сутствие распространения опухоли на ДЗН, 
наличие зрения, нормальное ВГД.

Локальная эффективность брахитера-
пии оценивалась после стихания лучевой 

реакции, через 1,5-2 года после лечения. 
Критерием ответа опухоли служил про-
цент уменьшения/увеличения размера оча-
га по сравнению с исходной (базовой) ее 
характеристикой.

В определении локальной эффективно-
сти брахитерапии исследователи основыва-
лись на проминенции опухоли. С увеличе-
нием размера меланом отмечалось умень-
шение удельного веса больных с полной 
резорбцией опухоли и увеличение числа 
больных с частичной резорбцией. Доклад-
чик обратила внимание на то, что непол-
ное разрушение меланомы и продолжен-
ный рост наблюдались и в случаях мела-
номы малых размеров (14,3% и 7,1% со-
ответственно), а полная регрессия — при 
увеальных меланомах, при которых была 
показана энуклеация (8,1%). Было отмече-
но, что гиповаскулярные УМ демонстри-
ровали полную резорбцию в 54,6% случа-
ев, гиповаскулярные — в 43%.

Энуклеация после БТ проведена у 6,8% 
больных, основными причинами стали про-
долженный рост опухоли, лучевой некроз 
склеры, вторичная глаукома.

В заключение д.м.н. А.Г. Амирян отмети-
ла, что эффективность БТ зависит от ряда 
факторов, основным из которых является 
размер опухоли. Необходимо осуществлять 
строгий и постоянный контроль за больны-
ми для выявления наличия и степени вы-
раженности лучевых осложнений, а также 
своевременно планировать дополнитель-
ные вмешательства у больных с неполной 
регрессией опухоли.

О.М. Марченко (Санкт-Петербург) расска-
зала о подходах к реабилитации пациентов 
после органосохранного лечения увеальной 
меланомы.

Профессор Е.Е. Гришина (Москва) высту-
пила с докладом на тему «Поражение зри-
тельного нерва, как проявление нейролей-
коза». Различаются следующие формы ней-
ролейкоза: менингеальная, очаговое пора-
жение головного мозга, очаговое поражение 
спинного мозга, поражение черепно-мозго-
вых нервов. 

Профессор Е.Е. Гришина привела кли-
нический случай нейролейкоза, при ко-
тором наблюдалось изолированное пора-
жение зрительного нерва без поражения 

других структур центральной нервной си-
стемы. Первой манифестацией нейролейко-
за послужило поражение зрительного нерва, 
при этом патологический процесс не сопро-
вождается ликворным цитозом. Для лейке-
мической инфильтрации характерно дву-
стороннее поражение, но возможно метах-
ронное развитие; могут поражаться любые 
отделы зрительного нерва, но чаще — ДЗН; 
заболевание проявляется резким снижени-
ем остроты зрения. Офтальмологическая 
картина пораженного глаза идентична при 
любом объеме поражения.

Лейкемическая инфильтрация зритель-
ного нерва в отличие от других заболева-
ний ЗН характеризуется отсутствием визуа- 
лизации слоев перипапиллярной сетчатки. 
Диагноз лейкоза с поражением ЗН устанав-
ливается на основании данных нейровизуа- 
лизации, исследования лимбальной пунк-
ции или цитологического исследования ин-
фильтрата перипапиллярной сетчатки.

Раннее выявление лейкемической ин-
фильтрации зрительного нерва и лечение 
нейролейкоза, способствует восстановле-
нию остроты зрения и улучшению качества 
жизни больных.

К.м.н. Н.А. Сергеева (Москва) от группы 
авторов сделала доклад на тему «Дифферен-
цированный подход к лечению менингиомы 
оболочек зрительного нерва». Менингиома 
оболочек зрительного нерва — медленно 
растущая опухоль, исходящая из выростов 
арахиоэндотелия, и характеризуется преи-
мущественно доброкачественным течени-
ем, чаще поражает людей среднего возраста 
(35-60 лет), лиц женского пола. Поражение 
зрительного нерва преимущественно но-
сит односторонний характер, примерно в 
5% случаев наблюдается двусторонняя опу-
холь. Локализация: интраорбитальная, ин-
траканаликулярная, интракраниальная; раз-
личаются инфильтративно-растущая и узло-
вая менингиомы.

Диагноз менингиомы оболочек зритель-
ного нерва (МОЗН), как правило, устанав-
ливается на основании клинико-рентгено-
логических данных. Исследования с при-
менением МРТ, КТ, КТ-перфузия позволяют 
дифференцировать менингиому от других 
процессов в зрительном нерве, что дает 
возможность избежать диагностической 
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орбитотомии и биопсии опухоли. 
Биопсия опухоли чревата появ-
лением глазодвигательных нару-
шений и снижением зрительных 
функций.

Лечение: наблюдение при высо-
ких зрительных функциях; стере-
отаксическая фракционированная 
радиотерапия при снижении зри-
тельных функций и дальнейшем 
росте опухоли; стереотаксическая 
радиохирургия при практической 
слепоте и слепоте; крайне редко 
применяется хирургия.

Лучевое лечение является мето-
дом выбора для лечения пациентов 
с МОЗН. В настоящее время при-
меняется современный, более ща-
дящий метод конформной радио-
терапии (CRT), сводящий к мини-
муму неблагоприятные реакции, 
позволяющий сохранить или улуч-
шить зрительные функции.

«Дифференциальная диагности-
ка двустороннего экзофтальма» — 
тема доклада д.м.н. О.Г. Пантеле-
евой (Москва). Экзофтальм, как 
отметила докладчик, не является 
болезнью, это — симптом, кото-
рый свидетельствует о большом 
количестве патологических состо-
яний в орбите или о некоторых 
заболеваниях глаз; представля-
ет собой патологическое выпячи-
вание одного или обоих глаз, при 
этом размер глаза остается преж-
ним. Экзофтальм может быть од-
носторонним или двусторонним. 
Причинами развития экзофтальма 
могут быть наличие патологиче-
ской «плюс»-ткани, включая ино-
родные тела; увеличение размера 
одной или нескольких экстракап-
сулярных мышц; увеличение раз-
мера слезной железы; аномалии 
сосудистой системы в орбите (ККС, 
варикс); смещение внутрь орбиты 
одной или нескольких стенок ор-
биты при вторичных опухолях ор-
биты, переломах стенок орбиты и 
т.д. Причинами, симулирующими 
экзофтальм, являются увеличе-
ние размера глаза (ложный экзоф-
тальм при высокой степени мио-
пии), асимметрия лицевого скеле-
та, расширение глазной щели (ре-
тракция век).

Дифференциально-диагности-
ческий ряд экзофтальма: воспали-
тельные заболевания орбиты (до 
54% всей орбитальной патологии); 
новообразования орбиты, в первую 
очередь, злокачественные, включая 

метастатические; системные по-
ражения; заболевания и опухоли 
придаточных пазух носа; заболе-
вания и опухоли головного моз-
га; травма орбиты; ложный экзоф-
тальм при высокой степени мио-
пии и др.

При доброкачественных опухо-
лях и сосудистых аномалиях била-
теральный экзофтальм встречает-
ся реже.

По данным клинической карти-
ны, наиболее сложным представля-
ется проведение дифференциаль-
ного диагноза между злокачествен-
ными опухолями орбиты и воспа-
лительными поражениями орбиты. 
Ультразвуковой метод исследова-
ния орбиты позволяет определить 
наличие «плюс»-ткани, характер 
ее роста, изменение размеров и 
формы зрительного нерва, экстра- 
окулярных мышц, слезной железы, 
определить деформацию глаза, из-
менение размера ПЗО глаза. Одна-
ко ультразвуковой метод не позво-
ляет точно определить поражения, 
находящиеся у вершины орбиты, 
т.к. имеется ограничение проник-
новения ультразвуковой волны к 
задней части орбиты.

Компьютерная томография ор-
бит позволяет определить нали-
чие «плюс»-ткани, ее локализа-
цию, характер роста опухоли, раз-
меры, плотность, взаимодействие с 
соседними структурами (ЗН, ЭОМ, 
глаз), с костными стенками и т.п., 
распространение в соседние зоны 
(из соседних зон), размеры орби-
ты, размеры глаза.

Подводя итог докладу, О.Г. Пан-
телеева обратила внимание на то, 
что диагностику заболеваний ор-
бит должен проводить офтальмо-
лог, при этом только сопоставле-
ние особенностей анамнеза, жа-
лоб, клинической картины и дан-
ных инструментальных методов 
исследования позволяет предпо-
ложить диагноз. Для подтвержде-
ния диагноза требуется проведение 
диагностической орбитотомии, ко-
торую должен выполнять офталь-
мохирург, владеющий техникой ор-
битальных операций.

Доклад на тему «Современные 
подходы к лечению и реконструк-
ции у больных с опухолями, по-
ражающими орбитофасциальную 
область» был представлен акаде-
миком РАН И.В. Решетовым (Мо-
сква). Основными составляющими 

нового подхода к лечению боль-
ных с раком головы и шеи являют-
ся морфогенетическая стратифика-
ция групп риска; комбинированное 
лечение по новому алгоритму «ле-
карственная терапия — операция —  
лекарственная терапия — лучевая 
терапия»; максимальная рекон-
струкция функции, бережное от-
ношение к донорской зоне; мини-
мальная инвазивная хирургия, ро-
ботизация; аддитивные технологии 
в лечении и реконструкции (пер-
сонализация); активное внедрение 
таргетной терапии у хронических 
онкобольных.

Докладчик подчеркнул, что из-
менение в когортах пациентов с 
опухолями головы и шеи в сторо-
ну увеличения начальных стадий, 
нарастание группы молодых па-
циентов требуют пересмотра пара-
дигмы лечения — от попытки спа-
сения к попытке вернуть в строй: 
органосохраняющее лечение отно-
сится не только к больному орга-
ну, но и к донорской зоне; исполь-
зование неадъювантной химиоте-
рапии способствует уменьшению 
нагрузок на ткани; активное вне-
дрение аддитивных технологий, 
видео-роботической техники, ин-
траоперационной навигации по-
зволит минимизировать следы 
вмешательств, повысить их точ-
ность; тесное междисциплинарное 
взаимодействие должно повысить 
уровень реабилитации и социаль-
ной адаптации пациентов.

К.б.н. М.Г. Жильцова (Москва) 
выступила с докладом на тему 
«Цитологическая диагностика при 
злокачественных опухолях прида-
точного аппарата глаза». Цитологи-
ческое исследование представляет 
собой метод ранней диагностики, 
является технически простым, бо-
лее экономичным по сравнению с 
гистологическим исследованием, 
позволяет избежать оперативного 
вмешательства.

Цитологическое исследование 
позволяет установить критерии 
злокачественности процесса (диф-
ференцировать «зло/добро»), опре-
делить гистогенез опухоли, а так-
же, изучая структуру и особенности 
отдельно взятой клетки (величина 
клетки, ядра, плотность хромати-
на), уточнить диагноз.

Результаты исследования, про-
веденного с участием 301 больно-
го в возрасте 28 — 87 лет, показали, 

что цитологическое исследование 
является первичным морфологиче-
ским подтверждением диагноза на 
амбулаторном приеме и позволяет 
у 90% своевременно приступить к 
адекватному лечению.

О возможностях интенсифика-
ции интраартериальной химиоте-
рапии при неудачах органосохра-
няющего лечения у больных рети-
нобластомой (РБ) от группы авто-
ров рассказала д.м.н. Т.Л. Ушакова 
(Москва). По мнению авторов, в 
связи с выявлением пациентов с 
рефрактерной и рецидивной ин-
траокулярной РБ после комбини-
рованного лечения по стандарт-
ным протоколам применение 
многофакторного химиотерапев-
тического локального воздействия 
в виде трехкомпонентной селек-
тивной интраартериальной хими-
отерапии (3-КСИАХТ) может стать 
перспективным и альтернативным 
методом энуклеации и ДЛТ.

Целью исследования явилось 
повышение эффективности орга-
носохраняющего лечения у паци-
ентов с рефрактерной или рециди-
вирующей интраокулярной РБ.

Результаты исследований про-
демонстрировали эффективность 
и безопасность 3-КСИАХТ для па-
циентов с рефрактерной и реци-
дивной РБ после предшествую-
щего химиотерапевтического воз-
действия как системного, так и 
локального (одно- и двукомпо-
нентной СИАХТ). 

С целью минимизации локаль-
ных осложнений, риска наруше-
ния мозгового кровообращения 
и развития окулопульмонарного 
рефлекса при повторных проце-
дурах, по мнению авторов, следу-
ет рассмотреть возможности пер-
вичного применения 3-КСИАХТ 
при запущенных внутриглазных  
стадиях заболевания (гр. D и гр. Е) 
без вторичных осложнений с аб-
солютными противопоказаниями 
для сохранения глаза. Речь идет об 
атрофии или субатрофии глаза; о 
распространении опухоли на ра-
дужку, в переднюю камеру; о по-
вышении ВГД с неоваскуляризаци-
ей и/или с развитием буфтальма; 
о гифеме и/или массовом крово-
излиянии в стекловидном теле; 
асептическом воспалении орби-
тальной клетчатки; экстраокуляр-
ной опухоли с распространением 
на ткани орбиты, включая зри-
тельный нерв; вовлечении ретро-
бульбарной части зрительного не-
рва или его утолщения по протя-
жению или вовлечении тканей ор-
биты, подтвержденной лучевыми 
методами диагностики; экстраоку-
лярной опухоли с клинически до-
казанным проптозом и опухолью 
в орбите.

С докладом на тему «Клинико-
морфологические исследования 
ретинобластомы после локальной 
химиотерапии» выступила про-
фессор И.П. Хорошилова-Маслова 
(Москва). На основании морфоло-
гических исследований 19 энуклеи-
рованных глаз получено подтверж-
дение того, что локальная химио-
терапия способствует значитель-
ному разрушению опухоли. Однако 
наряду с резорбцией опухоли вы-
явлено токсическое влияние ци-
тостатиков на структуры глаза. 
Для СИАХТ более характерны со-
судистые поражения, для ИВХТ — 
значительное повреждение РПЭ и 
атрофические процессы в сетчатке. 
Обращает на себя внимание роль 
инфекционных заболеваний в от-
ношении активизации опухолево-
го роста на фоне комбинированно-
го лечения. 

Применяемые методы локаль-
ной химиотерапии в отношении 
лечения РБ являются перспектив-
ными, но выявленные осложнения 
делают необходимым дальнейший 
поиск новых препаратов, которые 
будут обладать большей эффектив-
ностью в плане разрушения опухо-
ли и меньшим токсическим эффек-
том на структуры глаза.

Профессор С.В. Саакян (Мо-
сква) от группы авторов предста-
вила доклад «Результаты пяти-
летней выживаемости при ком-
бинированном лечении больных 
ретинобластомой». 

В течение последних 20 лет в 
терапии злокачественных опу-
холей у детей произошли карди-
нальные изменения, позволившие 
получить рост выживаемости бо-
лее чем 90-95% больных с рети-
нобластомой. Это стало возмож-
ным благодаря совершенствова-
нию протоколов системной хи-
миотерапии, внедрению методов 
локальной химиотерапии и ком-
бинации их с локальным разру-
шением опухоли.

Учитывая разноречивость дан-
ных по выживаемости в мире и из-
менение протоколов лечения по 
сравнению с прошлыми десятиле-
тиями, становится актуальной не-
обходимость сравнительного ана-
лиза пятилетней выживаемости 
больных ретинобластомой в раз-
ные периоды времени. 

Сравнительный анализ 5- и 
10-летней выживаемости де-
тей с РБ в периоды 1994-1998 гг., 
2004-2008 гг., 2014-2017 гг. по-
зволил подтвердить ее значимое 
увеличение. 

Современное комбинированное 
лечение пациентов с РБ позволяет 
сохранить не только жизнь и гла-
за больному ребенку, но и зритель-
ные функции, остаточные, особен-
но при бинокулярной форме, что 
обеспечивает психосоциальную 
адаптацию и улучшение качества 
жизни больных.

Строгое соблюдение критериев 
и протоколов органосохраняюще-
го лечения снижает риск локаль-
ных осложнений и не повышает 
риск метастазирования.

Профессор С.В. Саакян особо 
подчеркнула, что своевременно и 
правильно проведенная энуклеа-
ция остается методом выбора не 
просто для спасения жизни ре-
бенка, но и сохранения его сома-
тического статуса и надеждой на 
полноценную активную жизнь в 
будущем.

«Анестезиологическое обеспе-
чение в офтальмоонкологии с при-
менением регионарной анестезии» 
— тема сообщения, сделанного от 
группы авторов Л.А. Мартыновым 
(Москва). Докладчик отметил, что 
для офтальмологических операций 
в качестве регионарной методики 
применяется ретробульбарная бло-
када. Размещение местного ане-
стетика внутри мышечного конуса 
глаза обеспечивает более скорое 
развитие действия, более основа-
тельную блокаду, требует меньше-
го анестетика, чем другие регио-
нарные методики (перибульбар-
ная, субтеноновая блокады). 

Осложнения методики: ретро-
бульбарное кровоизлияние, пер-
форация глазного яблока, атрофия 
зрительного нерва, окулокардиаль-
ный рефлекс, апноэ.

При применении ретробульбар-
ной блокады при энуклеации у па-
циентов с ретинобластомой в 90% 
случаев в первые сутки после опе-
рации не потребовалось дополни-
тельное обезболивание. В интрао-
перационный период в 5% случа-
ев наблюдался окуло-кардиальный 
рефлекс (брадикардия); в послео-
перационном периоде в 5% слу-
чаев зафиксирован послеопераци-
онный делирий; послеоперацион-
ная тошнота и рвота отмечены не 
были.

Д.м.н. А.Е. Апрелев (Оренбург) 
представил динамику заболевае-
мости онкопатологией глаза и его 
придаточного аппарата за период 
с 2013 по 2017 гг. по данным Вто-
рого офтальмологического отделе-
ния ГБУЗ «Оренбургская областная 
клиническая больница №1». 

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Фотографии предоставлены  
Оргкомитетом конференции
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Открывая симпозиум, ака- 
демик РАН, главный вне- 
штатный специалист-
офтальмолог Минздра-

ва РФ, директор ФГБУ «НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмголь-
ца», президент ООО «Ассоциация 
врачей-офтальмологов», профес-
сор В.В. Нероев сказал, что «на се-
годняшний день глаукома являет-
ся второй по распространенности 
причиной слепоты в мире и поте-
ря зрения при глаукоме, к сожале-
нию, это — необратимый процесс. 
Возможность своевременного ле-
чения глаукомы, выполненного в 
достаточном объеме, позволяет 
нам дольше сохранить зрение па-
циенту. Назначаемая нами меди-
каментозная терапия была, есть и 
будет наиболее гибким и эффек-
тивным инструментом снижения 
внутриглазного давления. Однако, 
наличие противопоказаний, низ-
кая приверженность пациента к 
лечению и другие факторы застав-
ляют искать дополнительные спо-
собы решения этой проблемы. Ре-
шая данную проблему, или в слу-
чае, когда медикаментозной тера-
пии становится недостаточно, мы 
рассматриваем возможность хи-
рургического вмешательства, ко-
торое является наиболее эффек-
тивным, но при этом значительно 
снижает качество жизни пациента 
и несет риск серьезных операци-
онных осложнений.

К счастью, медицина не стоит 
на месте, появляются новые, со-
временные микроинвазивные ла-
зерные методики, показывающие 
лучший профиль безопасности и в 
то же время позволяющие ощути-
мо снизить внутриглазное давле-
ние, замедлить развитие глаукомы.

Например, уже сейчас автори-
тетными исследованиями доказа-
но, что селективная лазерная тра-
бекулопластика позволяет замет-
но отсрочить переход к хирурги-
ческому лечению для большинства 
пациентов. Благодаря таким ис-
следованиям, СЛТ изменило под-
ход к лечению глаукомы. Также 
недавно появившаяся технология 
микроимпульсного трансскле-
рального лечения глаукомы на се-
годня представляется достойной 
микроинвазивной альтернативой 
фильтрационной хирургии глау-
комы, а ее уникальность позволя-
ет рекомендовать данную техно-
логию широкому кругу глауком-
ных пациентов.

Как работают эти методики на 
практике, вы узнаете на сателлит-
ном симпозиуме «Современные 
лазерные технологии лечения гла-
укомы». Организатором симпозиу-
ма является компания «Трейдомед 
Инвест», которая на протяжении 
многих лет является постоянным 
партнером и участником нашего 
форума. Это — компания, которая 
всегда привозит в Россию новей-
шие технологии, методики и инно-
вационное оборудование.

Проводя симпозиумы в рам-
ках научной программы наше-
го форума, «Трейдомед Инвест» 

приглашает специалистов с инте-
ресными исследованиями и прак-
тическими результатами.

Сегодня вашему вниманию бу-
дут представлены доклады швей-
царских и российских коллег».

С докладом «Селективная ла-
зерная трабекулопластика: преди-
кторы эффективности и целесоо-
бразность одномоментного при-
менения с ФЭК» от группы авто-
ров выступил к.м.н. Д.С. Мальцев 
(Санкт-Петербург). В одном из за-
рубежных исследований было по-
казано изменение микроархитек-
туры Шлеммова канала после при-
менения СЛТ, однако ответа на во-
прос, является ли это механизмом 
действия или следствием усиления 
пути оттока, получено не было. 
При воспроизведении этой работы 
было обнаружено появление пла-
вающих частиц в жидкости перед-
ней камеры. Авторы сделали по-
пытку ответить на вопрос, каким 
образом этот феномен может быть 
связан с эффективностью СЛТ.

Целью исследования явилось 
изучение, по данным ОКТ перед-
него сегмента, динамики частиц в 
передней камере после СЛТ, оцен-
ка потенциала этого феномена для 
прогнозирования гипотензивного 
эффекта СЛТ и его использования 
с целью усиления гипотензивного 
эффекта СЛТ. 

Было проведено проспективное 
интервенционное исследование с 
участием пациентов с не опериро-
ванной ранее ПОУГ, получивших 
стандартную СЛТ. Пациентам вы-
полнено измерение ВГД и ОКТ с 
помощью объемного скана 4х4 мм  
по центру роговицы с примене-
нием RTVue-XR Avanti (Optovue, 
Fremont, Ca). На кросс-секционном 
изображении были видны плаваю-
щие частицы. Был произведен ав-
томатический подсчет всех частиц 
крупнее 4 пикселей. На примере 
3-мерной реконструкции перед-
ней камеры частицы в большом 
количестве появляются сразу по-
сле проведения СЛТ. Пик количе-
ства частиц приходится на момент, 
следующий сразу после процедуры, 
затем их количество снижается, 
оставаясь детектируемым в тече-
ние месяца после процедуры. 

Внутриглазное давление при 
этом демонстрирует обратную ди-
намику: минимум в первый день, 
небольшой подъем через неделю 
после операции; 70% глаз достиг-
ли 20% снижения ВГД через 3 ме-
сяца после СЛТ.

Пациенты продемонстрирова-
ли хорошую корреляцию между 
количеством плавающих частиц в 
ранние сроки после СЛТ и изме-
нением ВГД через месяц и 3 меся-
ца после процедуры: чем больше 
частиц после вмешательства, тем 
ниже ВГД в отдаленные сроки.

Автор отметил, что наибо-
лее вероятным кандидатом на 
роль материала частиц являет-
ся меланин, накапливающийся в 
трабекуле.

Д.С. Мальцев обратил внимание 
на корреляцию между регрессом 

частиц и первичным подъемом 
ВГД и сделал предположение о том, 
что механическое удаление кле-
точного детрита и гранул пигмен-
та при СЛТ обуславливает часть 
гипотензивного эффекта. В таком 
случае повторное попадание этих 
фрагментов в трабекулярную сеть 
с током внутриглазной жидкости 
может служить причиной подъема 
ВГД. Стойкий гипотензивный эф-
фект может быть обусловлен той 
частью частиц, которые дисперги-
руются при лазерном воздействии 
и способны при повторном попа-
дании в трабекулу пройти через 
нее до Шлеммова канала.

В поисках ответа на вопрос: мо-
жет ли удаление частиц из перед-
ней камеры усилить гипотензив-
ный эффект СЛТ, авторами было 

проведено исследование, связан- 
ное с проведением СЛТ и фако- 
эмульсификации катаракты в один 
день. К 2 месяцам после процеду-
ры средний гипотензивный эф-
фект оказался выше в группе 
СЛТ+ФЭК почти на 50% по срав-
нению с группой пациентов, по-
лучивших только СЛТ.

Таким образом, удаление частиц 
из передней камеры после СЛТ мо-
жет усиливать гипотензивный эф-
фект процедуры, и наиболее раци-
ональным методом, по мнению ав-
торов, представляется комбиниро-
вание СЛТ и ФЭК в один день, что 
позволяет удалить частицы в ходе 
хирургии катаракты.

Однако нерешенными остают-
ся вопросы: может ли описанная 
процедура сделать гипотензивный 

эффект более стойким; есть ли 
смысл в такой комбинации, если 
после СЛТ остается незначитель-
ное количество частиц.

О возможностях микроимпульс-
ной лазерной хирургии в лечении 
вторичной неоваскулярной глауко-
мы доложила А.В. Сидорова (Мо-
сква). Неоваскулярная глаукома — 
наиболее тяжелая форма заболе-
вания, с трудом поддающаяся ле-
чению. Характеризуется быстрым 
прогрессированием с высоким 
уровнем ВГД; малой эффективно-
стью гипотензивных капель; 3-й 
(наивысшей) степенью рефрак-
терности; высоким количеством 
интра- и послеоперационных ос-
ложнений. Наиболее эффективным 
методом является комбинирован-
ное лечение.

Современные лазерные технологии  
лечения глаукомы

Одним из пунктов программы XIII Российского общероссийского офтальмологического форума стал сателлитный 
симпозиум, организованный при участии компании «Трейдомед Инвест», на тему «Современные лазерные технологии 
лечения глаукомы».

Сателлитный симпозиум, организованный компанией «Трейдомед Инвест»

109147, Москва, ул. Марксистская, д. 3, стр. 1, офис 412.  Тел.: (495) 662-78-66

E-mail: info@tradomed-invest.ru     www.tradomed-invest.ru
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Лазерная система для лечения  
глаукомы Cyclo G6

Эксклюзивный дистрибьютор компании «IRIDEX» (США) в России  
и странах СНГ – фирма «Трейдомед Инвест»

•  Лазерная система для транссклерального  
лечения глаукомы

•  Зонды для глаукомы: G-Probe Illuminate   
с трансиллюминацией для ЦФК и MicroPulse P3 (MP3)  
для микроимпульсного лазерного лечения

•   Методика MicroPulse Pars Plana с зондом MP3 —  
гипотензивный эффект за счёт активации переднего 
и увеосклерального путей оттока1 

•   Высокая эффективность при отсутствии  
коагуляции цилиарных отростков1

•   Стойкий гипотензивный эффект, лёгкое 
дозирование воздействия2,3

•   Отсутствует риск стойкой гипотонии, благодаря 
чему возможно применение на более ранних 
стадиях глаукомы1,2,3

•   Большое количество опубликованных 
исследований, максимальный срок  
наблюдения — 78 месяцев4

1. Noecker R. The benefits of micropulse TSCPC for early-stage glaucoma treatment. Ophthalmo logy Times Europe; Vol. 13 #9 Nov 2017.   
2. Aquino M., Barton K., Tan A., Sng C., Loon S.C., Chew P. Micropulse versus continuous wave transscleral diode cyclophotocoagulation in refractory glaucoma:  
a randomized exploratory study. Clin Experiment Ophthalmol. 2015 Jan; 43(1):40-6. doi 10.111/ceo. 12360 Epub 2014 Jun 21.
3. Tan A, Chockalingam M, Aquino M, Lim Z, See J, Chew P. Micropulse transscleral diode laser cyclophotocoagulation in the treatment of refractory glaucoma.  
Clin Experiment Ophthalmol. 2010;38(3):266-72.
4. Aquino M., Chew P. Long-term efficacy of Micropulse Diode transscleral cyclophotocoagulation  
in the treatment of refractory glaucoma. Laser Med Science (Springer-Verlag); 2017.

Показатели Cyclo G6
Класси- 

ческая ЦФК

Предоперационное ВГД, мм рт.ст. 36,5 35,0

Количество пациентов 24 24

Средний срок, мес. 17,5 17,5 

Снижение ВГД, % 45 45

Количество успешных операций, %  
(≤21 мм рт.ст. за 18 мес.) 75 29

Гипотония, количество пациентов 0 5

Среднее количество сеансов 1,6 1,3

Зонд MicroPulse P3 MicroPulse Pars Plana

Зонд G-Probe Циклофотокоагуляция
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Неоваскулярная глаукома воз-
никает при сахарном диабете, а 
также как исход тромбоза цен-
тральной вены сетчатки или ее 
ветвей. 

Стадии неоваскулярной глау-
комы: 1 стадия — рубеоз радуж-
ки (неоваскуляризация радужки 
по зрачковому краю, уровень ВГД 
нормальный); 2 стадия — откры-
тоугольная глаукома (образование 
фиброваскулярных мембран, УПК 
открыт, повышение ВГД); 3 ста-
дия — закрытоугольная глаукома 
(образование гониосинехий, УПК 
закрыт, крайне высокий уровень 
ВГД, гипотензивная терапия ма-
лоэффективна, возможен болевой 
синдром, крайне низкие или отсут-
ствующие зрительные функции).

Лечение неоваскулярной глау-
комы: лазеркоагуляция сетчатки 
— введение анти-VEGF препара-
тов — хирургическое лечение (фи-
стулизирующие операции или им-
плантация трубчатых дренажей; 
циклодеструктивные операции).

Лазеркоагуляция сетчатки воз-
действует на патогенетический 
механизм развития неоваскуляри-
зации. Показана всем пациентам с 
сахарным диабетом и пациентам 
с ишемической формой тромбоза 
ЦВС с достаточной прозрачностью 
сред. Позволяет предотвратить 
или снизить темпы прогрессиро-
вания глаукомы, сохранить зри-
тельные функции. Применяется 
активная тактика с уменьшением 
числа сеансов, с большим количе-
ством коагулятов за сеанс.

Введение анти-VEGF препара-
тов воздействует на патогенети-
ческий механизм развития нео-
васкуляризации; самостоятельное 
гипотензивное действие незначи-
тельно; анти-VEGF терапия спо-
собствует снижению количества 
послеоперационных осложнений; 
позволяет добиться стабильного 
гипотензивного эффекта фисту-
лизирующей хирургии.

Наиболее эффективными мето-
дами хирургического лечения яв-
ляются фистулизирующие опера-
ции и использование трубчатых 
дренажей, однако существует вы-
сокий риск геморрагических ос-
ложнений (гифема); повышенная 
пролиферативная активность обу-
славливает частое рубцевание пу-
тей оттока и снижение гипотен-
зивного эффекта. 

Циклодеструктивные операции 
показаны при неэффективности 
хирургических методов лечения, 
некупируемом ВГД, болевом син-
дроме; при выраженном рубеозе 
радужки; наиболее часто приме-
няется транссклеральная цикло-
фотокоагуляция; гипотензивная 
эффективность — 90-94,4% через 
полгода, 49,8-61,2% через 2-3 года.

Для непрерывной трансскле-
ральной циклофотокоагуляции 
характерно рассеивание лазер-
ной энергии с распространени-
ем термического воздействия за 
пределы пигментного эпителия —  
выраженное повреждающее дей-
ствие на ткани цилиарного тела —  
стойкая гипотония с переходом 
в субатрофию глаза в 3,3-8,6% 
случаев.

Микроимпульсная лазерная 
хирургия глаукомы представляет 
собой замещение непрерывного 
лазерного воздействия пакетами 
микроимпульсов продолжитель-
ностью 0,5 мс с периодом покоя 
между импульсами в 1,1 мс; про-
цедура оказывает дозированное 
воздействие на цилиарное тело с 
уменьшением фокального пере-
гревания; количество осложне-
ний при сравнимой эффективно-
сти снижено; возможно приме-
нение на более ранних стадиях 
глаукомы.

Вмешательства по методике 
микроимпульсной лазерной хи-
рургии глаукомы в отделе хирур-
гического лечения глаукомы ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
проводятся с применением аппа-
рата Cyclo G6 компании IRIDEX, 
имеющим следующие характери-
стики: длина волны 810 нм; энер-
гия лазерного воздействия 50-
3000 мВт; экспозиция 10 мс-90 с; 
рабочий цикл 1-50%. Процедура 
вмешательства не представляет 
сложности для хирурга, легко пе-
реносится пациентом. Конструк-
ция зонда исключает вероятность 
ошибки хирурга, обеспечивает 
100-процентное попадание в про-
екцию цилиарного тела.

Микроимпульсная лазерная хи-
рургия глаукомы применяется при 
неоваскулярной глаукоме при СД 
в качестве первого этапа перед 
хирургическим лечением; в со-
четании с введением анти-VEGF 
препаратов; в качестве органо-
сохраняющей операции на тер-
минальной стадии глаукомы. При 
посттромботической неоваскуляр-
ной глаукоме — в качестве орга-
носохраняющей операции на тер-
минальной стадии глаукомы; в со-
четании с витрэктомией и введе-
нием анти-VEGF препаратов — на 
глазах с сохранными зрительными 
функциями.

Далее А.В. Сидорова предста-
вила клинические случаи лечения 
пациентов с неоваскулярной глау-
комой при СД и посттромботиче-
ской неоваскулярной глаукомой с 
использованием методики микро-
импульсной лазерной хирургии. В 
результате вмешательства произо-
шло снижение ВГД в обеих груп-
пах пациентов (с 35,3±4,6 мм рт.ст.  

до 24,5±6,8 мм рт.ст. в первой груп-
пе и с 31,0±7,0 мм рт.ст. до 23,7± 
5,4 мм рт.ст. во второй группе), а 
также изменение калибра и рас-
положения вновь образованных 
сосудов.

Толщина цилиарного тела кон-
тролировалась с помощью ультра-
звуковой биомикроскопии. Было 
отмечено, что толщина цилиар-
ного тела оставалась без измене-
ний, за исключением первых дней 
после вмешательства в результа-
те выраженного воспалительного 
отека.

Клинические примеры микро-
импульсной лазерной хирургии 
с имплантацией клапана Ахмеда 
пациентам с неоваскулярной гла-
укомой при СД продемонстриро-
вали следующее: первый этап ле-
чения (микроимпульсная лазер-
ная хирургия глаукомы) привел к 
снижению ВГД с 36,5±4,6 мм рт.ст. 
до 28,2±6,1 мм рт.ст.; второй этап 
(имплантация клапана Ахмеда) — к 
снижению ВГД до 13,2±2,9 мм рт.ст.

Гониоскопия после первого эта-
па показала уменьшение неовас- 
куляризации. При проведении  
имплантации клапана Ахмеда (че-
рез 3-4 недели после первого вме-
шательства) у пациентов не отме-
чалось интра- и послеоперацион-
ных геморрагических осложнений. 
Через 3 месяца после хирургиче-
ского лечения ВГД составляло 
14,5±2,4 мм рт.ст.

Сочетание микроимпульсной 
лазерной хирургии с введением 
анти-VEGF препаратов в большин-
стве случаев приводило к повыше-
нию остроты зрения.

Таким образом, делает вывод 
А.В. Сидорова, применение ми-
кроимпульсной лазерной хирур-
гии глаукомы эффективно и без-
опасно; метод может использо-
ваться в стандартной схеме лече-
ния пациентов с неоваскулярной 
глаукомой на любом этапе.

Доклад на тему «Новый взгляд 
на лечение глаукомы с использо-
ванием MicroPulse TLT» (Rethinking 
Glaucoma Care with MicroPulse® 
TLT) сделал доктор M. Töteberg-
Harms (Цюрих). Свой доклад он 
начал с описания зондов первого 
и второго поколений. Уплощенная 
сторона зонда первого поколения 
направлена в сторону века, окру-
глая со скосом — в сторону лимба. 
Зонд должен находиться в жидкой 
среде; при проведении процеду-
ры целиться необходимо в центр 
глазного яблока; зонд всегда дол-
жен располагаться перпендику-
лярно поверхности лимба; давле-
ние должно быть сравнимо с дав-
лением на шариковую ручку при 
письме; воздействовать следует 
по каждому полушарию, делая 4-5 
проходов длительностью 16-20 сек. 

на проход. Настройка лазера: уро-
вень мощности 2000 мВт; рабочий 
цикл 31,3%. 

Зонд второго поколения имеет 
измененную контактную поверх-
ность и ножку меньшего разме-
ра, что обеспечивает более лег-
кий доступ к маленьким, глубоко 
посаженным глазам. Контактная 
поверхность зонда изогнутая, по-
вторяющая изгиб глазного яблока, 
имеет два «заячьих ушка», направ-
ленных в сторону лимба; жидкост-
ный канал обеспечивает постоян-
ное нахождение жидкости между 
поверхностью глаза и зондом, т.к. 
жидкая среда имеет важное значе-
ние для сохранения фокуса лазер-
ной энергии.

Манипуляции аналогичны зон-
ду первого поколения: скользящие 
движения по двум полушариям, 
верхнему и нижнему, не затраги-
вая зоны 3 и 9 часов. 

Настройки лазера для обнов-
лённого зонда: 50 сек. на полуша-
рие, 5 проходов по 10 секунд, ра-
бочий цикл 31,3%; уровень мощ-
ности 2000 мВт — 2250 мВт —  
2500 мВт. Рекомендации автора 
по работе с прибором (не обяза-
тельно отображают рекоменда-
ции производителя): 2000 мВт — 
для пациентов с ранней стадией, 
находящихся на медикаментоз-
ном лечении или после SLT, ра-
нее не оперированных по поводу 
глаукомы; 2250 мВт — для паци-
ентов с развитой стадией глауко-
мы на максимальной медикамен-
тозной терапии, таким пациентам 
микроимпульсное лечение может 
быть проведено вместо проника-
ющей операции; 2500 мВт — для 
пациентов после ранее неудач-
ных операций, таких как: прони-
кающей хирургии, синустрабеку-
лэктомии или имплантации дре-
нажной системы.

Далее были рассмотрены воз-
можные виды анестезии при про-
ведении микроимпульсного лече-
ния. Это — субтеноновая анесте-
зия или ретробульбарный блок, 
аналгоседация, тетракаиновые 
капли; дополнительно перед вме-
шательством для сужения сосудов 
и исключения конъюнктивального 
кровотечения можно использовать 
5% фенилэфрин или 0,2% бримо-
нидин. Процедура проходит прак-
тически безболезненно.

По данным литературы, прове-
дение микроимпульсной лазерной 
хирургии приводит к значитель-
ному снижению ВГД (27 — 61%) 
и сокращению количества лекар-
ственных препаратов (0,5 — 1,6). 

Также некоторые авторы при-
водят данные, касающиеся сни-
жения остроты зрения у части 
пациентов (0 — 41%), однако сле-
дует иметь в виду, что уровень 

снижения остроты зрения после 
процедуры классической цикло-
фотодеструкции может достигать 
64%.

Зарегистрировано несколько 
случаев гипотонии, макулярного 
отека и ни одного случая фтизиса.

M. Töteberg-Harms предста-
вил результаты проведения ми-
кроимпульсной лазерной хирур-
гии в клинике USZ за 3-месяч-
ный период. Исследовались дан-
ные 35 пациентов с исходным ВГД  
20.552 мм рт.ст. В первый день по-
сле операции происходит незна-
чительное повышение ВГД, т.к. 
пациенты не принимают лекар-
ственные препараты в день лече-
ния и в первый день после вме- 
шательства. Заметное снижение 
ВГД (до 15,8 мм рт.ст.) зафикси- 
ровано через 1 неделю после про-
цедуры; через 3 месяца наблю-
далось стабильное ВГД на уров-
не 15,5 мм рт.ст.; одновремен-
но произошло снижение количе-
ства принимаемых препаратов на  
1 лекарство.

Безопасность. Наблюдалось сла-
бое воспаление в передней каме-
ре, небольшое рассеивание (эф-
фект Тинделя), которое может со-
храняться в течение нескольких 
месяцев; в течение первых 12 ча-
сов пациенты могут испытывать 
болевые ощущения (4,5 балла по 
10-бальной шкале); частичное рас-
ширение зрачка, проходящее в те-
чение нескольких недель; возмож-
но конъюнктивальное кровоизли-
яние (его вероятность ниже при 
использовании зонда второго по-
коления); скачки ВГД наблюдались 
значительно реже, чем после про-
ведения процедуры классической 
циклофотодеструкции.

В заключение автор привел 
клинический случай проведения 
MP-TLT после неудачной трабеку-
лэктомии. Пациентка 85 лет имела 
повреждения в височных нижнем 
и верхнем квадрантах на фоне 
развитой псевдоэксфолиативной 
глаукомы в обоих глазах. После 
повышения ВГД проведен лазер-
ный сутурлизис; после рубцевания 
зарегистрирован повторный рост 
ВГД — пациентке сделан нидлинг; 
на 3 каплях ВГД — 21 мм рт.ст.

При проведении микроим-
пульсного лечения использова-
лись настройки для поздней ста-
дии заболевания: 50 сек. на одно 
полушарие с использованием зон-
да второго поколения; мощность 
2500 мВт; рабочий цикл 31,3%. 
Через 1 месяц после лечения ВГД 
снизилось на 45%, количество пре-
паратов — с 4-х до 2-х. Через 3 ме- 
сяца после процедуры ВГД нахо-
дилось на уровне 12-13 мм рт.ст.

Материал подготовил  
Сергей Тумар
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Открывая работу симпо-
зиума, профессор А.Ю. 
Слонимский отметил, 
что компания «Урса-

фарм» является одним из миро-
вых лидеров среди производите-
лей офтальмологических препара-
тов. Продукция компании хорошо 
известна офтальмологам и паци-
ентам, благодаря высочайшему 
качеству и возможности длитель-
ного применения. 

С первым докладом «Стабиль-
ность эпителия роговицы при 
нейротрофических кератитах» вы-
ступила к.м.н. Е.В. Яни (Москва). 
Нейротрофический кератит (НК) 
— заболевание, связанное с на-
рушением иннервации рогови-
цы, приводящее к снижению сен-
сорной и трофической функции, 
с последующим снижением ста-
бильности слезной пленки, по-
вреждением эпителия и стромы 
роговицы.

Иннервация роговицы осу-
ществляется первой ветвью трой-
ничного нерва, в который входят 
чувствительные и симпатические 
волокна и образуют три нервных 
сплетения: интраэпителиальное, 
субэпителиальное, нервное спле-
тение собственного вещества рого-
вицы. Иннервация слезных желез 
осуществляется как за счет трой-
ничного нерва, так и за счет боль-
шого каменистого нерва.

Иннервация роговицы обеспе-
чивает такие защитные рефлек-
сы, как моргание и слезотечение, 
напрямую влияет на рост и реге-
нерацию ткани путем секреции 
нейропептидов. Повреждение не-
рва запускает два основных ме-
ханизма развития дефектов эпи-
телия роговицы: недостаточность 
стимуляции нейропептида и син-
дром «сухого глаза», т.к. иннерва-
ция меймобиевых и слезных желез 
является важным фактором для их 
секреторной функции и для под-
держания стабильности прекорне-
альной слезной пленки.

К нейротрофическому керати-
ту приводят как головные забо-
левания, так и системные пато-
логии. Среди системных патоло-
гий автор отметила сахарный ди-
абет, нейротоксическую терапию, 
врожденную патологию; среди 
головных — заболевания голов-
ного мозга, заболевания орбиты, 
офтальмопатология.

В определение синдрома «су-
хого глаза», сформулированное в 
2017 году, вошло понятие «нейро-
сенсорные изменения».

Среди факторов, стимулирую-
щих нейротрофические процес-
сы, Е.В. Яни назвала дефицит ми-
кроэлементов, избыток токсинов, 
нарушение тканевого обмена ве-
ществ, снижение слезопродукции 
или изменение качественного со-
става слезы, нарушение трофики 
тканей, наличие бактериальной 
микрофлоры.

Схема диагностики НК: тща-
тельный анамнез заболевания с 

учетом жалоб, длительности те-
чения процесса, предшествующей 
терапии и ее эффективности, на-
личие сопутствующей офтальмо-
патологии, связанной с наруше-
нием иннервации роговицы; анам-
нез жизни — перенесенные и хро-
нические заболевания, операции, 
травмы; сопутствующая медика-
ментозная терапия. Особое вни-
мание, по мнению автора, следует 
обратить на патологию, связанную 
с нарушением иннервации, а так-
же применение препаратов с ней-
ротоксическим действием. В схему 
диагностики входят также аллер-
гоанамнез, общий осмотр, визоме-
трия, биомикроскопия, диагности-
ческие пробы, конфокальная био-
микроскопия, офтальмоскопия. 

Классификация НК:1 стадия (НК 
слабой степени): снижение толщи-
ны эпителия в центральной зоне 
роговицы, повышенная проницае-
мость эпителия, снижение жизне-
способности клеток в централь-
ной зоне роговицы, повреждение 
эпителия трением век при мига-
тельных движениях, формирова-
ние точечных эрозий, снижение 
слезопродукции из-за ухудшения 
нейростимуляции; 2 стадия (НК 
средней степени): незаживающие 
дефекты эпителия, повреждение 
мембраны Боумена, снижение 
стабильности слезной пленки, как 
следствие — низкая механическая 
защита от трения веками, неста-
бильность слезной пленки, повы-
шение ее испаряемости; 3 стадия 
(НК тяжелой степени): вовлече-
ние в процесс стромы, стромаль-
ный лизис — риск перфорации и 
потери глаза, гиперосмолярность 
слезной жидкости, увеличение ме-
диаторов воспаления, дисбаланс 
активатора/ингибитора с даль-
нейшей активацией матричных 
металлопротеаз.

Тактику лекарственной тера-
пии определяют клиническая фор-
ма, тяжесть течения заболевания и 
сопутствующая патология.

Для купирования развития ней-
ротрофических изменений, в пер-
вую очередь, применяется слезоза-
местительная терапия. 

Е.В. Яни обратила внимание на 
то, что устранение симптомов су-
хости должно проводиться «пра-
вильным» препаратом в зависимо-
сти от степени тяжести заболева-
ния. При отсутствии возможности 
проведения полного объема диа-
гностических манипуляций крите-
рием выбора препарата может слу-
жить тяжесть нейротрофического 
кератита.

При НК легкой степени пред-
почтение отдается препаратам 
низкой вязкости — гиалуроновой 
кислоты натриевая соль 2 мг/мл 
в инстилляциях 3-6 р/день; при 
НК средней тяжести применяет-
ся гиалуроновой кислоты натрие-
вая соль 1 мг/мл в инстилляциях 
3-6 р/день; при НК тяжелой сте-
пени — гиалуроновой кислоты на-
триевая соль с декспантенолом в 

инстилляциях 3-4 р/день. В каче-
стве дополнительной терапии при-
меняются репаративные и кера-
топротекторные препараты в ин-
стилляциях 2-3 р/день, антисепти-
ки в инстилляциях 2-3 р/день, при 
присоединении вторичной бакте-
риальной флоры — комбинирован-
ный препарат (ГКС+антибиотик) — 
Дексагентамицин в инстилляциях 
3 р/день, мазевая комбинация на 
ночь — «ВитА-ПОС».

В лечении нейротрофиче-
ских поражений роговицы так-
же применяются комбинации ге-
паринсодержащих препаратов —  
бесконсервантный «ХИЛОПА-
РИН-КОМОД», обладающий си-
нергетическим действием двух 
физиологических субстанций, 
и смазывающее офтальмологи-
ческое средство «ПАРИН-ПОС».  
«ХИЛОПАРИН-КОМОД» содержит 
натрия гиалуронат 1 мг и гепарин 
натрия 13000 МЕ; помещен в ори-
гинальный контейнер «КОМОД». 
«ПАРИН-ПОС» содержит гепарин 
натрия 13000 МЕ, белый вазелин, 
жидкий парафин, ланолин; ком-
бинация улучшает состояние слез-
ной пленки, может использовать-
ся в качестве средства по уходу за 
веками.

Глазным проявлением при 
COVID-19 является конъюнкти-
вит. При длительном нахождении 
на аппарате ИВЛ, в результате ре-
анимационных мероприятий от-
мечаются случаи трофического 
кератита и трофической язвы ро-
говицы. Эффективным средством 
лечения этих состояний служат 
препараты, содержащие гепарин: 
«ХИЛОПАРИН-КОМОД» 3 р/день + 
«ПАРИН-ПОС» 1-2 р/день.

Лечение нейротрофической 
язвы роговицы, плохо поддающей-
ся медикаментозной коррекции и 
консервативной терапии, включает 
форсированную антибактериаль-
ную терапию: инстилляции анти-
бактериальных препаратов каждые 
15 мин. в течение часа, далее 1 раз 
в 30 мин. в течение 3 часов с по-
следующим закапыванием глазных 
лекарственных форм каждый час. 
Со второго дня лечения кратность 
инстилляций сокращается до 8 раз 
в сутки. Дополнительно проводит-
ся слезозаместительная терапия в 
инстилляциях 4-8 р/день, мидриа-
тики, системная антибактериаль-
ная терапия.

Реабилитационные меропри-
ятия включают профилактику и 
коррекцию трофических наруше-
ний, профилактику и коррекцию 
ССГ, противорецидивную терапию, 
физиотерапевтическое лечение. 

Доклад на тему «Кератопро-
текторная терапия при первич-
ных дистрофиях роговицы» сде-
лал профессор А.Ю. Слонимский. 
Первичные или генетически де-
терминированные, наследствен-
ные, дистрофии роговицы пред-
ставляют собой группу прогрес-
сирующих билатеральных забо-
леваний роговицы, возникающих 

на 1-4 декаде жизни и обычно не 
сопровождаются воспалением. В 
зависимости от вовлечения в па-
тологический процесс первичные 
дистрофии роговицы подразделя-
ются на эпителиальные, дистро-
фии боуменовой мембраны, стро-
мальные и эндотелиальные.

Благодаря современным моле-
кулярно-генетическим исследо-
ваниям идентифицированы соот-
ветствующие мутации генов для 
большинства дистрофий. Наслед-
ственные первичные дистрофии 
роговицы (абиотрофии) связаны с 
обменными нарушениями, патоло-
гией белкового метаболизма. Ран-
ние субклинические случаи неред-
ко выявляются случайно, при про-
филактическом осмотре или при 
обследовании родственников па-
циента с выявленной дистрофией 
роговицы.

Первичные дистрофии рогови-
цы проявляются в виде рециди-
вирующей эрозии часто на обоих 
глазах, возможно бессимптомное 
течение с постепенным ухудше-
нием зрения в определенном воз-
расте, часто присутствует ССГ раз-
личной степени выраженности, те-
чение заболевания может быть как 
симметричное, так и асимметрич-
ное, возможны эпизоды с острым 
течением при резко выраженном 
роговичном синдроме.

Микрокистозная дистрофия 
Cogan — дистрофия базальной 
мембраны эпителия представляет 
собой полиморфную дистрофию, 
проявляется в виде точек, карто-
образных изменений, изменений 
в виде «отпечатков пальцев». У  
10-15% пациентов в возрасте  
20-30 лет возникают рецидивиру-
ющие эрозии роговицы. 

Дистрофия Reis-Bucklers. На-
чальные симптомы — рецидиви-
рующие эрозии роговицы с боле-
вым синдромом. Острота зрения 
снижается из-за постепенного руб-
цевания боуменовой мембраны. 
Рецидив дистрофии Reis-Bucklers 
может быть вызван послойной и 
сквозной кератопластикой. При 
умеренно выраженном ССГ хоро-
ший эффект дает «ХИЛОПАРИН-
КОМОД» при приеме 3-4 р/день 
в течение длительного периода 
времени. 

Назначение гепаринсодержа-
щих препаратов «ХИЛОПАРИН-
КОМОД» и «ПАРИН-ПОС» обе-
спечивает выраженный керато-
протекторный эффект при широ-
ком спектре офтальмопатологии, 
в том числе после офтальмологи-
ческих операций. Препараты со-
кращают сроки эпителизации при 
возникновении рецидивирующих 
эрозий, значимо уменьшают отек 
роговицы, снижают активность 
воспалительного процесса, обла-
дают выраженным увлажняющим 
эффектом, идеально переносятся 
пациентами, т.к. не имеют в сво-
ем составе консерванты, быстро 
купируют неприятные болезнен-
ные ощущения.

Важным дополнением к соста-
ву препарата «ХИЛОПАРИН-КО-
МОД» является цитратный буфер. 
Роль буферов в растворе сводится 
к адаптации рН глазных капель к 
рН слезной пленки пациента. Пре-
имущества цитратного буфера пе-
ред фосфатным: физиологичность, 
отсутствие солеподобных отложе-
ний на роговице при длительном 
применении препарата, хорошая 
биоадгезия, высокая связывающая 
способность в отношении молекул 
воды, возможность подавлять кол-
лагеназу, фермент, разрушающий 
строму; возможность подавлять 
лейкоцитарную активность.

Дистрофия Thiel-Behnke (дис-
трофия боуменовой мембраны  
2 типа). Вид помутнений напоми-
нает соты, проявляется рециди-
вирующими эрозиями. Снижение 
зрения обычно менее значительно, 
чем при дистрофии Reis-Bucklers. 
При возникновении эрозий хоро-
шим эффектом обладает препарат 
«ХИЛОЗАР-КОМОД» («ХИЛОМАКС-
КОМОД») 4 р/день, мазь «ВитА-
ПОС» на ночь.

Стромальная центральная кри-
сталлическая дистрофия Schnyder 
возникает в результате патологии 
жирового обмена в роговице, у 
50% пациентов повышен холесте-
рин. Основная жалоба — сниже-
ние зрения, часто протекает бес-
симптомно. При слабо выражен-
ном ССГ применяется «ХИЛОЗАР- 
КОМОД» 3-4 р/день.

Далее профессор А.Ю. Слоним-
ский представил развитую стадию 
решетчатой дистрофии 1 типа (син-
дром Biber-Haab-Dimmer), решет-
чатую дистрофию 2 типа (синдром 
Meretoja), решетчатую дистрофию 
3 типа, зернистую дистрофию ро-
говицы 1 типа, зернистую дистро-
фию 2 типа (дистрофия Avellino), 
пятнистую дистрофию роговицы.

Наиболее часто встречающийся 
тип первичной дистрофии рогови-
цы — эндотелиальная дистрофия 
роговицы Fuchs. Ранняя форма  
обычно манифестирует после  
30 лет, быстро прогрессирует, 
встречается редко; поздняя — 
чаще манифестирует после 50 лет, 
прогрессирует относительно мед-
ленно, встречается часто.

Консервативное лечение на 
ранних стадиях — препараты «ХИ-
ЛОЗАР-КОМОД», «ХИЛОПАРИН-
КОМОД», мазь «ПАРИН-ПОС».

Подводя итог докладу, профес-
сор А.Ю. Слонимский отметил, 
что рациональная кератопротек-
торная терапия является важной 
составляющей в комплексном ле-
чении первичных генетически де-
терминированных дистрофий ро-
говицы. Гепаринсодержащие кап-
ли «ХИЛОПАРИН-КОМОД» и мазь 
«ПАРИН-ПОС» являются эффек-
тивными и безопасными керато-
протекторными препаратами при 
широком спектре глазной патоло-
гии, включая длительное консер-
вативное лечение первичных дис-
трофий роговицы.

Современные аспекты  
кератопротекторной терапии

В один из дней XIII Российского офтальмологического форума (РООФ 2020) состоялся сателлитный симпозиум, организованный 
при поддержке компании «Урсафарм». Тема симпозиума — «Современные аспекты кератопротекторной терапии».

Сателлитный симпозиум компании «Урсафарм»
Модератор — профессор А.Ю. Слонимский (Москва)
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Продолжила работу симпозиу-
ма профессор Е.А. Дроздова (Че-
лябинск), выступившая с докладом 
«Реабилитация роговицы в исхо-
де воспалительных заболеваний». 
В Российской Федерации слепота 
вследствие заболеваний роговицы 
составляет 5,9%, в структуре инва-
лидности по зрению — 9%; кера-
титы составляют 10% воспалитель-
ных поражений глаз. 

Воспаление — это защитная 
реакция организма, представляет 
собой комплексный, местный и 
общий патологический процесс, 
возникающий в ответ на повреж-
дение или действие патогенного 
раздражителя и проявляющийся в 
реакциях, направленных на устра-
нение продуктов, а если возмож-
но, то и агентов повреждения и 
приводящий к максимальному 
восстановлению в зоне повреж-
дения. Положительное значение 
воспаления выражается в унич-
тожении повреждающего аген-
та и восстановлении поврежден-
ной ткани; отрицательное — но-
вое повреждение ткани, иногда ее 
деструкция.

При заживлении дефекта эпите-
лия роговицы поврежденные или 
некротические клетки и клеточ-
ный детрит удаляются за счет фа-
гоцитоза лейкоцитами и смывают-
ся потоком слезы. Ткани по краям 
дефекта затягиваются, запускается 
процесс ремоделирования. 

Для восстановления нормаль-
ной работы роговицы требуются 

4 фактора: нормальная базаль-
ная мембрана; витамин А; нор-
мальная слезная пленка; сохране-
ние чувствительной иннервации 
роговицы.

Для заживления боуменовой 
мембраны и стромы необходи-
мы элиминация инфекции и кон-
троль над воспалением. Процесс 
заживления проходит 3 основ-
ные фазы: деструктивная фаза — 
удаление поврежденной ткани за 
счет коллагеназ и протеоглика-
наз; фаза синтеза — закрытие де-
фекта за счет синтеза нового кол-
лагена и протеингликанов стро-
мальными фибробластами; фаза 
ремодуляции — вновь синтезиро-
ванный материал упорядочивает-
ся для формирования более неж-
ного рубца. 

Процесс регенерации роговицы 
может нарушаться и замедляться 
с увеличением возраста пациен-
та и наличием предшествующих 
хронических заболеваний и со-
стояний: диабет 1 типа, синдром 
«сухого глаза», хронический вос-
палительный процесс (розацеа и 
др.), нарушение иннервации рого-
вицы (вирусные инфекции и др.), 
перенесенные ранее хирургиче-
ские вмешательства на глазу.

Лечение и реабилитация вклю-
чают этиотропную терапию — 
противовирусную, антибакте-
риальную, противоаллергиче-
скую; патогенетическую тера-
пию — противовоспалительную 
(НПВС, ГКС); симптоматическую 

терапию — защита поверхно-
сти (СП), уменьшение отека, уси-
ление регенерации, ограниче-
ние избыточного рубцевания и 
неоваскуляризации.

Терапию следует начинать толь-
ко после подавления инфекции и 
активности. Назначаются жидкие 
слезозаместители без консерван-
тов с элементами усиления ре-
генерации роговицы; препараты 
гиалуроновой кислоты — «ХИЛО- 
КОМОД» и комбинированные — 
«ХИЛОЗАР-КОМОД». При отсут-
ствии бактериальной инфильтра-
ции роговицы через 2-3 дня до-
бавляются репаративные гели или 
мази.

Натрия гиалуронат (гиалуроно-
вая кислота) представляет собой 
несульфированный гликозамино-
гликан, обладает вискоэластичны-
ми, гигроскопичными свойствами 
(1 молекула ГК удерживает 1000 
молекул воды), биоадгезией. При-
нимает значимое участие в проли-
ферации и миграции клеток эпи-
телия конъюнктивы и роговицы, 
оказывает положительное влияние 
на восстановление стромы рогови-
цы, обладает антиоксидантными 
свойствами, в т.ч. на фоне приме-
нения агрессивных капель с БАХ, 
участвует в контроле воспаления 
при ССГ.

Препараты гиалуроновой кис-
лоты (линейки «Комод»): молеку-
лярная масса от 1,5 до 3,5 mio D; 
вязкость -5,4 — 50 мм/с; осмоляр-
ность 250 — 290 mOsm/l; буферная 

система — цитраты; не содержит 
консервантов. «ХИЛОЗАР-КОМОД» 
содержит декспантенол 20 мг (2%), 
«ХИЛОПАРИН-КОМОД» — гепарин 
1300 Ед. 

Декспантенол способствует об-
легчению процесса физиологиче-
ской дислокации эпителия рого-
вицы, регулярной укладке коллаге-
новых волокон, усиливает контакт 
эпителия со стромой, уменьшает 
отек роговицы. Ретинол в соста-
ве мази «ВитА-ПОС» участвует в 
синтезе белков, способствует нор-
мализации обмена веществ, росту 
новых клеток.

Далее профессор Е.А. Дроздо-
ва представила несколько клини-
ческих случаев реабилитации в 
исходе бактериальных язв рого-
вицы с применением препарата 
«ХИЛОЗАР-КОМОД», мази «ВитА-
ПОС»; исправления ошибок при 
лечении бактериальной инфек-
ции роговицы с применением 
препарата «ХИЛОЗАР-КОМОД» 
и мази «ВитА-ПОС»; реабилита-
ции в исходе герпетического ке-
ратита с применением препарата 
«ХИЛОПАРИН-КОМОД».

Эффективность гепарина в оф-
тальмологии. Гепарин (как ГАГ) 
способен связывать большое ко-
личество воды, более 50 разно-
видностей белков, токсинов, па-
тогенов; стимулирует процесс ре-
генерации роговичного эпителия; 
химическая структура близка к му-
цину, что способствует поддержа-
нию пролиферации клеток рого-
вичного эпителия; обладает про-
тивовоспалительным действием, 
уменьшает неоваскуляризацию 
роговицы. Препараты, содержа-
щие гепарин, — «ХИЛОПАРИН-КО-
МОД», «ПАРИН-ПОС».

Автор привела пример комби-
нированного лечения герпетиче-
ского кератита с рецидивирую-
щей отслойкой эпителия и эро-
зией роговицы с использованием 
инстилляций препарата «ХИЛО-
ПАРИН-КОМОД», а также пример 
комбинации регенеративной хи-
рургии и медикаментозного ле-
чения при персистирующих де-
фектах роговицы с применением 
глазных капель с регенеративным 
эффектом — «ХИЛОЗАР-КОМОД» и 
«ХИЛОПАРИН-КОМОД».

В заключение профессор Е.А. 
Дроздова напомнила, что ин-
фекционный кератит (язва) мо-
жет привести к стойкому дефек-
ту эпителия (или стромы) рого-
вицы в острой форме и к интен-
сивному рубцеванию роговицы 
со значительной потерей зрения 
в хронической фазе; в остром пе-
риоде необходимо проведение 
этиотропной и патогенетической 
противовоспалительной терапии 
в зависимости от природы кера-
тита. Важным компонентом ре-
абилитации пациентов является 
назначение трофической и слезо-
заместительной терапии. Приме-
нение бесконсервантных препа-
ратов гиалуроната натрия в ком-
бинации с декспантенолом («ХИ-
ЛОЗАР-КОМОД») и гепарином 
(«ХИЛОПАРИН-КОМОД» и глаз-
ной мази с гепарином («ПАРИН-
ПОС») помогают восстановить 
поврежденную слезную пленку, 
ускоряют заживление роговицы, 
уменьшают неоваскуляризацию 
и плотность рубца, хорошо пере-
носятся пациентами. «ВитА-ПОС» 
является уникальной глазной ма-
зью, содержащей ретинол, необ-
ходимый для регенерации рого-
вичного эпителия и восстановле-
ния естественного защитного ба-
рьера роговицы. 

С заключительным докладом 
«Поражение эпителия поверхност-
ных тканей глаза» выступила ака-
демик РАН, профессор А.Ф. Бров-
кина (Москва). Механизмом разви-
тия синдрома «сухого глаза» (ССГ) 
является уменьшение объема сле-
зы, нарушение целостности пре-
корнеальной слезной пленки, из-
менение качества слезы. 

За уменьшение объема слезы 
«отвечает» малая слезная желе-
за, пальпебральные железы, до-
полнительные слезные железы, 
расположенные в толще верхнего 
века. Эпибульбарная конъюнкти-
ва покрыта многослойным цилин-
дрическим эпителием с большим 
количеством бокаловидных кле-
ток, участвующих в формирова-
нии слезы. Конъюнктива сводов 
покрыта многослойным плоским 
эпителием с небольшим количе-
ством бокаловидных клеток. При 
уменьшении объема слезы страда-
ет липидный слой, роль которого 
в сохранности эпителия достаточ-
но велика.

Поверхностный слой роговицы 
представляет собой многослойный 
плоский эпителий толщиной 0,04 
мм, он выполняет защитную функ-
цию и является регулятором воды 
в роговице. Эпителий роговицы 
состоит из нескольких слоев эпи-
телиальных клеток: в центральной 
зоне насчитывается 5 слоев, на пе-
риферии — до 10. 

Стабильность прекорнеальной 
слезной пленки обеспечивается 
муцином. Любое нарушение це-
лостности бульбарной конъюнкти-
вы приводит к изменению соста-
ва слезы в результате уменьшения 
количества муцина. Нарушение 
целостности муцинового слоя яв-
ляется причиной нарушения функ-
ции бокаловидных клеток цилин-
дрического эпителия конъюнкти-
вы. Таким образом, изменение по-
верхности конъюнктивы, наряду с 
изменениями в роговице приводят 
к образованию ССГ. 

Как отметила А.Ф. Бровкина, 
синдром «сухого глаза», вызван-
ный изменением состава слезы, 
может развиваться при любых но-
вообразованиях, а также после лу-
чевой терапии.

При поражении эпителия и ро-
говицы роль слезозаместительной 
терапии заключается в купирова-
нии симптомов ССГ, а именно — в 
активизации процесса эпители-
зации роговицы. Препараты по-
следнего поколения в своем со-
ставе имеют гиалуроновую кисло-
ту и гепарин. Гиалуроновая кисло-
та — естественный биоинертный 
полисахарид, характеризующийся 
уникальными вискоэластическими 
и гигроскопическими свойствами. 
Гиалуроновая кислота способна 
удерживать объем воды, в 1000 раз 
превышающий собственный объ-
ем, участвует в стабилизации слез-
ной пленки и продолжительности 
увлажнения.

Гепарин по химической струк-
туре аналогичен муцинам, входя-
щим в состав слезы, способству-
ет уменьшению поверхностного 
натяжения слезной пленки, тем 
самым защищая поверхностный 
эпителий. Гидрофильная макро-
молекула при местном примене-
нии не пенетрирует в ткани гла-
за. Период физического удержа-
ния на поверхности эпителия — 
6-8 часов. 

Гепарин усиливает эффектив-
ность факторов роста EGF (эпи-
дермальный фактор роста) и bFGF 
(базовый фибробластный фактор 
роста); ускоряет эпителизацию 
кожных ран; способствует проли-
ферации эпителиальных клеток 
роговицы.

Препараты, содержащие ге-
парин, представлены на рын-
ке глазными каплями «ХИЛОПА-
РИН-КОМОД» и глазной мазью 
«ПАРИН-ПОС».

Мазь «ПАРИН-ПОС» не содер-
жит консервантов и воды; в со-
ставе имеется вазелиновое масло 
и ланолин; содержание гепарина 
— 7,65 мг/1 гр.; препарат ускоряет 
заживление раневой поверхности 
как роговицы, так и конъюнкти-
вы и кожи век; применяется для 
уменьшения лучевой реакции по-
сле брахитерапии рака кожи век.

Репортаж подготовил  
Сергей Тумар

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ 
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ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Профессор Г.Е. Столяренко:  

«Божий промысел привёл меня 
в медицину»

Георгий Евгеньевич, Вы — человек из-
вестный и в профессиональном сообще-
стве, и среди пациентов. Но хотелось бы 
услышать об основных вехах Вашей жиз-
ни из первых уст. Знаю, что Ваш род-
ной город — Горький (Нижний Новго-
род). Поэтому давайте начнём разговор 
с «горьковского этапа» Вашей жизни.

Если быть точным, то я родился не в са-
мом Горьком, а в сорока километрах от него 
— в городе-спутнике Дзержинске. Но, дет-
ство, юность, и молодость прошли в Горь-
ком. Школа, институт, клиническая орди-
натура, первый семейный опыт, начало 
работы в витреоретинальной офтальмо-
хирургии, подготовка кандидатской дис-
сертации, первые международные контак-
ты — всё связано с этим прекрасным при-
волжским городом.

Вы родились в семье врачей?
Нет. С медициной у нас в семье никто 

не был связан. Родители — инженеры-не-
фтехимики, работники промышленных 
предприятий, люди скромного достатка, 
но достигшие авторитета в своей профес-
сии, типичные представители горьковской 
интеллигенции.

Вообще, этот город обладал и обладает 
огромным интеллектуальным потенциалом. 
Во многом он был связан с предприятиями 
и НИИ военно-промышленного комплекса. 

В школе меня интересовала биология. 
Хотел поступать на биологический факуль-
тет МГУ.  

Но всё получилось по-другому. Пример-
но за полгода до окончания школы я про-
снулся с твёрдой решимостью стать врачом 
и уверенностью, что всё получится! Ника-
кого повода, внешнего «раздражителя» для 
этого не было. Возможно, эти слова могут 
кому-то показаться пафосными, но, думаю, 
что в медицину меня привёл Божий про-
мысел. По-другому можно сказать — судьба. 
Суждено было стать врачом — и я им стал.

В Москву не поехал. Поступил после 
окончания школы в Горьковский медицин-
ский институт.

Тяжело было поступить?
Сравнительно легко. Я хорошо учился. В 

нашей школе был одним из трёх претенден-
тов на золотую медаль. Но в то время зо-
лотые медали давали, что называется, «по 
разнарядке». Например, школе была поло-
жена всего одна медаль. Трое претенден-
тов получить её одновременно не могли по 
определению. 

Поэтому по разным критериям выбрали 
«лучшего из лучших». В итоге, медаль я не 
получил. Она досталась, в общем-то, спра-
ведливо, другому парню. Но я совершенно 
не обиделся и не расстроился, не считал, 
что меня как-то обделили. 

Кстати, оставшись без медали, я всё-
таки получил определённый бонус перед 
поступлением в вуз. В то время абитуриен-
ты сдавали в медицинский четыре экзаме-
на: химию, физику, биологию и сочинение. 
Но, кроме этого, к итоговой оценке за че-
тыре экзамена присоединялся средний бал 
школьного аттестата.

Таким образом, теоретически абитури-
ент мог набрать до двадцати пяти балов: 
четыре оценки за вступительные экзаме-
ны + пятёрка из аттестата. А у меня как 
раз была пятёрка, что повышало шансы на 
поступление.

Сколько балов Вы в итоге получили?
Двадцать четыре. Биологию сдал на чет-

вёрку. По остальным предметам — пятёр-
ки. Поэтому проходной бал был с лёгкостью 
получен. 

Наверное, мы с Вами не случайно 
уделили внимание этой теме, хотя она 

вроде бы прямо не связана с Вашей 
дальнейшей деятельностью. 

Думаю, у каждого человека в жизни су-
ществуют вехи, которые можно назвать ос-
новополагающими. Для меня поступление 
в медицинский вуз — одно из важнейших 
событий жизни.

Как Вы выбирали врачебную спе-
циализацию? Почему решили стать 
врачом-офтальмологом?

Не знаю, можно ли говорить, что я вы-
брал профессию врача-офтальмолога. Воз-
можно, получилось наоборот: профессия 
сама меня выбрала. На четвёртом курсе, бу-
дучи совсем молодым человеком, я женил-
ся на своей сокурснице. Её отцом был Л.В. 
Коссовский, в то время ассистент кафедры 
офтальмологии, впоследствии — профессор 
и заведующий кафедрой. 

Лев Владиславович стал не только моим 
тестем, но и Учителем в профессии. Впо-
следствии наш юношеский брак распался, 
у меня появилась другая семья, но личные 
обстоятельства никак не помешали взаимо-
отношениям с профессором Коссовским. Я 
ассистировал ему в операционной, общался 
с ним по-человечески и профессионально, 
учился у него.

Вы помните свою первую операцию, 
проведённую самостоятельно?

Прекрасно помню. Это было на пятом 
курсе мединститута. Считайте мой рассказ 
«явкой с повинной»! 

Почему «явкой с повинной»?
Потому, что на пятом курсе, ещё до окон-

чания вуза, у меня, конечно же, не было 
права самостоятельно проводить хирурги-
ческие вмешательства.

Как же всё получилось?
Я ассистировал доценту Коссовскому, и 

в какой-то момент, в самом начале опера-
ции, он жестом попросил меня занять его 
место.

Вы знали или предполагали, что это 
произойдёт?

В том то и дело, что нет!

Сюрприз cо стороны наставника?
Можно и так сказать. На самом деле, это 

был для меня тест на стрессоустойчивость 
со стороны Льва Владиславовича. В хирур-
гии, в том числе в офтальмохирургии, всег-
да нужно быть готовым к неожиданностям, 
к «перемене данных». Человек готовился к 
одной ситуации, а всё получилось совсем 
по-другому!

Вероятно, Коссовскому было важно по-
смотреть, как я буду реагировать на стрес-
совую ситуацию. Всё-таки первая самосто-
ятельная операция! 

Как Вы отреагировали?
Я был немного удивлён, но не могу ска-

зать, что разволновался. К тому времени я 
уже довольно долго ему ассистировал, хоро-
шо изучил технологию операции катаракты. 
Во время этой первой операции было ощу-
щение, что делаю именно то, что умею, что 
должен делать.

Какая это была операция?
Криоэкстракция катаракты. В то время — 

доминирующий метод удаления катаракты. 
Не только в Советском Союзе, но и в мире.

Вы бы сами сегодня так поступили со 
своим учеником?

Нет. Всё-таки мы сейчас живём в дру-
гое, гораздо более зарегулированное время. 
Как руководитель клиники, несущий ответ-
ственность за коллектив, я бы не стал дове-
рять хирургические вмешательства челове-
ку, который ещё не имеет на это формаль-
ных полномочий.

Но, в принципе, подход Коссовского был 
правильный: стрессоустойчивость — важное 
качество для хирурга. Я тоже заинтересован 
в том, чтобы этим качеством обладали со-
трудники нашей клиники. 

Как Вы сами проверяете стрессоустой-
чивость сотрудников?

Специальных тестов ни для кого не 
устраивал и не устраиваю. Общаясь с кол-
легами, наблюдая за их работой, могу 
предположить, как они будут реагиро-
вать в различных ситуациях. Это вопрос 
интуиции.

Какие качества необходимы офталь-
мохирургу, кроме стрессоустойчивости?

Спокойствие, выдержка, уверенность в 
себе и в операционной бригаде. Логиче-
ское мышление. Конечно же, офтальмохи-
рургу необходимы «правильные» руки, на-
выки мелкой моторики. В принципе, голова 
и руки могут работать отдельно друг от дру-
га. В стандартных ситуациях хирург может 
работать «на спинном мозге». Но когда пе-
ременных много, как в витреоретинальной 
хирургии, без «верхнего мозга» и быстрого 
просчёта алгоритмов не обойтись.

В освоении профессии мне помогли при-
родная усидчивость, а также детское увле-
чение лепкой из пластилина. Оно развивает 
мелкую моторику.

Что Вы лепили?
В 7-8 летнем возрасте меня интересо-

вала историческая реконструкция. Поэто-
му лепил огромное количество солдатиков, 
пеших и конных. Сотни и сотни солдатиков. 
Создавал целые исторические композиции. 
Например, после прочтения книги В. Яна 
реконструировал «Взятие Рязани Батыем».

Как складывалась Ваша жизнь после 
окончания вуза?

Я окончил институт с красным дипло-
мом. Это дало возможность сразу поступить 
в клиническую ординатуру по офтальмоло-
гии. Она проходила на базе Горьковской об-
ластной клинической больницы им. Семаш-
ко, крупнейшего многопрофильного меди-
цинского учреждения области. После окон-
чания ординатуры продолжил работать в 
больнице в качестве врача-офтальмолога. А 
в 1984 году, уже став кандидатом медицин-
ских наук, по семейным обстоятельствам 
переехал в Москву.

Когда и почему Вы заинтересовались 
витреоретинальной офтальмохирургией?

Эта тема заинтересовала меня в 1977 го- 
ду, ещё до окончания института. И, как ви-
дите, продолжаю ей заниматься до сих пор! 
Причин для этого интереса было несколь-
ко. Во-первых, появилось понимание, что в 
тогдашней офтальмохирургии практически 
не проводились хирургические вмешатель-
ства на заднем отделе глаза. Это была та-
кая «неоткрытая Америка», в которой шла 
своя, совершенно нам непонятная и очень 
важная жизнь. 

Во-вторых, несмотря на «железный зана-
вес» в политической сфере, в Советском Со-
юзе существовали некие зачатки обмена на-
учно-технической информацией с внешним 
миром. Выписывались, пусть и в единичных 
экземплярах, зарубежные профильные жур-
налы. И при большом желании они были, в 
принципе, доступны. В том числе для сту-
дентов и ординаторов. Никто не мешал мне 
посещать Центральную научную медицин-
скую библиотеку в Москве, куда приходили, 
в том числе, и американские офтальмоло-
гические журналы. Я приезжал туда дня на 
2-3, как минимум, раз в месяц. В Горьков-
ской областной научной медицинской би-
блиотеке о нужных мне книгах и журналах 
даже и не слышали. 

В США в то время уже велись исследо-
вания в этой сфере?

Да. Но американцы тоже находились в 
самом начале пути. В мире и в Советском 
Союзе на поток фактически была поставле-
на только одна операция на заднем отделе 
глаза — по поводу отслойки сетчатки. При 
отслойках использовались, так называемые, 
эписклеральные пломбы. В Горьком такие 
операции тоже проводились, но на весьма 
примитивном уровне. Не было современных 
силиконовых материалов для эписклераль-
ных пломб. Не было средств контроля поло-
жения пломбы (офтальмоскопов Скепенса). 
Всё это приходилось изобретать из подруч-
ных материалов самим.

> стр. 1

С к.м.н. Д.О. Шкворченко после прочтения Почетной лекции. Сочи, апрель 2017 г.
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В 1978 году, сразу после окончания 
медицинского института, под руковод-
ством профессора В.Л. Коссовского Вы 
начали заниматься разработкой первого 
оригинального отечественного витрео-
тома — аппарата для проведения витре-
оретинальных операций.

Было разработано несколько вариан-
тов аппарата. В 1980 и 1981 годах инженер  
В.А. Думенек, Л.В. Коссовский и я получили 
два авторских свидетельства.

Вы не только разработали витреотом, 
но и стали его активно использовать в 
клинической практике.

Разумеется, я стал использовать в опера-
ционной практике витреотом ещё до того, 
как он был запатентован. Ещё до того, как 
эта технология получила признание. Но это 
не были эксперименты над пациентами!  
Я использовал витреотом только в том слу-
чае, когда речь шла о спасении зрения, спа-
сении глаза и других вариантов помочь па-
циенту просто не существовало.

Например, если хрусталик «тонет» в сте-
кловидном теле, то применение витреото-
ма — единственно возможный вариант, по-
зволяющий достать хрусталик, спасти глаз. 

Кроме того, я входил в группу разра-
ботчиков первого отечественного ультра-
звукового офтальмофрагментатора (фако-
эмульсификатора). Он пошёл в серийное 
производство под «народным» именем 
«аппарат Коссовского», получил высокую 
оценку С.Н. Фёдорова. Разработчики (и я в 
их числе) в 1985 году были удостоены пре-
мии Ленинского комсомола в области на-
уки и техники. 

Ультразвуковой офтальмофрагментатор 
также в течение определённого времени 
использовался для удаления стекловидного 
тела. Но потом мы отказались от его при-
менения в этом качестве, сосредоточившись 
на работе в стекловидном теле с механиче-
ским витреотомом.

В каких случаях необходимо удалять 
стекловидное тело? Почему это важно 
для пациента?

Стекловидное тело играет важную роль 
в патогенезе множества заболеваний глаз-
ного яблока. Например, при развитии 

регматогенной отслойки сетчатки стекло-
видное тело выступает в роли механически 
рвущего сетчатку фактора. При пролифера-
тивной диабетической ретинопатии оно спо-
собствует развитию пролиферативной ткани 
по поверхности сетчатки с возникновением 
тракционной отслойки сетчатки, рецидиви-
рующих кровоизлияний. Убирая это патоло-
гически изменённое стекловидное тело из 
глаза, мы прерываем развития патологиче-
ского процесса, спасая зрение человеку. 

Какова роль стекловидного тела в ор-
гане зрения? Не опасно ли его удалять?

Любая составная часть организма играет 
свою функциональную роль. Стекловидное 
тело необходимо для формирования глаза 
во время внутриутробного развития. Оно 
необходимо для развивающегося глаза. Но 
для сформировавшегося органа зрения оно 
не играет никакой роли и никак не участву-
ет в обеспечении зрительных функций. Бо-
лее того, с возрастом или под воздействием 

каких-либо негативных воздействий, сте-
кловидное тело может опасно воздейство-
вать на сетчатку, способствовать деформа-
циям сетчатки, отслоению её и т.д. 

Поэтому можно только приветствовать 
тот факт, что появился витреотом, позво-
ляющий в клинических условиях удалить 
стекловидное тело. Это, без преувеличения, 
произвело революцию в офтальмологии.

Как именно работает витреотом? Ду-
маю, что этот вопрос будет особенно ин-
тересен нашим читателям, особенно на-
чинающим докторам.

Существуют различные конструкции ви-
треотомов, отличающиеся в деталях друг от 
друга. Но если отбросить технические под-
робности, то каждый витреотом имеет нако-
нечник, представляющий собой две тонкие 
трубочки (одна в другой). Дальний конец 
наружной трубочки наглухо закрыт, а вбли-
зи этого глухого кончика есть боковое от-
верстие с острыми краями. У внутренней же 
трубки, наоборот, дальний конец открыт и 
тоже имеет острые края. В просвете трубок 
создают отрицательное давление, благодаря 
которому стекловидное тело затягивается в 
боковое окошко наружной трубки и движе-
ниями вперед-назад внутренней трубки от-
резается мелкими фрагментами. Удаление 
стекловидного тела называется витреоэкто-
мией. На сегодняшний день она применяет-
ся в самых разных операциях: при отслой-
ках сетчатках, травмах, офтальмологических 
осложнениях сахарного диабета и т.д.

Моя кандидатская диссертация, защи-
щённая в 1984 году, носила название «Меха-
ническая и ультразвуковая витреоэктомия в 
лечении некоторых осложнений экстракции 
катаракты», т.е. научная работа была посвя-
щена одному из актуальных на тот момент 
направлений применения этой методики.

Почему Вы решили переехать из Горь-
кого в Москву? Вам как учёному и вра-
чу стало «тесно» в приволжском городе?

Я не могу так сказать. В значительной 
степени переезд в Москву был связан с лич-
ными обстоятельствами, с интересами и 
планами нашей семьи. Как учёному и вра-
чу мне в Горьком ничего не мешало. 

Работа в Областной клинической больни-
це стала прекрасной школой. Эта работа по-
зволила мне стать универсальным хирургом, 
выполняющим операции и на переднем, и 
на заднем отделах глаза, на придатках глаза. 

Когда встал вопрос о переезде в Москву, 
то, конечно, надо было определяться с тру-
доустройством. И здесь мне помогло личное 
знакомство с академиком М.М. Красновым, 
директором Института глазных болезней 
РАМН, состоявшееся несколькими годами 
ранее, в 1982 году.

Тогда в Горьком проходила выездная 
сессия Академии медицинских наук СССР. 
В этом мероприятии приняли участие  
М.М. Краснов и С.Н. Фёдоров. Лев Владис-
лавович Коссовский познакомил меня и с 
Михаилом Михайловичем, и со Святосла-
вом Николаевичем. 

Патент США на педальный гидравлический витреотом

Педальный гидравлический витреотом 
производства Института сверхтвердых 

материалов АН УССР (Киев)

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ
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Во время личной встречи ака-
демик Краснов проявил большой 
интерес к витреоретинальным 
исследованиям, которыми я за-
нимался. С 1982 по 1985 годы мы 
только один раз лично пообща-
лись. Но всё-таки встречу в Горь-
ком Михаил Михайлович не забыл, 
и 1985 году взял меня на работу, 
причем не старшим лаборантом, 
как это было принято в то вре-
мя, а сразу младшим научным 
сотрудником.

Как развивалась Ваша работа 
в столице?

Я никогда не входил в ближний 
круг М.М. Краснова, у нас не было с 
ним какого-то тесного взаимодей-
ствия. Но всегда, когда мне нужно 
было с ним встретиться, он меня 
принимал, пусть и после длитель-
ного ожидания в приёмной. Я бла-
годарен Михаилу Михайловичу за 
то, что он видел перспективность 
витреоретинальной хирургии, 
стремился её поддержать.

В Институте глазных болез-
ней занимались этим направле-
нием до Вашего прихода?

Да, там был швейцарский ви-
треотом. И в течение года прово-
дилось какое-то мизерное число 
операций. То ли двенадцать, то ли 
двадцать. А я стал проводить по 
двадцать операций в неделю. Даль-
ше больше.

Такие перемены, признаться, 
удивили многих коллег. В середине 
восьмидесятых годов была распро-
странена точка зрения, что потреб-
ность в витреоретинальных хирур-
гических вмешательствах весьма 
небольшая, нет пациентов.

На самом деле пациентов не 
было именно потому, что техно-
логия была ещё не отработана. Нет 
предложения — нет спроса. А ког-
да появилось предложение — ока-
залось, что спрос огромный!

Георгий Евгеньевич, Вы од-
ним из первых в мире разрабо-
тали методику удаления субре-
тинальной неоваскулярной мем-
браны. Эта методика подробно 
изложена в Вашей докторской 
диссертации «Хирургическое ле-
чение транссудативных макуло-
патий». Именно работы в этой 
сфере привели к избранию Вас 
членом Американского обще-
ства витреоретинологов?

Если говорить простым язы-
ком, то методика удаления субре-
тинальной неоваскулярной мем-
браны — это возможность с помо-
щью специального инструмента 
залезть под сетчатку. При этом су-
бретинальная неоваскулярная мем-
брана поражает именно централь-
ную зону сетчатки, отвечающую за 
центральное зрение. 

В конце восьмидесятых — нача-
ле девяностых годов это была ми-
ровая новость, т.к. любые хирур-
гические манипуляции непосред-
ственно на сетчатке были ред-
костью. А тут молодой доктор из 
России лезет под сетчатку!

Вероятно, международный 
успех вдохновил Вас на даль-
нейшую работу, в том числе на 
создание собственной клиники.

В первую очередь, этот успех 
дал мне возможность на равных 
общаться с ведущими витреоре-
тинальными офтальмохирурга-
ми мира. Приезжать в их клини-
ки, учиться у них, передавать им 
свои приёмы. Возникло ощущение 
«своего среди своих» в мировом 
масштабе.

У Вас появилась возможность 
ездить по миру. 

Возможность ездить по миру 
появилась не только у меня. По-
сле распада Советского Союза в 
1991 году международные науч-
ные контакты существенно рас-
ширились. Я прекрасно помню, как 
в семидесятые и восьмидесятые 

годы приходилось на фотоплён-
ку переснимать научные статьи в 
медицинской библиотеке. Потом 
я читал их с помощью микроскопа 
или распечатывал на фотобумаге 
с помощью фотоувеличителя. Вот 
такая экзотика! О возможности 
лично принять участие в между-
народных конгрессах в те поздне-
советские годы я даже не мечтал. А 
потом такой шанс появился!

Что изменилось в Вашей жиз-
ни после открытия собственной 
клиники?

В Институте глазных болезней, 
также как и в других крупных кли-
никах, витреоретинальная офталь-
мохирургия — это только одно из 
направлений деятельности. Для на-
шей клиники подобные операции 
являются профильными, хотя мы 
осуществляем и другие виды тера-
певтического и хирургического ле-
чения органа зрения.

Что это означает на практике? 
Все члены операционной бригады, 
в том числе анестезиолог-реанима-
толог и операционные медсёстры, 
прекрасно понимают специфику 
витреоретинальных операций, их 
технологические особенности. Это 
облегчает работу хирургов и слу-
жит благу пациентов.

Для витреоретинальных оф-
тальмохирургов у вас созданы 
более комфортные условия?

Конечно. Это начинается с об-
устройства операционной. Напри-
мер, для операций на заднем отде-
ле глаза целесообразно работать с 
затемнением. Однако в НИИ глаз-
ных болезней в то время создать 
подобные условия было невозмож-
но, т.к. это считалось моей персо-
нальной блажью. Но М.М. Краснов 
отправил меня работать в филиал 
института, в московскую больницу 
№52, где подобные оргвопросы ре-
шать было гораздо легче. 

Частная клиника, организован-
ная врачами для врачей, даёт со-
вершенно иные степени свободы в 
выборе оборудования, расходных 
материалов, выстраивания взаи-
моотношений персонала между 
собой и с администрацией. Как 
говорил в своё время Президент 
России Д.А. Медведев: «Свобода 
лучше несвободы». В настоящее 
время у нас в клинике работают 
55 сотрудников, их них — 12 вра-
чей, 4 хирурга. За год мы прово-
дим около двух тысяч полостных 
глазных операций.

Не могли бы Вы рассказать о 
какой-либо наиболее запомнив-
шейся операции?

Однажды у нас на приёме ока-
залась двадцатилетняя пациентка. 
Её сопровождала старшая сестра. 
У девушки были тяжёлые офталь-
мологические осложнения сахар-
ного диабета. Один глаз уже по-
гиб. На втором глазу мы диагно-
стировали диабетическую быстро 
прогрессирующую тракционную 
отслойку сетчатки. С хирургиче-
ской точки зрения ситуация была 

крайне тяжёлой. Психологическое 
состояние девушки было ужасным. 
Вплоть до суицидальной настроен-
ности. В успех операции она совер-
шенно не верила.

Единственный глаз мы этой па-
циентке спасли! Сейчас острота 
зрения на нём составляет пятьде-
сят процентов. Она свободно чита-
ет, активно работает! Живёт в од-
ном из городов Поволжья, вышла 
замуж, растит здоровую дочку. Ре-
гулярно приезжает в нашу клинику 
на консультации. Сейчас — это со-
всем другой человек, ведущий пол-
ноценную жизнь. Такие примеры 
не могут не вдохновлять! Это как 
допинг для хирурга.

Как Вы могли бы описать 
концепцию Вашей клиники? 

Я не думаю, что для клиники 
нужна какая-то особая концепция. 
Существует немало частных кли-
ник, принадлежащих людям, не 
связанным с медициной. В прин-
ципе, в этом нет ничего плохого. 
«Центр диагностики и хирургии за-
днего отдела глаза» относится к ле-
чебным учреждениям, созданным 
врачами. Думаю, в этом есть плюс 
для пациентов. Для нас клиника — 
это, прежде всего, место, где мы 
можем максимально реализовы-
вать себя как врачи. Деньги, конеч-
но, важная вещь, но не они правят 
нами!

Мне повезло в том, что рядом со 
мной все эти годы и десятилетия 
работают коллеги, которым я абсо-
лютно доверяю и которых уважаю. 
А значит, у нас всё получится!

Очень важно, что наши врачи, в 
том числе и хирурги, умеют и хо-
тят разговаривать с пациентами. 
Они уделяют каждому пациенту 
много внимания, рассказывают 
об особенностях их заболевания, 
целях и методике хирургических 
вмешательств. Пациент не только 
чувствует душевную теплоту, вни-
мание и заботу, но и может лучше 
подготовиться к операции. Врач и 
пациент становятся союзниками, 
соратниками в борьбе за здоровье.

Как Вы оцениваете уровень 
современного развития витрео-
ретинальной хирургии в России?

У нас становится больше хо-
роших хирургов, больше клиник, 

выполняющих сложнейшие опе-
рации. Но, с другой стороны, за-
пущенных пациентов в этой сфе-
ре ещё очень много даже в Москве 
и в Московской области. А с вве-
дением антиковидных мер, прак-
тически остановивших плановую 
хирургию, ситуация стала ката-
строфичной. И это происходит 
не только из-за безответственно-
го отношения пациентов к свое-
му здоровью (хотя это тоже рас-
пространённое явление), но и во 
многом из-за проблем организа-
ции здравоохранения.

Георгий Евгеньевич, что Вы 
могли бы пожелать самому себе? 

Удовлетворённость достигну-
тым — вполне естественное и по-
нятное человеческое чувство. Но, 
с другой стороны, и для врача, и 
для клиники необходимо посто-
янное развитие. Этого поступа-
тельного развития я хотел бы себе 
пожелать!

Важно не останавливаться на 
достигнутом, анализировать и ос-
ваивать новые технологии. На-
пример, в настоящее время мне 
представляется очень интересной 
проблема безопасной фармако-
логической стимуляции отслой-
ки стекловидного тела от сетчат-
ки. Эта задача нигде ещё не реше-
на. Но как только такое решение 
появится, мы с соблюдением всех 
законных механизмов будем вне-
дрять его у нас.

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фото из архива Г.Е. Столяренко

В операционной
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«Витреоретинальная хирургия —  
это грань между тьмой и светом,  
между слепотой и возможностью видеть»

Олег Владимирович, как Вы  
стали витреоретинальным хи-
рургом? Почему занялись имен- 
но этой сферой глазной меди- 
цины?

Я бы не стал себя позициони-
ровать как витреоретинального 
хирурга. Я — универсальный хи-
рург, выполняющий все основные 
виды хирургических вмешательств 
на переднем и на заднем отрезке 
глаза.

Эта универсальность важна для 
меня, для пациентов и для органи-
зации работы клиники «СПЕКТР». 
Например, при тяжёлых травмах 
глаза часто происходит разруше-
ние практически всех структур 
органа зрения. Глаз приходится в 
буквальном смысле собирать по 
частям. В данном случае универ-
сальность хирургической подго-
товки специалиста может иметь 
решающее значение для сохране-
ния зрения у пациента.

Почему я подробно остановился 
на этом аспекте? Мне довелось не-
однократно бывать в США и мно-
го общаться с американскими кол-
легами. Там в офтальмохирургии 
чётко прослеживается специализа-
ция: катарактальные хирурги, реф-
ракционные, витреоретинальные… 
Универсальных специалистов там 
практически нет, во всяком случае, 
их очень мало.

У нас в России в этом плане си-
туация лучше. В странах Западной 
Европы и в других государствах 
практика различается.

В клинике «СПЕКТР» два ру-
ководителя, два ведущих офталь-
мохирурга. Мы с профессором  
А.А. Кожуховым не только допол-
няем, но и полностью заменяем 
друг друга. Он тоже — универсаль-
ный офтальмохирург.

Универсальные знания и на-
выки российских окулистов, оф-
тальмохирургов — большое пре-
имущество нашей системы здра-
воохранения. Но сегодняшняя 
беседа посвящена витреорети-
нальной офтальмохирургии. По- 
этому с Вашего разрешения  
хотелось бы поговорить имен-
но о ней.

Я — фанат витреоретиналь-
ной хирургии. Наверное, уместно 
в данном случае употребить это 
разговорное слово, т.к. оно хоро-
шо отражает суть вопроса. Мне 
нравится проводить витреорети-
нальные вмешательства, нравится 
совершенствоваться в этой сфере. 
Когда работа доставляет удоволь-
ствие, когда хочется учиться само-
му и учить других — это важный 
фактор успеха! 

За год в клинике «СПЕКТР» я 
провожу до полутысячи витреоре-
тинальных операций. В настоящее 
время у меня два операционных 
дня в неделю. В день может быть 
до десяти операций. Задействовано 
сразу два операционных стола. На 
одном пациента готовят к опера-
ции, на втором — я работаю с дру-
гим пациентом. Это — наиболее 
оптимальная и эффективная фор-
ма организации. 

Что именно привлекает Вас в  
витреоретинальной офтальмо- 
хирургии?

К.м.н. О.В. Унгурьянов, Руководитель Офтальмологической клиники «СПЕКТР»,  
офтальмохирург высшей категории:

Грань между темнотой и светом, 
между слепотой и возможностью 
видеть. Это, в большинстве своём, 
очень тяжёлые операции для хи-
рурга, для пациента, его родных и 
близких. 

Витреоретинальное вмешатель-
ство может длиться и два, и три 
часа. Конечно, для хирурга и всех 
членов операционной бригады 
бывает непросто сохранять мак-
симальную концентрацию в те-
чение всей операции, но этот на-
вык необходим, и он со временем 
вырабатывается.

Как и каждый живой человек, 
я могу ощущать усталость, волне-
ние, напряжение, перенапряже-
ние и стрессовое состояние… Но 
все эти чувства наступают уже по-
сле завершения операции. Обычно 
уже после того, как покинул кли-
нику. А в операционной — макси-
мальное внимание и концентрация 
на самом процессе.

Многие пациенты перед опера-
цией являются практически сле-
пыми. Они могут только отличить 
свет от тьмы. Даже очертания 
крупных предметов для них не-
доступны. Кромешная тьма перед 
глазами, а если выразиться точнее, 
то непроглядная пелена, туман. А 
после операции у кого-то острота 
зрения составляет десять процен-
тов, у кого-то двадцать процентов, 
у кого-то — выше! Люди начинают 
читать начинают, вновь приобрета-
ют способность прочесть не только 
вывеску на доме во время прогул-
ки, но и книгу или газету.

Такие бытовые радости начи-
нают восприниматься как обыкно-
венное чудо. Многих наших паци-
ентов ко мне в кабинет родствен-
ники заводят под руки. Это могут 

быть родители, мужья, жёны, бра-
тья, сёстры. А уже через день после 
операции пациент не нуждается в 
помощи и сам начинает ходить по 
клинике. 

Конечно, зрение возвращает-
ся не мгновенно. Витреоретиналь-
ные операции предполагают опре-
деленный восстановительный про-
цесс. Но первые результаты можно 
заметить быстро. Люди счастливы! 
И у меня появляется ощущение, 
что не зря живу на свете.

Также существуют витреоре-
тинальные операции, где речь не 
идёт об опасности слепоты, но, 
в любом случае, мы существен-
но повышаем качество зрения 
пациентов.

Не могли бы Вы привести при- 
мер конкретной операции, кото-
рая Вам запомнилась?

Довольно часто витреорети-
нальным хирургам приходится 
иметь дело с отслойками сетчат-
ки. Наверное, только в десяти про-
центах случаев отслойки сетчатки 
происходят в результате травм. В 
большинстве своём они случают-
ся из-за генетической предраспо-
ложенности, близорукости и дру-
гих факторов. Но в данном случае 
речь шла именно о тяжёлой трав-
ме, ножевом ранении, лишившем 
молодую женщину из Краснодар-
ского края зрения на обоих глазах.

Трагическая ситуация…
Не просто трагическая, а крими-

нальная история. Весь коллектив 
нашей клиники испытывал особое 
сострадание к этой женщине. Для 
врача не имеет значения причина 
болезни или травмы. Мы помога-
ем всем.

Оказалось, что всё-таки можно 
помочь этой пациентке! Я обнару-
жил, что на одном ранее безуспеш-
но оперированном глазу сетчатка 
сохранена. Она могла видеть свет, 
значит клетки сетчатки живые. Что 
такое сетчатка? Это нервная ткань. 
Её можно рассматривать как часть 
головного мозга. Чтобы читателям 
газеты «Поле зрения», не имею-
щим медицинского образования, 
было понятно, я бы сравнил сет-
чатку с развернутым листом бума-
ги или фотопленкой, а также ма-
трицей в фотоаппарате, на кото-
рую проецируется изображение.

При посттравматической от-
слойке сетчатки «лист бумаги» 
свернулся в трубочку. И пациентка 
утратила способность видеть. Моя 
задача состояла в том, чтобы рас-
править, очистить от рубцов и пле-
нок этот «листик» и снова «прива-
рить» его к глазному дну. Опера-
ция была крайне непростая, про-
должительная, но, в конце концов, 
увенчалась успехом. После вме-
шательства острота зрения у па-
циентки составляет около десяти 
процентов, а до лечения равнялась 
светоощущению. 

Речь шла о давней травме. 
Получается, что у пациентов по-
сле отслойки сетчатки нервная 
ткань не отмирает? А что в та-
ком случае с ней происходит? 

Сетчатку, как я уже говорил, 
можно сравнить с фотопленкой, 
состоящей из фоторецепторов. Фо-
торецепторы имеют свои «прово-
да», которые в виде «кабеля» (зри-
тельный нерв) подсоединяются к 
мозгу. 

Так вот, сетчатка, отслаиваясь 
от своего места, еще долго остает-
ся живой и реагирует на свет. Фо-
торецепторы пусть плохо, но ра-
ботают, ведь «провода» остаются 
целыми! Другой вопрос, что про-
исходит с сетчаткой физически? 
Она отходит от своего места, по-
крывается пленками и мембрана-
ми из соединительной ткани, сво-
рачивается в трубочку или собира-
ется в комки. 

Это защитная реакция организ-
ма: покрыть всё рубцовой тканью, 
чтобы защитить другие органы. 
Наша задача состоит в том, чтобы 
очистить сетчатку от этой соеди-
нительной ткани. Конечно, бывают 
ситуации, когда сетчатка разруше-
на полностью и на свет уже не реа-
гирует. Тогда, к сожалению, сделать 
уже ничего нельзя. 

В данном случае вокруг сетчат-
ки, свернувшейся в трубочку, тоже 
сформировалась рубцовая ткань. 
Но, слава Богу, нам удалось ее 
убрать, и после операции молодая 
женщина снова увидела своего ре-
бёнка. Это было огромное счастье!

Не могли бы Вы подробнее 
рассказать о технологиях ви-
треоретинальных вмешательств, 
в частности, по поводу отслоек 
сетчатки?

Наверное, многие читатели ког-
да-нибудь видели примечательный 
сувенир: кораблик, находящийся в 
бутылке. У всех — и детей, и взрос-
лых — возникает вопрос: как же 
кораблик смогли поместить в эту 
бутылку через узкое горлышко?

К.м.н. О.В. Унгурьянов

Меня этот вопрос тоже всегда 
интересовал.

На самом деле секрет раскры-
вается просто: никто не помеща-
ет готовый кораблик в бутылку. 
Это было бы невозможно. Мастера 
склеивают, собирают своё детище 
по кусочкам внутри самой бутыл-
ки, используя специальные удли-
ненные пинцеты и ножницы и ра-
ботая ими через горлышко. 

Виртуозная ловкость рук!
Хочу Вас заверить, что витрео-

ретинальным офтальмохирургам 
требуется гораздо более виртуоз-
ное владение руками, чем созда-
телям корабликов в бутылках. При 
всём к ним уважении! Но, в целом, 
мы действуем также. В глазу дела-
ется микропроколы для длинных 
тонких инструментов и светово-
дов. Через оптическую систему 
глаза (по-простому: через зрачок) 
с помощью микроскопа со специ-
альной системой линз хирург под 
визуальным контролем проводит 
необходимые манипуляции.

Каким инструментарием про-
водятся манипуляции?

Мы очищаем и работаем с сет-
чаткой специальными пинцетами, 
ножницами и многими другими 
микроинструментами, среди ко-
торых есть даже коагулятор. 

Этими инструментами стараем-
ся максимально осторожно распра-
вить сетчатку, а потом «приклеить» 
её к сосудистой оболочке с помо-
щью лазера. Лазер делает микро-
ожоги на сосудистой оболочке, ко-
торые будут служить клепками, 
крепко приваривающими сетчат-
ку на своем анатомическом ме-
сте. Проблема еще в том, что эти 
«клепки» образуются из микроожо-
гов только через 3-4 недели. До их 
образования необходимо продол-
жать прочно фиксировать, прижи-
мать сетчатку к сосудистой обо-
лочке глаза. Для этого мы исполь-
зуем различные внутриглазные 
газы или наиболее часто силико-
новое масло.

Через месяц-полтора мы дела-
ем ещё одну операцию для уда-
ления силикона из глаза. А сет-
чатка должна остаться на своём 
месте. Желательно до конца жиз-
ни! В большинстве случаев так и 
происходит. 

Есть и ещё одна специфическая 
особенность витреоретинальных 
операций. Нередко хирург одно-
временно работает двумя руками. 
Одной рукой осуществляется сама 
манипуляция, а в другой находится 
световод, подсвечивающий задний 
отрезок глаза. 

Также существуют приспособле-
ния, объединяющие операционный 
пинцет и световод. Часто мы рабо-
таем с сетчаткой двумя инструмен-
тами одномоментно. Кстати, в на-
чале своей операционной карьеры 
я использовал самодельные при-
способления такого рода. Сейчас в 
этом нет большой необходимости, 
так как появились хорошие фир-
менные устройства.

Не могли бы Вы рассказать 
ещё об одном примечатель-
ном случае витреоретинально-
го вмешательства?

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ
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Вновь поговорим о травме сет-
чатки. Женщина гуляла по Москве, 
по Красной площади. И кто-то со-
вершенно неожиданно для неё 
метнул ей в глаз дротик для дарт-
са. Была повреждена центральная 
зона сетчатки.

Я не могу Вам сказать, был ли 
преступный умысел в действи-
ях лица, который это совершил. 
Или это какая-то нелепая случай-
ность. Также не могу сказать, полу-
чила ли эта история юридическое 
продолжение.

Трудно себе представить, 
кому понадобилось играть в 
дартс на Красной площади в Мо-
скве. Очень странная ситуация.

Именно поэтому пациентка мне 
запомнилась. Понадобилось три 
непростые операции в течение 
месяцев для возврата зрения. Я на 
всю жизнь запомнил ужас женщи-
ны, шоковое состояние, в котором 
она находилась. Ей требовалась 
одновременно и офтальмологиче-
ская, и психологическая помощь. 
С огромной болью она рассказы-
вала мне о том, в каком прекрас-
ном настроении она находилась в 
этот день. Как она радовалась про-
гулке по центру Москвы, по Крас-
ной площади… 

А дальше всё произошло как в 
фильме ужасов: какой-то дебил 
кинул ей дротик в глаз. Возможно, 
это был психически больной чело-
век, не осознающий последствий 
своих действий. А женщина стала 
случайной жертвой.

От этого не легче! Жертвами 
преступных или безумных дея-
ний нередко становятся случай-
ные люди, оказавшиеся «в не-
правильное время в неправиль-
ном месте».

Об этом случае я вспомнил ещё 
и потому, что нам удалось восста-
новить у пациентки на этом глазу 
очень приличное зрение. Оно со-
ставляло до печального инцидента 
около 80 процентов. И осталось на 
том же уровне! Хотя была затрону-
та центральная зона сетчатки.

Мастерство хирурга!
Сошлось несколько факторов. И 

мастерство хирурга, и оператив-
ность в проведении операции, и 
элементарное везение. После того 
как всё закончилось, пациентка 
сказала мне, что в душе она уже 
попрощалась с этим глазом. Но 
так получилось, что драматическая 
история закончилось для дамы без 
медицинских последствий. Если не 
считать серьёзной психологиче-
ской травмы.

Конечно, психологическая 
травма остаётся надолго. Но, 
с другой стороны, в такие мо-
менты пациенты в полной 
мере осознают важность, цен-
ность врачебной профессии. Вы 
и Ваши коллеги совершаете чу-
деса: человек уже попрощался 
со своими глазом, а Вы вернули 
его в целости и сохранности.

Такие моменты являются баль-
замом на сердце каждого офталь-
мохирурга. Однако существует па-
радоксальная ситуация: с одной 
стороны, мы хорошо умеем делать 
операции по поводу отслойки сет-
чатки, с другой — при нынешнем 
уровне развития науки нам слож-
но прогнозировать их результаты. 
Но мы знаем, в каких случаях эти 
операции жизненно необходимы.

Обычно при отслойке сетчатки 
без операции человек теряет зре-
ние. Поэтому без нее нельзя обой-
тись. Но какой будет острота зре-
ния после операции? Десять про-
центов? Пятьдесят процентов? Или 
сто процентов? Это не всегда воз-
можно прогнозировать. И в слу-
чае с травмой дротиком — всё то 
же самое. Если подобная ситуация 
повторится с кем-либо ещё, далеко 
не факт, что результат окажется та-
ким же благополучным. 

Олег Владимирович, хотелось 
бы поговорить с Вами о том, как 
всё начиналось. О первых шагах 
в медицине, в хирургии.

Я поступал в медицинский вуз с 
твёрдым желанием стать хирургом. 
Мама у меня — медсестра. Поэто-
му с детства было уважение к этой 
профессии, к людям в белых хала-
тах. С другой стороны, мне хоте-
лось работать не только головой, 
но и руками. Не только ставить ди-
агнозы, но и проводить необходи-
мые вмешательства.

Как Вы заинтересовались оф- 
тальмологией?

В жизни человека многие вещи 
происходят случайно, спонтанно. 
Заранее их невозможно спрогно-
зировать. Я учился в Хабаровском 
медицинском институте. В то вре-
мя после окончания третьего кур-
са студенты получали право устро-
иться на работу в качестве медсе-
стры или медбрата. Во время кани-
кул я решил воспользоваться этой 
возможностью.

Вы стали работать медбратом  
в офтальмологическом отде- 
лении?

Изначально я планировал по-
работать в хирургическом отде-
лении, т.к. там всегда требовались 
люди. А в офтальмологическом 
отделении вакансий обычно было 
мало. Я направлялся в хирургиче-
ское отделение Хабаровской кра-
евой больницы №10. Было лето, 
стояла жаркая погода. Террито-
рия у больницы большая, и до хи-
рургического корпуса путь был не-
близкий. Проходя мимо офталь-
мологического отделения, вдруг 
подумал, а почему бы не зайти и 
не спросить, есть ли возможность 
трудоустройства? Кроме того, до 
хирургии было ещё долго идти, 
и мне захотелось просто зайти в 
тень, передохнуть.

Получилось так, что именно в 
этот момент в глазном отделении 
образовалась вакансия, и на время 
летних каникул меня взяли на ра-
боту в качестве медбрата. Прорабо-
тал я там больше четырех месяцев. 
И мне работа понравилась, и люди 
ко мне хорошо отнеслись. Я по-
знакомился не только с врачами и 
другими сотрудниками офтальмо-
логического отделения, но и с пре-
подавателями кафедры офтальмо-
логии нашего вуза.

К моменту открытия филиала я 
уже успел окончить субординатуру 
по хирургии и интернатуру по оф-
тальмологии. В те годы в интерна-
туру по офтальмологии брали толь-
ко слушателей, окончивших субор-
динатуру по хирургии.

Таким образом, Вы стали со-
трудником Хабаровского фи-
лиала МНТК с первого дня его 
работы.

Именно так и было. В Хабаров-
ске я проработал 12 лет, до 2000 го- 
да. Как хирург, в том числе витре-
оретинальный хирург, я сформи- 
ровался именно на Дальнем Вос- 
токе.

Почему Вы заинтересовались 
именно витреоретинальной 
хирургией?

Перед открытием филиала бу-
дущие сотрудники проходили ста-
жировку в Москве, в головном ин-
ституте МНТК. Стажировка про-
должалась два с половиной месяца. 
Кстати, среди сотрудников было 
немало парней и девушек, кото-
рые, также как и я, только недавно 
окончили медицинский вуз. Про-
фессионального опыта у них поч-
ти не было. Зато было горячее же-
лание работать, уверенность в себе 
и в успех общего дело!

Первые дни стажировки меня, 
признаться, немного разочаровали. 
Приходилось заниматься бумажной 
работой, медицинской документа-
цией. А меня тянуло в операцион-
ную! В одном из коридоров МНТК 
познакомился с Александром Ге-
расимовичем Югаем, сотрудником 
отдела офтальмологических ослож-
нений сахарного диабета. Отдел в 
то время возглавлял Ярослав Иоси-
фович Глинчук.

Я спросил у А.Г. Югая, могу ли 
проходить стажировку именно в 
этом подразделении. Он обещал 
помочь и сдержал своё обещание.

Я познакомился с работой от-
дела и понял, что он находится на 
переднем крае борьбы со слепо-
той. На переднем крае! В то время 
огромное число пациентов с диа-
бетом теряли зрение. Но всё-таки 
благодаря витреоретинальным тех-
нологиям многим людям можно 
было помочь.

Офтальмологические ослож-
нения диабета и сегодня явля-
ются одной из основных причин 
слепоты и слабовидения во всех 
развитых странах, в том числе в 
России.

Конечно, и сегодня мы, к сожа-
лению, не можем помочь всем па-
циентам с диабетом. Но всё-таки 

«Витреоретинальная хирургия требует продолжительного времени  
для освоения. Минимум — 5 лет, максимум — всю жизнь».

«Мне нравится проводить витреоретинальные вмешательства, 
нравится совершенствоваться в этой сфере».

Офтальмология меня заинтере-
совала. Все годы учёбы в вузе я не 
порывал связей с профильной ка-
федрой: какое-то время работал 
там лаборантом, был старостой 
студенческого научного офталь-
мологического кружка.

Во время моей работы медбра-
том состоялось наше знакомство 
с доцентом, а потом профессором 
кафедры офтальмологии В.В. Его-
ровым. Виктор Васильевич всего 
на десять лет меня старше. В даль-
нейшем он был назначен на долж-
ность первого директора Хабаров-
ского филиала МНТК «Микрохи-
рургия глаза». Это произошло ещё 
на этапе строительства клиники. 
Егоров пригласил меня стать со-
трудником новой структуры.

Филиал был открыт в сентябре 
1988 года. На открытие к нам при-
езжал Святослав Николаевич Фё-
доров. Думаю, не погрешу против 
истины, если скажу, что для соз-
дателя МНТК Хабаровский филиал 
имел особое значение, т.к. он был 
самым отдаленным от Москвы. В 
определённой мере, именно наш 
филиал символизировал широ-
ту распространение фёдоровских 
идей по нашей необъятной стране.

«Основы моего хирургического мастерства были заложены в Хабаровске. И я никогда этого не забуду».

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ
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ситуация, к счастью, принципиально иная. 
За эти годы и десятилетия витреоретиналь-
ные технологии получили широкое распро-
странение и значительное развитие. В по-
давляющем большинстве случае помощь 
может быть очень эффективной. Необхо-
димо только соблюдать два условия. Пер-
вое: пациент с диабетом должен прийти 
к врачу-офтальмологу своевременно. Вто-
рое: ему надо дисциплинированно выпол-
нять рекомендации врача-эндокринолога. 
В сложных случаях может потребоваться 
консилиум нескольких специалистов для 
определения наиболее оптимальной так-
тики консервативного и хирургического 
лечения.

Когда я в 1988 году начинал осваивать 
азы витреоретинальной хирургии, эти хи-
рургические вмешательства рассматрива-
лись как «рискованные», «с непредсказуе-
мым результатом». Было не так много спе-
циалистов, которых привлекала эта область 
офтальмологии. Сейчас ситуация, конечно, 
существенно изменилась.

Когда Вы провели свою первую витрео- 
ретинальную операцию?

Это произошло осенью 1988 года, вско-
ре после открытия Хабаровского филиа-
ла. Во время московской стажировки я сам 
не оперировал, но много ассистировал во 
время операций А.Г. Югаю и другим спе-
циалистам, общался с ними, учился у них. 
Все годы работы в Хабаровске я регуляр-
но приезжал в головной институт МНТК, 
чтобы обменяться опытом с московскими 
коллегами.

Какая аппаратура использовалась в 
конце 1980-х годов?

Летом 1988 года, когда я стажировал-
ся в Москве, во всём Советском Союзе не 
было современных витреоретинальных 
машин (витреотомов). В настоящее вре-
мя их часто называют витреоретинальны-
ми комбайнами. Тогда этот термин ещё не 
использовался.

Но уже осенью 1988 года, к моменту от-
крытия Хабаровского филиала, у нас появи-
лось современное импортное оборудование. 
И в Москве, и в Хабаровске, и, насколько 
мне известно, во всех филиалах МНТК, ко-
торые к тому времени уже заработали.

Пока современная аппаратура не была 
закуплена, использовались самодельные, ку-
старные приспособления, которые — лучше 
или хуже! — копировали западные образ-
цы. Конечно, все мы были рады, когда си-
туация изменилась к лучшему. Но и с ку-
старной техникой советские (российские) 
витреоретинальные хирурги получали до-
стойные результаты. Мне было интересно 
у них учиться.

Когда открылся Хабаровский филиал, 
одно из моих первых впечатлений было та-
ким: «Ура! Ура! У нас великолепное осна-
щение, на уровне лучших мировых стандар-
тов!» Это вдохновляло, давало энергию для 
работы. Были созданы отличные условия и 
для медиков, и для пациентов.

Ещё одно примечательное наблюдение: 
молодые доктора, мои ровесники, неред-
ко осваивали современные витреорети-
нальные технологии более успешно, бо-
лее быстро, чем врачи среднего и старшего 
поколения. 

Я не хочу бросать камень в огород опыт-
ных коллег. Разумеется, у истоков создания 
МНТК стояли врачи разных поколений. Но 
всё-таки Святослав Николаевич сделал став-
ку на молодёжь, особенно в филиалах. И эта 
политика себя оправдала! 

Докторам среднего и старшего поколе-
ния приходилось переучиваться, а мы, мо-
лодёжь, всё осваивали с нуля, «с чистого ли-
ста». Приведу такой пример: раньше опера-
ции по поводу отслойки сетчатки проводи-
лись без микроскопа. Опытным докторам 
было сложно начать работать с микроско-
пом! Но от прошлого опыта приходилось 
отказываться.

Уже через год работы в Хабаровске, в 
1989 году, Вы возглавили хирургическое 
отделение. Это было специализирован-
ное витреоретинальное отделение?

Нет. В Хабаровском филиале в то вре-
мя было только два хирургических отделе-
ния. Одно из них я возглавлял с 1989 года 
по 2000 год. Специализаций отделений не 
было. Мы делали все основные виды опе-
раций на переднем и на заднем отрез-
ке глаза. В нашем отделении, среди про-
чего, выполнялись все витреоретиналь-
ные операции: по поводу отслоек сетчатки, 

офтальмологических осложнений сахарно-
го диабета, увеитов, вывихов и подвывихов 
хрусталика, макулярных отверстий и т.д.

Работая в Хабаровске, Вы приобрели 
известность в профессиональном сооб-
ществе, в первую очередь, как успешный 
витреоретинальный хирург. Почему Вы 
решили переехать в Москву?

Желание «покорить Москву» приходит 
многим людям. Но у меня никогда не было 
и нет ощущения, что Хабаровск в чем-либо 
отстаёт или отставал от Москвы. Во всяком 
случае, в области развития витреоретиналь-
ных технологий.

Переезд в столицу — это новый жизнен-
ный этап. Он очень интересный. Но основы 
хирургического мастерства были заложены 
именно в Хабаровске. И я никогда этого не 
забуду. 

Где Вы стали работать после переез-
да в столицу?

С 2000 года по 2006 год я работал в кли-
нике профессора Г.Е. Столяренко, с которым 
у нас сложились не только рабочие, но и тё-
плые, дружеские отношения. Мы учились 
друг у друга, нам было интересно и ком-
фортно работать вместе. 

У профессора Г.Е. Столяренко огром-
ные заслуги в области развития витреоре-
тинальных технологий. Можно сказать, в 
клинике я находился «под его крылом». Я 
благодарен ему за годы совместной работы, 
но в какой-то момент захотелось большей 
самостоятельности. 

С 2006 года до 2018 года я работал в кли-
нике «Новый взгляд», был единственным 
витреоретинальным хирургом в этом ле-
чебном учреждении. Также проводил опе-
рации на переднем отрезке глаза.

Почему Вы решили создать собствен-
ную клинику?

Наверное, для этого шага настало время! 
Был накоплен большой профессиональный 
опыт. Много пациентов хотели у меня опе-
рироваться. Пришло понимание, что в сво-
ей клинике можно организовать работу наи-
лучшим образом. 

Кроме того, нам удобно и комфортно ра-
ботать вместе с д.м.н., профессором А.А. Ко-
жуховым. У нас есть общее понимание того, 
как должна развиваться клиника.

Как Вы оцениваете уровень развития 
витреоретинальной хирургии в России?

Картина довольно противоречивая. С 
одной стороны, у нас в стране живёт и ра-
ботает целый ряд офтальмохирургов, учё-
ных-исследователей мирового уровня. В 
некоторых сферах мы, вообще, опережаем 
весь мир. Например, именно в России на-
коплен большой опыт успешных операций 

по поводу макулярных отверстий. Для того 
чтобы «закрыть» отверстие использует-
ся плазма крови. При этом силикон уже не 
требуется. А значит, можно проводить опе-
рацию за один этап.

Результаты великолепные! Многим па-
циентам после операции удаётся вернуть 
высокую остроту зрения. Можно привести 
немало аналогичных примеров передовых 
российских технологий.

С другой стороны, потребность в витре-
оретинальной помощи ещё далеко не удов-
летворена. Хорошо работают НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» (головной институт 
и филиалы), НМИЦ глазных болезней им. 
Гельмгольца, НИИ глазных болезней, целый 
ряд других крупных клиник. Но есть реги-
оны, их достаточно много, где вообще не 
проводятся витреоретинальные вмешатель-
ства или там нет опытных специалистов.

В нашу клинику обращается немало па-
циентов, которым в других местах отказа-
ли в проведении операции, или эти опера-
ции не дали желаемого результата. Конечно, 
главный врачебный принцип: не навреди! 
Но медицинская практика во многих слу-
чаях требует решительности, оправданно-
го риска, умения взять на себя ответствен-
ность. Порой коллеги отказываются от опе-
раций в сложных случаях просто потому, 
что они ещё не смогли разобраться в осо-
бенностях и возможностях витреоретиналь-
ных технологий.

Вы упомянули нехватку специали-
стов. Это относится только к витрео-
ретинальной офтальмохирургии? Или 
проблема касается и других областей 
офтальмологии?

На мой взгляд, хирургов, занимающихся 
задним отрезком глаза, у нас пока меньше, 
чем требуется. Например, в катарактальной 
и рефракционной хирургии ситуация суще-
ственно лучше.

Парадоксальная ситуация. Интерес к 
витреоретинальной хирургии в профес-
сиональной среде очень высокий, в том 
числе среди молодых докторов. Но спе-
циалистов всё равно не хватает.

Не все хирурги готовы к таким операци-
ям. Они могут длиться два часа или доль-
ше, требуют большого физического и эмо-
ционального напряжения. Кроме того, эта 
хирургия одна из самых сложных и требу-
ет продолжительного времени для освое-
ния. Минимум — пять лет, а максимум — 
всю жизнь.

Как происходит процесс обучения  
витреоретинальных хирургов?

Существуют курсы, которые организу-
ют некоторые производители оборудова-
ния. Ну и, конечно, обучение происходит 

на рабочем месте. Приходит в клинику мо-
лодой доктор, проявляет интерес к витрео-
ретинальным операциям, начинает ассисти-
ровать, смотреть, слушать, общаться, анали-
зировать. Так было со мной. Так происходит 
и сейчас.

Как Вы оцениваете обеспеченность 
оборудованием для проведения витрео- 
ретинальных операций российских 
клиник?

Этот вопрос можно разделить на две 
части. В частных клиниках вопрос решает 
менеджмент самой лечебной организации. 
Если есть желание заниматься витреорети-
нальной хирургией, то и возможность при-
обрести современное оборудование тоже бу-
дет. На приемлемых условиях. Производите-
ли оборудования обычно идут навстречу, и 
все вопросы решаются.

В государственных учреждениях здраво-
охранения всё зависит от внимания к оф-
тальмологии властей соответствующего ре-
гиона, понимают ли они важность развития 
современных технологий в нашей области 
медицины.

Что Вы могли бы пожелать коллегам, 
которые работают в этой области глаз-
ной медицины?

Думаю, что при всех сложностях, у нас 
есть объективные причины сохранять опти-
мизм. За последние годы и десятилетия тех-
нологии активно развивались. Огромным, 
неоценимым шагом вперёд стало внедре-
ние оптической когерентной томографии. 
Она позволила нам всем гораздо лучше по-
нимать процессы, происходящие в заднем 
отрезке глаза. Это важно как для лечебной 
работы, так и для научных исследований.

Закончить беседу я хотел бы сравнением 
из мира спорта. Люди, увлекающиеся бегом, 
подтвердят, что бывает порой тоскливо и 
неуютно совершать утренние или вечерние 
пробежки в гордом одиночестве. Гораздо 
интереснее и эффективнее, когда спортсме-
ны бегут вместе, подбадривая и мотивируя 
друг друга! Также и в медицине! Общаясь, 
обмениваясь опытом, врачи набираются сил 
для нашего «забега длиною в жизнь». Всем 
коллегам хочется пожелать крепкого здоро-
вья и больших успехов!

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фотографии из личного архива  

О.В. Унгурьянова

«Приходит в клинику молодой доктор, смотрит, анализирует.  
Так было со мной. Так происходит и сейчас».

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ
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«African Time», или Африка — это навсегда!
Пути-дороги петербургского врача-офтальмолога: Россия, Замбия, Германия
(Окончание. Начало в газете «Поле зрения» №6-2020)

В прошлом номере газеты «Поле зрения» мы начали публикацию беседы с петербургским врачом-офтальмологом А.Е. Вурдафтом, который 
четыре года проработал в Замбии, а ныне накапливает зарубежный опыт в немецкой клинике.

Как у Вас проходила ком-
муникация с пациентами? Ан-
глийский — государственный 
язык Замбии. Но все ли люди 
им владеют?

В Замбии, в частности, в Запад-
ной провинции, многие люди хо-
рошо говорят по-английски. Мно-
гие, но далеко не все. Английским 
языком, как правило, владеют об-
разованные, состоятельные люди. 
Чиновники, учителя, медсёстры, 
врачи, работники различных го-
сударственных организаций. Не-
смотря на то, что английский язык 
изучают в школах, значительная 
часть местных жителей говорит 
только на местных языках. В За-
падной провинции это — силози.

Как мы общались? Самые необ-
ходимые фразы на местном языке 
я выучил. Мог поздороваться с па-
циентом, попрощаться, спросить, 
где и что у него болит. Дальнейшее 
общение часто происходило с по-
мощью медсестры. Далеко не всег-
да, правда, сёстры были в доступ-
ности. Нагрузка и на сестёр была 
колоссальная. 

Все наши медсёстры прекрасно 
говорили и по-английски, и на си-
лози. Но это совсем не значит, что 
они всегда были успешными пе-
реводчиками. Всё-таки перевод, в 
частности перевод медицинской 
терминологии — это особое ис-
кусство. Человек, владеющим дву-
мя языками, не всегда оказывается 
хорошим переводчиком.

Иногда я понимал, что перевод 
осуществляется неправильно. Па-
циент явно хочет мне сказать что-
то другое, чем то, что переводит 
медсестра.

Получается «испорченный те- 
лефон»?

Именно так. Но в этом случае 
не нужно нервничать и, тем более, 
упрекать помощницу-медсестру, 
которая и так делает всё, что мо-
жет. Я старался основывать свои 
выводы на объективных результа-
тах исследований.

Почему Вы всё-таки решили 
завершить работу в Африке?

Наверное, накопилась усталость 
за четыре года. Мне нравилась ра-
бота в клинике. Я приобрёл огром-
ный жизненный, врачебный и хи-
рургический опыт. Но присутство-
вала усталость от непривычного 
климата, частых отключений элек-
троэнергии, перебоев с водоснаб-
жением, повышенного внимания 
окружающих и многих-многих дру-
гих мелочей. Хотелось вернуться и 
вдоволь наговориться с друзьями.

С другой стороны, уезжая из 
Африки, я не прощался с ней, а го-
ворил: «До свидания!»

Уезжали с желанием вер- 
нуться?

Я соскучился по России, по род-
ному Питеру, по родственникам и 
друзьям. Но, думаю, что когда-ни-
будь я обязательно вернусь в Аф-
рику. Может быть, в Замбию. Мо-
жет быть, в другую страну. Опять 
на длительное время. Или на ко-
роткое. Но вернусь обязательно!

По-другому просто не может 
быть! Когда я только готовился к 
поездке в Замбию, один коллега, 
который провёл в соседней стране, 
Анголе, долгие годы, сказал мне: 
«Ты думаешь, что едешь в Африку 
на какое-то время, но, на самом 
деле, Африка — это навсегда! Она 

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

останется в твоём сердце, и без неё 
ты не сможешь жить». 

Тогда я не понял эти слова. Но 
сейчас понимаю правоту своего 
собеседника. Я полюбил Замбию. 
И даже рассказывая о вещах, кото-
рые мне в ней не нравятся, я всег-
да говорю о Замбии с уважением 
и любовью. 

Некоторые европейцы, в том 
числе и россияне, размышляют об 
Африке с каким-то пренебреже-
нием. Вот, мол, дикие страны, где 
царит бедность, разруха и разгул 
преступности. Но это примитив-
ные представления, которые да-
леко не в полной мере отражают 
действительность.

В чём проявляется очарова-
ние Африки? Почему она так 
притягивает?

Сила Африки в особой атмосфе-
ре. Да, люди там, в основном, жи-
вут небогато. Но у них есть жиз-
нелюбие, внутренняя гармония, 
чувство юмора, философское от-
ношение к жизни. Они умеют ра-
доваться тому, что имеют и благо-
дарить за это Бога.

Что ещё хочу Вам сказать о Зам-
бии? Об этой стране практически 
нет информации в СМИ. Никаких 
новостей ни по радио, ни по теле-
видению, ни в интернете. Это от-
носится и к России, и к странам 
Запада. Изредка на туристических 
сайтах промелькнёт информация 
о водопаде Виктории, одном из 
крупнейших в мире. Он находится 
на юге Замбии.

Но замбийцы совершенно не пе-
реживают и не комплексуют из-за 
игнорирования их страны в миро-
вом информационном простран-
стве. О чём СМИ сообщают с боль-
шой радостью? О катастрофах и 
катаклизмах, различных войнах, 
вооружённых конфликтах, сти-
хийных бедствиях. А если в стра-
не при всём множестве проблем 
ничего катастрофического не про-
исходит, то для журналистов она 
обычно значительного интереса 
не представляет. Всё спокойно — 
это не новость!

Но для людей так жить лучше.
Думаю, замбийцы это понима-

ют. На какую-то особую роль в аф-
риканской и, тем более, мировой 
политике Замбия не претендует. 

Но страна постепенно развивает-
ся, идёт своим путём. Недавно там 
был введён, по сути, аналог систе-
мы ОМС (обязательного медицин-
ского страхования). Это произошло 
уже после моего отъезда, и стало 
важной реформой в организации 
медицинской помощи.

Как развиваются взаимоотно-
шения России и Замбии?

Во времена Советского Союза 
эти контакты, в том числе в эко-
номической сфере, были доста-
точно интенсивными. После рас-
пада СССР они существенно со-
кратились. В настоящее время 
Россия выделяет государственные 
средства для обучения замбийцев 
в российских вузах, в том числе 
медицинских. Это замечательный 
проект, который можно только 
приветствовать! Молодой замбиец 
может бесплатно учиться в Рос-
сии, бесплатно жить в общежитии 
и даже получать стипендию.

Но в этой бочке мёда есть и 
ложка дёгтя. Мне так и не уда-
лось понять — при всём интересе 
к этому вопросу! — каким образом 
и по каким критериям распреде-
ляются эти образовательные гран-
ты? Проводятся ли конкурсы? Если 
да, то как парень или девушка из 
Замбии могут принять в них уча-
стие? Кто эти замбийцы, которые 
в настоящее время учатся у нас за 
счёт российского бюджета? Кто их 
отбирал? 

За свой счёт замбийцы приез-
жают учиться в Россию?

Да. Такие случаи тоже есть. В 
Замбии знают, что в России можно 
получить хорошее (и сравнительно 
доступное) медицинское образова-
ние. Поэтому замбийские студенты 
у нас в стране учатся. Если человек 
оплачивает свою учёбу и пребыва-
ние в России из собственного кар-
мана, то получить визу очень про-
сто. Здесь никаких бюрократиче-
ских проблем не возникает. В отли-
чие от получения государственных 
российских грантов.

Ещё один важный аспект на-
шего сотрудничества с Замбией и 
другими африканскими страна-
ми — работа российских специ-
алистов. Например, в Монгу, как 
я уже упоминал, постоянно жи-
вёт очень мало белых людей. При 

этом, кроме меня, в больнице «Ле-
ваника» работало ещё три док-
тора, выходцев из России и Украи-
ны. Мы все сдружились, прекрасно 
общались.

Многие россияне могут пре-
красно адаптироваться к афри-
канским реалиям, т.к. они не боят-
ся бытовых трудностей, не боятся 
особенностей климата, особенно-
стей местного менталитета. В об-
щем, выносливость россиян и всех 
бывших советских людей помогает 
успешно решать задачи в Африке.

Что Вы ещё расскажете о 
Замбии?

Мы уже с Вами говорили об об-
щественном питании, которое в 
Замбии, на европейский взгляд, не 
очень развито. Не могу не сказать 
и о домашней еде. Россиянам, ока-
завшимся в Африке, очень не хва-
тает привычной домашней еды: 
чёрного хлеба, гречки, борща. Как 
сварить борщ, если нигде нельзя 
купить свёклы? Боже, как порой 
хотелось сметаны.

Но, с другой стороны, и в Зам-
бии есть чем полакомиться. Там 
много прекрасных тропических 
фруктов, а прямо во дворе наше-
го дома, например, росли манго-
вые, апельсиновые, мандарино-
вые деревья, агава и бананы. По-
пулярным блюдом в стране явля-
ется «ншима». Это популярная во 
многих африканских странах гу-
стая каша из кукурузной муки, ко-
торую едят, сминая прямо в ла-
дошке плотные шарики из каши. 

Ншиму употребляют с различными 
соусами, зеленью, а также с мясом. 
Очень сытная, вкусная и калорий-
ная пища! Мешок кукурузной муки 
— это отличная валюта, т.к. позво-
ляет длительное время кормиться 
большой семье.

Освоить приготовление просто. 
Есть много вариантов. Можно ва-
рьировать соусы, эксперименти-
ровать на кухне, чтобы блюдо не 
надоело. 

Позвольте задать Вам лич-
ный вопрос. Одинокий человек 
может самостоятельно принять 
решение о переезде в другую 
страну, на другой континент. В 
семейных парах подобные ре-
шения принимают двоё. Как всё 
происходило в Вашем случае?

Когда встал вопрос о переезде в 
Замбию, мы встречались с Сияной, 
моей будущей женой. Но мы тогда 
ещё не были женаты. Сияна по об-
разованию — фельдшер. Она родом 
из Белоруссии. Мы — коллеги. Это 
тоже облегчает процесс взаимного 
понимания.

Я убедил Сияну, что в Замбию 
нам нужно ехать вместе. Благода-
рен ей за то, что она прислушалась 
ко мне. Поженились мы уже в Мон-
гу, после двух лет жизни в Афри-
ке. На мой взгляд, для того чтобы 
создать крепкую семью, и мужчи-
на, и женщина должны быть к это-
му готовы.

Каждая пара проходит свой 
путь. Быстрее или медленнее. У нас 
этот процесс как раз и происходил 

Здание глазного отделения Леваника

Первое совместное фото отделения, справа — мой наставник,  
декабрь 2013 г.

Катарактальный хирургический выезд.  
Плечом к плечу с наставником, 30 апреля 2014 г.
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в Замбии. Мы приехали туда как 
два человека, которым хорошо 
вместе, которых тянет друг к дру-
гу. А уже в Африке родилась полно-
ценная семья.

Когда было принято решение о 
регистрации отношений, то мы об-
ратились в местный аналог ЗАГСа 
Западной провинции, расположен-
ный в Монгу.

Почему не в российское по-
сольство в столице Замбии?

Это имело для нас скорее сим-
волическое значение. В нашей се-
мье муж — русский, жена — бело-
руска. Но мы ощущаем себя афри-
канской, замбийской семьёй. Наша 
любовь укрепилась, получила про-
верку временем именно в Замбии. 
Нас «спаяли» африканские трудно-
сти, опалило африканское солнце. 
Поэтому хотелось получить свиде-
тельство о браке именно от лица 
Республики Замбия.

В местном ЗАГСе обращение 
двух белых людей сначала удиви-
ло местных чиновников. Но потом 
они пошли нам навстречу, в том 
числе из уважения к профессии 
врача. Мы получили замбийское 
«Свидетельство о браке», которое 
бережно храним.

Ваша супруга тоже нашла ра-
боту в Замбии?

На коммерческой основе она не 
работала. Но как волонтёр помога-
ла в различных отделениях нашей 
клиники и в гуманитарной кли-
нике, борющейся с квашиоркором 
и тяжёлыми истощениями у де-
тей. Мы оба с теплом вспоминаем 
Замбию. Эти несколько лет для нас 
оказались путешествием и во вре-
мени, и в пространстве, и были це-
лой жизнью.

После возвращения из Афри-
ки Вы около полутора лет жили 
и работали в Санкт-Петербурге. 
А уже в апреле 2019 года пере-
ехали в Германию, в федераль-
ную землю Саксония, в малень-
кий, уютной городок Гримма с 
населением в 30 тысяч человек. 
А всего в тридцати километрах 
от находится немецкий мегапо-
лис Лейпциг. Почему Вас вновь 
потянуло в дорогу?

Меня всегда интересовал опыт 
западной офтальмологии. Африка 
лишь распалила мой офтальмоло-
гический энтузиазм, и мне захо-
телось попробовать себя именно 
на Западе, в частности в Германии 
(к тому моменту я знал о положи-
тельном опыте уже многих моих 
коллег-офтальмологов). В сентя-
бре 2018 года мы с женой были в 
Германии на трёхмесячных курсах 
немецкого языка. А потом решили 
приехать в Германию надолго. 

Я узнал, что для российских вра-
чей вполне реально найти работу в 
Германии и получить рабочую визу.

Важно отметить, что по боль-
шей части российский врач, пре-
доставив немецкому работодателю 

нотариально заверенный перевод 
своего диплома, может практи-
чески сразу приступить к работе. 
Потом ему всё равно необходимо 
подтвердить диплом, чтобы иметь 
возможность продолжать работать 
в ФРГ. Но принимать пациентов и 
получать зарплату можно сразу же 
после приезда в Германию.

Это важный аспект с организа-
ционной точки зрения. Например, 
я приехал в Германию и был трудо-
устроен в апреле 2019 года, а под-
тверждение диплома состоялось 
только в сентябре 2020 года. Всё 
это время я был и остаюсь сотруд-
ником «Офтальмологической кли-
ники доктора фон Белов».

Возможность сразу после пере-
езда в страну начать работать — 
это удобная система для россий-
ских врачей и других иностранцев. 
Что нужно для того, чтобы сразу 
начать работать? Конечно же, хо-
рошо владеть немецким языком. 
Перед тем, как получить рабочую 
визу все зарубежные специали-
сты в любом случае сдают языко-
вой экзамен. Экзамен соответству-
ет уровню «В 2». Это средний уро-
вень владения зыком. 

Сдал экзамен — и рабочая виза 
в кармане. Но не всё так просто. 
Уровень «В 2», наверное, вполне 
достаточен для людей техниче-
ских специальностей, а также для 
других работ, не связанных с непо-
средственным общением с людьми. 
А для успешного взаимодействия 
с пациентами нужен существен-
но более высокий уровень языко-
вой подготовки. Как минимум — «С 
1». Поэтому я бы посоветовал всем 
коллегам, даже если они уже полу-
чили рабочую визу, продолжать со-
вершенствоваться в языке, не оста-
навливаться на достигнутом.

Врачи-офтальмологи, как и док-
тора других специальностей долж-
ны разбираться в особенностях ве-
дения медицинской документации, 
взаимоотношениях с больничными 
кассами. Но этот аспект не пред-
ставляет, на мой взгляд, суще-
ственных сложностей. В Германии 
система страхования очень похожа 
на российскую и включает анало-
ги обязательного (ОМС) и добро-
вольного медицинского страхова-
ния (ДМС).

Конечно, есть некоторые нюан-
сы, которые не сразу станут понят-
ны зарубежному специалисту. На-
пример, немецкая страховка ОМС 
покрывает не только лечение, но 
и приобретение необходимых ме-
дикаментов. С другой стороны, су-
ществуют лекарства, вполне эф-
фективные и современные, кото-
рые в ФРГ в рамках ОМС выписать 
невозможно или экономически не-
выгодно для клиники.

Что происходит в таких слу- 
чаях?

Бывает, например, что вме-
сто дорогой альтернативы, паци-
ент получает более дешёвый пре-
парат, недорогой аналог, который 

тоже эффективен. И его страховка 
покрывает его стоимость. Это от-
носится не только к лекарствам, но 
и к процедурам, санаторно-курорт-
ному лечению и т.д. 

Если говорить, например, о ка-
тарактальной хирургии, то моно-
фокальные интраокулярные линзы, 
как и вся факоэмульсификация ка-
таракты, оплачиваются страховой 
компанией. То же самое — с лече-
нием возрастной макулярной деге-
нерацией. В Германии, если можно 
так выразиться, «рай» для больно-
го с ВМД: любые уколы самых до-
рогих препаратов (афлиберцепт, 
ранибизумаб) полностью покры-
ваются страховкой без ограниче-
ний и без бюрократических пре-
пятствий, даже если уколов будет 
тридцать кряду. 

Конфликты с пациентами в Гер-
мании, конечно же, случаются. Но, 
в основном, пациенты здесь дисци-
плинированные. Они благодарны 
медикам, и с пониманием относят-
ся к существующей в стране систе-
ме организации здравоохранения.

В любом случае, и немецкий 
врач, и немецкий пациент знают: 
если речь идёт о чём-то жизненно 
важном, существенно влияющем 
на здоровье, на уровень зрения, то 
страховка это обязательно оплатит. 
А если что-то сделать желательно, 
но не обязательно, то могут воз-
никнуть экономические факторы. 
В рамках ДМС пациент получает 
больше услуг, имеет больше воз-
можностей. Здесь ситуация анало-
гична российской.

У Вас была возможность срав-
нить систему организации оф-
тальмологической помощи в 
России, Замбии и Германии. Ка-
кие можно сделать выводы?

Я не думаю, что нужно сравни-
вать ситуацию в трёх странах. В 
каждом государстве много индиви-
дуальных особенностей. Для Зам-
бии, на мой взгляд, главной зада-
чей является организация первич-
ного медицинского звена. В том 
числе, в офтальмологии. Ни один 
человек, ни один гражданин Зам-
бии не должен оставаться без ме-
дицинской помощи! Но в этой 
стране тоже есть свои «звёзды оф-
тальмологии», яркие примеры со-
временной и эффективной рабо-
ты на уровне мировых стандар-
тов. Этим замбийцы по праву мо-
гут гордиться! Мне тоже довелось 
работать в клинике, которую впол-
не можно сравнить с современны-
ми российскими или западными 
стационарами.

В России организация здравоох-
ранения, к сожалению, часто отста-
ёт от западных стран. Но, думаю, 
что со странами Африки россий-
ские реалии сравнивать неуместно. 
Единственный аспект — это оплата 
труда врачей и другого медицин-
ского персонала. Здесь нашей Ро-
дине есть куда стремиться, ведь не 
только коллеги из Европы и США, 
но часто и коллеги из беднейших 

стран Африки за свой труд получа-
ют более достойное вознагражде-
ние, чем врачи в России. 

Зато в России, в первую очередь, 
в федеральных медицинских цен-
трах, крупных частных и государ-
ственных клиниках, можно встре-
тить высочайший уровень и диа-
гностики, и офтальмохирургии. И 
— высококлассных специалистов. 
Во многих областях офтальмоло-
гии российская офтальмология 
даст фору немецкой!

Германия — страна, которая мо-
жет похвастаться одной из лучших 
систем организации здравоохра-
нения в мире. В том числе в сфе-
ре глазной медицины. Ни один па-
циент не остаётся здесь без каче-
ственной медицинской помощи.

Но, как и везде в мире, в Герма-
нии тоже большое значение имеет 
человеческий фактор. Некоторые 
пациенты жалуются на невнима-
тельное отношение, на долгие 
ожидания визитов к врачу. В опре-
делённой мере долгий срок ожида-
ния может быть связан с тем, что 
немцы любят посещать врачей в 
профилактических целях. Это от-
носится и к офтальмологическим 
пациентам. 

Как происходит процесс под-
тверждения диплома? Что Вам 
дало это подтверждение в Ва-
шей практической работе?

Подтверждение диплома — это 
возможность продолжать и разви-
вать работу в Германии. Да, в тече-
ние двух лет можно работать лишь 
на основании российского дипло-
ма. Но потом необходимо получить 
немецкий врачебный сертификат.

Подтверждение диплома — это 
устный экзамен во Врачебной па-
лате федеральной земли. В моём 
случае я его сдавал в федеральной 
земле Саксония, по направлению 
земельной администрации.

Как проходил экзамен?
На моём экзамене в комиссию 

входило три врача: терапевт (спе-
циализирующийся в нефрологии), 
хирург и анестезиолог-реанимато-
лог. Они задавали мне много спе-
циальных вопросов, связанных с их 
областями медицины.

Почему в комиссии не было 
врача-офтальмолога? Задава- 
ли ли Вам вопросы по офталь- 
мологии? 

На этапе подтверждения дипло-
ма немецких чиновников интере-
сует, в первую очередь, насколько 
зарубежный специалист соответ-
ствует званию «врач». В данный 
момент их не интересуют узко-
специализированные знания. Ни 
одного вопроса по офтальмоло-
гии мне не задавали. Разумеется, 
было бы вполне логично проверить 
именно уровень офтальмологиче-
ских знаний. Но если разобраться, 
так поступают все западные стра-
ны при оценке знаний зарубежных 
специалистов.

Мануальная бесшовная 
экстракция катаракты, MSICS,  

30 апреля 2014 г. Крокодиловая ферма в Монгу, 2014 г.
Иссечение дермоидной кисты. А. Вурдафт с медсёстрами,  

25 августа 2015 г.

Немецкие чиновники исхо-
дят из того, что знания и навыки 
по узкой врачебной специально-
сти может и должен оценивать его 
непосредственный работодатель  
(а в дальнейшем — и Врачебная па-
лата). А на первом этапе тестиру-
ется уровень общей медицинской 
подготовки. Это можно сравнить с 
выпускными экзаменами в россий-
ском медицинском вузе.

Коллеги, которые принима-
ли у меня экзамен в Германии, не 
были вузовскими преподавателя-
ми. Это были опытные, автори-
тетные практикующие врачи, ко-
торых земельная администрация 
уполномочила участвовать в про-
цедуре подтверждения дипломов у 
иностранных претендентов.

Они экзаменовали доброжела-
тельно, но строго. С полным осоз-
нанием важности своей миссии.

Запрашивала ли земельная  
администрация характеристи- 
ку у Вашего нынешнего работо- 
дателя?

Нет. Никаких характеристик зе-
мельная администрация не запра-
шивала и, вообще, моей текущей 
работой не интересовались. Если 
иностранец нужен и востребован 
в конкретной клинике, это совсем 
не значит, что ему автоматически 
подтвердят диплом. 

У меня с самого начала сложи-
лись хорошие отношения с вла-
дельцем и руководителем нашей 
клиники, г-ном Губертосом фон 
Белов, но на подтверждение ди-
плома он никак не мог повлиять.

Что происходит, если ино-
странный доктор не может 
сдать экзамен?

В любом случае претенденту 
предоставляется вторая попытка. 
В исключительных случаях, если 
у претендента возникли какие-то 
особые личные обстоятельства, ему 
может быть предоставлена третья 
попытка. Мне посчастливилось 
сдать с первого раза. 

Кстати, подтверждение дипло-
ма включают не только теорети-
ческий экзамен, но и умение рабо-
тать с пациентами. Для этого пре-
тендента приглашают в стационар, 
где ему нужно самостоятельно по-
работать с пациентом. Например, 
собрать анамнез и провести пол-
ное клиническое обследование 
(тут приходится вспоминать дав-
но атрофировавшиеся навыки за-
нятий пропедевтики внутренних 
болезней). Взаимодействие врача 
и пациента происходит под при-
стальными взорами членов комис-
сии, но без их малейшего вмеша-
тельства. Все мнения или оценки 
высказываются уже после завер-
шения работы.

Если экзамен сдать не удалось, 
то после окончания временного 
разрешения на работу такого ино-
странного специалиста клиника 
вынуждена уволить, даже если им 
довольны пациенты и начальство. 

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ
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Врачебная палата — это профес-
сиональное сообщество медиков. 
Именно она определяет стандар-
ты оказания медицинской помо-
щи, а также контролирует уровень 
квалификации медицинского 
персонала.

Также в Германии есть феде-
ральное и региональные (земель-
ные) министерства здравоохране-
ния, но там, в основном, занима-
ются финансовыми и организаци-
онно-хозяйственными вопросами 
и не вмешиваются во внутреннюю 
жизнь клиник.

Вы подтвердили свой дип- 
лом врача в Германии. До это-
го аналогичную процедуру Вам 
необходимо было проходить 
в Замбии. Чем отличались эти 
экзамены?

В Германии надо было пройти 
сложнейший экзамен, к которому 
я интенсивно готовился почти год. 
Фактически для этого экзамена че-
ловек повторяет большую часть ву-
зовской программы. На какие-либо 
поблажки со стороны экзаменато-
ров рассчитывать не приходится. 
Немцы в этом вопросе люди очень 
скрупулезные и щепетильные. 

С другой стороны, сама проце-
дура экзамена, требования к нему 
чётко прописаны. В немецком 
признании диплома нет никакого 
субъективизма.

В Замбии — всё по-другому. Там 
проходит скорее не «экзамен» (в 
привычном смысле этого слова), а 
просто «разговор за жизнь». Уро-
вень профессиональной квалифи-
кации, конечно, имеет значение и 
в Замбии. Но африканцы готовы 
поверить, что человек, объявив-
ший себя врачом, действительно 
им является. Им не требуется осо-
бых проверок!

Замбийцам, скорее, интересно, 
что за человек перед ними? Как он 
относится к Замбии? Нравится ли 
ему в стране? Может ли он найти 
контакт с окружающими людьми? 
В формате интервью специалист 
должен проявить своё клиническое 
мышление на предъявляемые кли-
нические задачи, разумеется, на 
английском языке.

Все эти вопросы тоже очень 
важны.

Безусловно. Замбийцы, и, во-
обще, африканцы часто решают 
сердцем, немцы — умом. А мы, 
россияне, готовы принять оба эти 
подхода. Вот почему и в Замбии, 
и в Германии работает так мно-
го российских врачей. И работают 
успешно.

Какие перспективы открыва-
ются сейчас перед Вами после 
подтверждения диплома? 

Человек с подтверждённым ди-
пломом может остаться в Герма-
нии на всю жизнь. В дальнейшем 
есть возможность претендовать на 
получение немецкого гражданства, 
хотя об этом я ещё не думал.
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ему уютно и комфортно, может 
быть в самых разных и не похо-
жих друг на друга частях планеты.

Антон Есибович, давайте по-
говорим с Вами на актуальную 
тему. Как, на Ваш взгляд, система 
здравоохранения Германии была 
подготовлена к пандемии коро-
навирусной инфекции? Какая 
была ситуация весной 2020 года? 

Давайте будем реалистами. К 
этой пандемии подготовиться 
было невозможно. Её невозможно 
было спрогнозировать. Поэтому 
ни одна страна мира, в том числе 
и Германия, и Россия не были гото-
вы к пандемии. 

Для любой системы здравоохра-
нения, даже самой богатой и бла-
гополучной, невозможно иметь 
«про запас» большое количество 
инфекционных и реанимационных 
коек. Поэтому, также как и в Рос-
сии, в крупных немецких клиниках 
стали приостанавливать проведе-
ние плановых операций. Система 
здравоохранения сосредоточилась 
на оказании экстренной медицин-
ской помощи, а также лечении ко-
ронавирусных пациентов. В ущерб 
основной деятельности клиники.

Хотя никаких административ-
ных решений на этот счёт не при-
нималось. Я работаю в небольшой 
офтальмологической клинике. Нас 
никто не закрывал. Но всё-таки на 
какое-то время мы были вынуж-
дены по своей инициативе прио-
становить работу. У нас просто не 
было пациентов! Люди были на-
столько напуганы коронавирусом, 
что не выходили из дома и не шли 
к врачу.

Сложилась парадоксальная си-
туация. Некоторые пациенты вес-
ной этого года не могли получить 
плановую помощь. А мы, наоборот, 
ждали своих любимых пациентов 
на консультации и операции, а они 
предпочли остаться дома.

Что происходит сейчас?
Германия, как и весь мир, ищет 

баланс между необходимостью 
оказания квалифицированной по-
мощи пациентам с коронавирусом 
и необходимостью решать другие 
задачи. Коронавирус — не един-
ственное заболевание, которым 
болели и продолжают болеть люди. 

Вполне вероятно, что опреде-
лённое увеличение инфекцион-
ных коек (на постоянной основе) 
в Германии произойдёт. Но также 
понятно, что в современном мире 
ни одна страна не может прово-
дить массовые госпитализации 
огромного числа людей. Этого не 
выдержит ни одна система здраво-
охранения! Поэтому все усилия не-
мецких медиков направлены сей-
час на то, чтобы совершенствовать 
маршрутизацию пациентов. Значи-
тельная часть больных с корона-
вирусом может и должна получать 
помощь в домашних условиях. А в 
самых тяжёлых случаях необходи-
ма госпитализация.

И, конечно, Германия предпри-
нимает огромные усилия для того, 
чтобы препятствовать распростра-
нению заболевания.

Эти усилия находят поддерж-
ку в обществе и во врачебном 
сообществе?

В значительной мере медицин-
ское сообщество поддерживает 
усилия правительства по норма-
лизации ситуации. В том числе и 
ограничительные меры, связанные 
с обязательным ношением масок, 
социальной дистанцией, ограни-
чениями для бизнеса и т.д. Но в 
обществе имеется и недовольство 
этими мерами. В Германии про-
ходили многочисленные демон-
страции противников введённых 
ограничений.

Думаю, что нам всем предстоит 
найти разумный баланс между не-
обходимостью остановить опасное 
и пока непонятное заболевание и 
понятным стремлением к обычной, 
нормальной жизни. Этот баланс 
ещё ни в одной стране не найден.

Я бы не стал давать своих ре-
цептов. Но, думаю, что к аргумен-
там противников ограничений, к 
демонстрациям, которые проходи-
ли и проходят в Германии, нужно 
относиться со всей серьёзностью. 
Также как и к мнению тех, кто под-
держивает ограничительные меры 
или даже хочет их ужесточения.

В России пока не проходят 
демонстрации противников 
ограничительных мер. Но в на-
шей стране эти меры многими 
людьми просто игнорируются. В 
частности, требования об обяза-
тельном ношении масок в обще-
ственном транспорте и в других 
закрытых помещениях с массо-
вым скоплением людей.

Это, наверное, не вполне разум-
ный подход. Немцы возмущаются 
введёнными ограничительными 
мерами, но скрепя сердцем, в ос-
новном их соблюдают. Наши люди 
их нередко игнорируют. Сложно 
комментировать эту ситуацию. 

Вы приобрели врачебный 
опыт в России, Замбии, Гер-
мании. Возникает вопрос: что 
дальше?

Хочу сразу сказать, что у меня 
нет ни малейших амбиций «кол-
лекционировать» страны и посто-
янно куда-то перемещаться. Цель 
на ближайшее будущее — продол-
жать работать в Германии. Но, ко-
нечно, я постоянно поддерживаю 
связь и с Россией, и с Замбией. На-
деюсь, что, живя в Саксонии, ни от 
российских, ни от африканских ре-
алий я не оторвался.

— Антон Есибович, большое 
спасибо за интересную и под-
робную беседу!

Интервью подготовил Илья 
Бруштейн

Фотографии из личного архива  
А.Е. Вурдафта

Подтверждение диплома также 
даёт возможность начать опери-
ровать. Такая возможность у нас в 
клинике есть. У нас выполняются 
все основные виды хирургических 
вмешательств. Но пока у меня не 
было немецкого сертификата, ру-
ководство клиники задействова-
ло меня только на амбулаторном 
приёме. Теперь эта ситуация мо-
жет измениться.

Также есть возможность занять-
ся в Германии научной работой, 
претендовать на получения степе-
ни «доктора медицины». Она при-
близительно соответствует россий-
ской степени кандидата медицин-
ских наук. Мне хотелось бы подго-
товить диссертацию о патологии 
слёзных путей и вмешательствах 
по поводу слезотечения.

Не могу не отметить ещё один 
аспект немецкой жизни. У каждо-
го врача здесь существует множе-
ство возможностей для повышения 
квалификации, дальнейшего про-
фессионального развития. Предла-
гается огромное количество обра-
зовательных курсов, мастер-клас-
сов и т.д. Можно ездить на различ-
ные конференции по Германии и 
за рубеж.

Эти поездки и образовательные 
курсы не связаны для доктора со 
значительными расходами, а толь-
ко с его личным желанием. Док-
тора в Германии не зависят от ме-
ста своей работы: коллеги из ме-
гаполисов и из провинции имеют 
равные возможности по участию в 
мероприятиях по повышению ква-
лификации. К сожалению, то же са-
мое сложно сказать о России. 

Да, у нас в РФ все доктора один 
раз в пять лет проходят сертифика-
ционные курсы. Но в промежутках 
между ними у докторов в глубин-
ке имеется мало возможностей для 
регулярного посещения научных 
форумов и образовательных кур-
сов. Далеко не всегда руководство 
клиник поддерживает стремление 
сотрудников к самообразованию. Я 
имею в виду организационную, фи-
нансовую и моральную поддержку.

В Германии к этому отношение 
другое. Здесь постоянное повыше-
ние квалификации рассматривает-
ся как неотъемлемая часть врачеб-
ной профессии. А в России ситуа-
ция очень неоднородная. Врачи в 
глубинке, доктора районного звена 
нередко оказываются в ущемлён-
ном положении.

Вы работаете в Саксонии. 
Местные жители, в большин-
стве своём, видимо, общаются 
на саксонском диалекте. Его и 
многим немцам из других ре-
гионов трудно понять. Как Вы 
справляетесь?

Коренные жители Саксонии го-
ворят между собой на саксонском 
диалекте. Приезжие из других ре-
гионов Германии, а также ино-
странцы — их тоже немало сре-
ди наших пациентов — обычно не 
пытаются освоить премудрости 

саксонского диалекта и общаются 
на литературном (классическом) 
немецком языке. Том самом, ко-
торый преподаётся в школах и на 
языковых курсах.

Что касается коренных саксон-
цев, то они ведут себя по-разному. 
Некоторые из вежливости и дели-
катности сразу же переходят на ли-
тературный немецкий, когда видят 
и слышат, что перед ними иностра-
нец или человек из другого реги-
она Германии. А некоторые этого 
не делают, а продолжают вещать 
на саксонском диалекте как ни в 
чём не бывало.

Люди не могут или не хотят  
говорить на литературном не- 
мецком?

Бывают те и другие случаи. Кто-
то принципиально не хочет исполь-
зовать литературный немецкий 
язык. Мол, мы живём в Саксонии, 
у себя дома. И пусть каждый, кто 
сюда приехал, понимает нашу речь. 
А кто-то действительно не может.

Большие различия между сак-
сонским диалектом и литератур-
ным немецким?

В основном, словарный состав 
и грамматические конструкции 
совпадают, хотя есть немало «сво-
их» словечек. Но очень различает-
ся произношение. Есть коллега и 
медсестра, которых я до сих пор 
понимаю через раз, хотя преуспел 
в расшифровке их произношения 
за полтора года очень знатно.

А если у иностранца в принци-
пе есть проблемы в понимании не-
мецкой речи? Даже литературно-
го языка, который используется в 
фильмах, телепередачах и т.д., то с 
саксонским наречием будут серьёз-
ные проблемы.

Врач не может в этом случае 
просить пациента перейти на клас-
сический немецкий. Если человек 
не сделал это по собственному раз-
умению, то необходимо всё равно 
постараться его понять. Пару раз 
бывало и такое, что я звал сестру 
на помощь в качестве переводчи-
ка. Должен признаться, в Германии 
мне сестёр просить о такой помо-
щи гораздо более неловко, чем в 
Замбии, где это было само собой 
разумеющимся.

Вы с этой проблемой спра- 
вились?

Я на диалекте не говорю. Но по-
нимаю очень хорошо. Более того, 
мелодия саксонской речи мне ста-
ла нравиться. С удовольствием в 
неё вслушиваюсь. Саксонская речь 
на улицах даёт ощущения дома, 
тепла, уюта, спокойствия, когда 
возвращаешься в Гримму из дру-
гих регионов Германии. 

Не могу сказать, что я чувствую 
себя немцем или саксонцем. Но на 
сегодняшний день мой дом в Сак-
сонии. Этим домом я наслаждаюсь. 
Такое же чувство у меня было и в 
Питере, и в замбийском Монгу. У 
человека одна Родина, но дом, где 

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ
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Наследственные заболевания сетчатки:  
от диагностики к терапии

В.Э. Танковский,  
И.М. Голубцова
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

И.В. Зольникова1,  
В.В. Кадышев2

1 ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва; 

2 ФГБНУ «Медико-генетический  
научный центр им. академика  
Н.П. Бочкова», г. Москва 

Серия статей посвящена 120-летию 
образования ФГБУ «НМИЦ глазных болезней 
им. Гельмгольца»

29 апреля 2019 года Мо-
сковский научно-иссле-
довательский институт 

глазных болезней им. Гельмголь-
ца приказом Министерства здра-
воохранения Российской Федера-
ции переименован в Националь-
ный медицинский исследователь-
ский центр глазных болезней им. 
Гельмгольца. Возглавляет НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмголь-
ца академик РАН В.В. Нероев, под 
его руководством работают 37 док-
торов медицинских наук, 17 про-
фессоров, 88 кандидатов медицин-
ских наук. В состав Центра входят 
следующие подразделения: трав-
матологии, пластической хирур-
гии, глазного протезирования, 

С момента открытия первого 
гена заболевания сетчатки 
более 30 лет назад было уста-

новлено более 270 различных генов, 
ответственных за наследственные 
заболевания сетчатки (НЗС), для не-
которых форм патологии картиро-
ваны локусы [Duncan, 2018].

Пигментный ретинит (RP) — 
наиболее распространенное на-
следственное орфанное социаль-
но значимое заболевание сетчатки 
(НЗС), распространенность 1:3000-
5000 [https://www.orpha.net], и по-
ражает более 2 миллионов человек 
во всем мире. В результате значи-
тельных достижений в молеку-
лярно-генетических технологиях 
и обмена получаемыми данными 
НЗС в настоящее время является 
зрелым научно-клиническим раз-
делом офтальмологии. Стратегии 
для повышения эффективности 
генетического тестирования НЗС 
включают использование панель-
ного секвенирования последнего 

глаукомы, радиологии, патологии 
сетчатки и зрительного нерва, па-
тогистологическое и другие. В На-
циональном медицинском иссле-
довательском центре глазных бо-
лезней им. Гельмгольца бережно 
сохраняются традиции, продолжа-
ют воспитываться научные сотруд-
ники и врачи-офтальмологи. 

История создания отдела пато-
логии сетчатки и зрительного нер- 
ва Московского научно-исследова-
тельского института глазных бо-
лезней им. Гельмгольца связана с 
именем Г.А. Петропавловской, ко-
торая в 1966 году возглавила отдел 
по изучению отслойки сетчатки. В 
1969 году на должность старшего 
научного сотрудника в этот отдел 
был зачислен Л.А. Кацнельсон, ко-
торый на его базе в 1975 году соз-
дал отдел патологии сетчатки и 
зрительного нерва, став его руко-
водителем. Создание отдела было 
обусловлено увеличением количе-
ства больных с патологией сетчат-
ки и необходимостью разработки и 

поколения (NGS), полноэкзомного 
и полногеномного исследования. 
Вместе эти методы обеспечивают 
средний выход идентификации 
мутации до 91% и даже выше, в 
зависимости от заболевания, па-
радигмы тестирования и исследу-
емой популяции.

Быстро растущая активность 
в клинических испытаниях НЗС 
предъявляет новые требования 
для улучшения операционных и 
этических проблем, связанных с 

внедрения новых методов лечения 
таких пациентов. В структуре отде-
ла была выделена терапевтическая 
и хирургическая группы, а также 
диагностическое подразделение. 
В разное время в терапевтической 
и хирургической группах работа-
ли М.С. Агранович, Т.И. Форофо-
нова, Е.Е. Гуртовая, В.В. Николь-
ская, Е.В. Ахмеджанова, Е.И. Ша- 
пиро, В.С. Лысенко, Р.Ф. Елисее-
ва, Г.И. Днестрова, Н.Е. Ермако-
ва, Т.И. Милявская, А.Ф. Калибер-
дина, Н.А. Михайлова, С.А. Несте-
ров, Е.Н. Малашенкова, А.Г. Рыса-
ева, Е.О. Саксонова, И.В. Моисеева 
и др. В диагностическом подразде-
лении работали Т.И. Балишанская,  
И. Розенфельд.

Одним из первых в своей прак-
тической работе Л.А. Кацнельсон 
начал использовать флюоресцент-
ную ангиографию глазного дна и 
транспупиллярную лазерную ко-
агуляцию сетчатки в лечении со-
судистой и воспалительной па-
тологии глазного дна. В начале 

разработкой, набором, проведени-
ем и анализом клинических иссле-
дований. Эти проблемы отражают 
передовые позиции исследований 
НЗС в области использования ген-
ной и клеточной терапии, исполь-
зования высокоспециализирован-
ных методов оценки результатов и 
включения детей раннего возраста 
в исследования фазы 1/2. Данные 
о проходящих на данных момент 
клинических исследованиях пред-
ставлены в таблице. 

восьмидесятых годов ХХ века со-
трудниками отдела патологии сет-
чатки и зрительного нерва был 
разработан оригинальный метод 
лечения тапеторетинальной абио-
трофии сетчатки с использовани-
ем препарата Энкад, который за-
служил доверие как российских, 
так и зарубежных больных.

В этот период были изданы 
ряд научных книг (Кацнельсон 
Л.А. «Реография глаза»; Кацнель-
сон Л.А., Бунин А.Я., Форофоно-
ва Т.И. «Сосудистые заболевания 
глаз»; Кацнельсон Л.А., Зайцева 
Н.С. «Увеиты»; Кацнельсон Л.А., 
Танковский В.Э. «Увеиты, клини-
ка, лечение»; Кацнельсон Л.А., Лы-
сенко В.С., Балишанская Т.И. «Кли-
нический атлас патологии глазного 
дна»), которые отражали основные 
направления деятельности отдела. 

В 1998 году руководителем от-
дела патологии сетчатки и зри-
тельного нерва стал В.В. Нероев, 
который продолжил укреплять на-
учные традиции. В этот период 

НЗС Вмешательство Спонсор исследования 
Идентификатор 
клинического  
исследования

ABCA4-ассоциированная ретинопатия

Генная терапия EIAV-CMVp-ABCA4 (SAR422459) Sanofi IVERICBio Astellas Pharma NCT01367444

Модуляторы  
зрительного цикла emixustat (ингибитор RPE65) Acucela NCT03772665

Ингибитор фактора 
комплемента 

ALK-001  
(дейтериизированный витамин A) Alkeus Pharmaceuticals NCT02402660

hES-DerivedRPE Zimura (avacincaptadpegol) IVERICBio NCT03364153

Трансплантация MA09-hRPE Astellas Pharma NCT0134500

Таблица 1 (начало). Клинические исследования в области НЗС

значительно расширилась и мате-
риальная база отдела, который те-
перь оснащен современным обо-
рудованием, включая лазерные 
аппараты последнего поколения, 
позволяющим диагностировать и 
лечить наиболее сложную пато-
логию глазного дна. В настоящее 
время в отделе патологии сетчат-
ки и зрительного нерва проводится 
около 200 диагностических иссле-
дований (ОКТ, ангио-ОКТ), более  
120 сложнейших витреоретиналь-
ных и транспупиллярных лазер-
ных вмешательств в неделю. На 
базе отдела осуществляется обуче-
ние и стажировка специалистов из 
различных регионов России, ближ-
него и дальнего зарубежья. 

Таким образом, современный 
этап работы отдела характеризуется 
разработкой, внедрением в практи-
ческую деятельность инновацион-
ных технологий, а также обучением 
специалистов, которые могут эти 
технологии внедрять в свою прак-
тическую деятельность на местах.

В настоящее время существует 
ряд приоритетов этой области.

Приоритет 1. Исследования 
по изучению естественного тече-
ния заболеваний. Сложность фе-
нотипов НЗС создает серьезную 
проблему для оценки терапевти-
ческой эффективности с исполь-
зованием стандартных показате-
лей зрительных функций и струк-
туры сетчатки. Даже среди лю-
дей с одной и той же мутацией 
могут иметь место значительные 

различия по возрасту, степени тя-
жести и прогрессирования. Без 
контекста относительно есте-
ственного течения НЗС только 
самые поразительные результа-
ты лечения будут весьма значи-
тельными. Кроме того, существу-
ют ограничения, связанные с те- 
рапевтическим окном, за преде-
лами которых интервенционные 
усилия для данной формы тера-
пии могут не принести значимой 
пользы.
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Приоритет 2. Разработка по-
казателей эффективности терапии, 
значимых для пациентов. Несмо-
тря на то что использование высо-
ко стандартизированных клини-
ческих тестов останется основой 
оценки результатов клинических 
испытаний, критически необходи-
мы метрики, которые оценивают, 
создает ли потенциальное лечение 
различие для пациента. В некото-
рой степени это потребует расши-
рения за пределы использования 

НЗС Вмешательство Спонсор исследования 
Идентификатор 
клинического  
исследования

CEP290-ассоциированная ретинопатия 

Сплайс-модулирующий 
оли-гонуклеотид Sepofarsen (QR-110) ProQR TherapeuticsNV NCT03913143

CRISPR-Cas9  
редактирование генома EDIT-101 (AGN-151587) Editas Medicine / Allergan NCT03872479

REP1choroideremia

Генная терапия

AAV2-hCHM Spark Therapeutics NCT02341807

AAV2-REP1 Nightsta rTherapeutics /  
Biogen NCT03496012

rAAV2.REP1 STZeyetrial NCT02671539

AAV-REP1 Университет Оксфорда NCT02407678

4D-110 4DMolecular нет данных 

CNGA3-ахроматопсия

Генная терапия 

rAAV2tYF-PR1.7-hCNGA3 Applied Genetic Technologies 
Corp NCT02935517

AAV2/8-hG1.7p.coCNGA3 MeiraGTx NCT03758404

rAAV.hCNGA3 STZeyetrial NCT02610582

CNGB3-ахроматопсия 

Генная терапия 
rAAV2tYF-PR1.7-hCNGB3 Applied Genetic Technologies 

Corp NCT02599922

rAAV2/8-hCARp.hCNGB3 MeiraGTx NCT03001310

RPE65-ассоциированная ретинопатия 

Генная терапия

rAAV2/5-OPTIRPE65 MeiraGTx NCT02946879

rAAV2-CBSB-hRPE65 Университет Пенсильвании NCT00481546

rAAV2-CB-hRPE65 Applied Genetic Technologies 
Corp NCT00749957

rAAV2/4.hRPE65 Университетский госпиталь 
Нанта NCT01496040

rAAV2-hRPE65 Медицинская организация 
Hadassah NCT00821340

AAV2-hRPE65v2/ 
Voretigene neparvovec Spark Therapeutics NCT00999609;  

одобрена FDA, EMA

RPGR-ассоциированная ретинопатия

Генная терапия

rAAV2tYF-GRK1-RPGR Applied Genetic Technologies 
Corp NCT03316560

rAAV5-hRKp.RPGR Meira GTx NCT03252847

rAAV8-RPGR(BIIB112) Nightstar Therapeutics / Biogen NCT03116113

RS1 сцепленный с X-хромосомой ретиношизис   

Генная терапия   

rAAV2tYF-CB-hRS1 Applied Genetic Technologies 
Corp NCT02416622

AAV8-scRS/IRBPhRS Национальный институт глаза 
(NIH) NCT02317887

точных клинических измерений, 
чтобы включить сложный мир со-
общаемых пациентами результатов 
(PRO) и тестов на основе результа-
тов (PBT). Задача будет состоять в 
том, чтобы достичь работоспособ-
ного компромисса между стремле-
нием к точным методам оценки и 
необходимостью достижения зна-
чимости для опыта и повседневной 
жизни пациентов. 

Приоритет 3. Разработка стан-
дартизированных параметров 

оценки. Не существует стандарти-
зированных руководств, которые 
бы определяли наиболее полез-
ные показатели для оценки раз-
личных форм лечения и популя-
ции пациентов с НЗС. Ключевые 
вопросы, которые необходимо ре-
шить, включают в себя определе-
ние наилучших стратегий для раз-
работки стандартизированных ру-
ководств по тестированию, опре-
деление суррогатных исходных 
критериев оценки эффективности 

и в дальнейшем определение того, 
может ли терапевтическая эффек-
тивность определяться в целом 
или требует конкретного определе-
ния для каждого НЗС, вмешатель-
ства и результата.

Приоритет 4. Уменьшение вос-
паления, связанного с НЗС и ген-
ной терапией НЗС. Усилия по раз-
работке методов лечения для ши-
роких слоев населения НЗС были 
сосредоточены в основном на 
стратегиях, которые нацелены на 

Таблица 1 (окончание). общие патогенетические механиз-
мы. Ограниченный успех, достиг-
нутый к настоящему времени эти-
ми усилиями, подчеркивает не-
обходимость лучшего понимания 
механизмов гибели и выживания 
фоторецепторных клеток, кото-
рые различаются между палочка-
ми и колбочками, генами болез-
ней, классами мутаций и стадия-
ми заболевания. Также существует 
острая необходимость в опреде-
лении приоритетности исследо-
ваний патофизиологических пу-
тей, общих для разных НЗС. Сре-
ди механизмов, представляющих 
интерес, растет осознание важно-
сти воспаления, которое разруша-
ет ткани, ставит под угрозу тера-
певтические результаты, его труд-
но моделировать, предотвращать 
и контролировать. Иммунная ак-
тивация и воспаление также име-
ют большое значение для событий, 
вызываемых путем радикально-
го введения вирусных векторов и 
клеточной терапии, и, таким обра-
зом, представляют серьезные про-
блемы, которые необходимо пре-
одолеть, чтобы максимизировать 
эффективность при минимизации 
нежелательных явлений.

Приоритет 5. План действий 
в педиатрии. Поскольку дети все 
чаще становятся предметами вы-
бора в фазе 1/2, это будет иметь 
первостепенное значение для фо-
кусировки на биологии и эти-
ке лечения пациентов в детском 
возрасте.

Приоритет 6. Совершенство-
вание рекомендации для пациен-
тов. Клинические исследования 
для потенциального лечения для 
НЗС все более и более нацелены 
на конкретные заболевания, ста-
дии и состояния. 

Приоритет 7. Главным преи-
муществом, которое может быть 
получено в результате улучшения 
доступа пациентов к хорошо отре-
гулированным и контролируемым 
клиническим испытаниям, являет-
ся потенциал для сокращения экс-
периментов с потенциально небез-
опасными вмешательствами.

Заключение
НЗС долгое время рассматрива-

лись как группа заболеваний, для 
которых нет лечения. Этот посту-
лат в настоящее время опровер-
гается необычайными усилиями 
ученых и клиницистов, что приво-
дит к захватывающим результатам 
клинических испытаний, основан-
ных на клинических данных. Хотя 
это направление только развива-
ется, возможности оказать суще-
ственное влияние на жизнь людей 
с НЗС никогда не были столь зна-
чительными. Прогнозы в области 
ДНК и РНК-терапии, транспланта-
ции клеток и комбинаторной те-
рапии, как ожидается, станут глав-
ными достижениями. Лучшее по-
нимание этиологии заболевания и 
потенциала для нацеливания об-
щей патологии готово перенести 
акцент с геноспецифической те-
рапии на генетически обоснован-
ную терапию с более широким ох-
ватом. Возможности клинических 
усилий по синергизму с техноло-
гическими достижениями быстро 
растут из использования анали-
тики больших данных, которые 
повышают прогностическую цен-
ность генетической диагностики, 
использования машинного обуче-
ния и искусственного интеллекта 
для улучшения анализа изображе-
ний и индивидуализированных ре-
зультатов, а также использования 
виртуальной реальности для разра-
ботки новых подходов, фенотипи-
рования и стандартизации резуль-
татов измерений.
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КП Возраст, 
лет

МКОЗ 
OD/OS

ДЭЗ, мм ЦДГ, мм МЭРГ, 
b-волна, 

мкВ

MAКСЭРГ, 
мкВ РЭРГ Заболе- 

вание Мутация Вид  
мутацииOD OS OD OS

1 11 0,2/0,2 2,1/1,8 2,1/1,9 1,02/0,95 1,03/0,96 4/4 260/247 18/19 БШ 1) p.L541P; 2) p.A1038V 1-М/2-М

2 17 0,15/0,15 5,16/5,04 5,21/5,01 2,45/2,37 2,36/3,05 3/3 190/213 14/17 БШ 1) p.L541P 2) p.A1038V 1-М/2-М

3 12 0,15/0,15 2,34/2,11 2,41/2,01 1,51/1,21 1,67/1,19 2/2 260/275 15/16 БШ 1) p.L541P; 2) p.A1038V 1-М/2-М

4 23 0,06/0,06 Отс.  
на всем срезе 3,50/3,46 3,32/3,51 отс/отс 88/90 7/6 БШ 1) p.L541P 2) p.A1038V 1-М/2-М

5 28 0,2/0,2 3,31/2,56 3,19/2,59 2,25/3,02 3,31/2,92 3/3 260/273 18/19 БШ 1) L541P 2) p.A1038V 1-М/2-М

6 12 0,07/0,07 5,2/4,7 5,3/4,8 3,11/2,82 3,16/2,97 отс/отс 77/83 11/9 КПД 1) p.L541P (hom) 2) p.A1038V(hom) 1-М/2-М

7 11 0,1/0,1 5,31/5,21 5,10/5,22 2,45/2,38 2,36/3,05 отс/отс 270/240 16/18 БШ 1) p.L541P 2) p.A1038V 1-М/2-М

3) p.R124fs — 3-Д

8 32 0,15/0,15 5,22/5,02 5,28/5,07 2,86/2,78 2,56/2,76 отс/отс 120/117 13/14 БШ 1) p.L541P 2) p.R124fs 1-М/2-Д

9 23 0,2/0,2 1,38/1,18 1,41/1,07 0,98/0,72 0,91/0,74 7/7 325/308 20/19 БШ 1) p.L541P 2) p.A1038V 1-М/2-М

3) p.G1961E 3-М

10 18 0,1/0,1 1,60/1,81 2,27/1,69 1,24/1,85 1,49/1,89 7/7 372/367 39/37 БШ 1) p.L541P 2) p.A1038V 1-М/2-М

3) p.G1961E 3-М

11 25 0,1/0,1 2,02/2,10 2,12/2,21 1,79/1,91 1,81/1,89 6/6 353/335 27/29 БШ 1) p.G1961E 2) p.R653C 1-М/2-М

12 15 0,5/0,5 1,73/1,82 2,13/1,91 0,79/1,31 0,81/1,29 9/9 318/350 53/55 БШ 1) p.G1961E 2) p.C1488R 1-М/2-М

3) c.2588-12C>G 3-М

13 18 0,1/0,1 2,25/1,72 2,72/1,96 1,03/1,37 1,13/1,17 8/8 400/380 33/31 БШ 1) p.A1038V 2) p.Q1412* 1-М/2-Н

14 51 0,15/0,15 1,81/2,05 1,71/2,01 1,07/1,01 0,96/0,85 9/8 317/316 21/24 БШ 1) p.G1961E 2) c.1937+1G>A 1-М/2-СС

15 10 0,02/0,02 5,13/5,01 5,18/5,05 2,95/3,21 2,56/3,35 2/3 195/164 7/6 БШ 1) p.Q635X 2) p.E471K 1-М/2-М

3) c.1937+1G>A 3-СС 

16 31 0,4/0,4 2,13/1,43 2,15/1,44 878/621 1,92/1,72 5/5 263/303 27/28 БШ 1) p.R2106C 2) p.N1868I 1-М/2-М

17 42 0,09/0,09 2,07/1,96 2,01/1,92 1,80/1,91 1,81/1,89 2/2 313/325 19/20 БШ 1) p.R212C 2) p.L210Q 1-М/2-М

18 18 0,15/0,15 3,32/2,32 3,33/1,91 0,69/1,07 0,63/1,16 5/5 219/223 28/31 БШ 1) p.A549D 2) p.G863A 1-М/2-М

19 9 0,05/0,05 4,20/2,89 3,60/3,36 2,94/2,34 3,05/2,31 отс/отс 78/82 2/2 БШ 1) p.His1838Arg 2) p.Arg653Cys 1-М/2-М 

20 15 0,08/0,08 5,07/4,78 5,12/4,67 2,91/2,65 2,87/2,74 отс/отс 112/100 9/7 БШ 1) p.Arg2201Alafs* 2) p.Tyr1947* 1-Н/2-Н

21 9 0,03/0,03 Отс. 
на всем срезе 3,40/3,20 3,78/3,65 отс/отс отс/отс отс/отс ПР 1) p.R653C (hom) 1-М

Сокращения: КП — код пациента; МКОЗ — максимально корригированная острота зрения; МЭРГ — макулярная ЭРГ (норма b-волны 10-25 мкВ); МАКСЭРГ — максимальная 
электроретинограмма (норма b-волны 250-450 мкВ); РЭРГ — ритмическая ЭРГ на 30 Гц (норма 20-50 мкВ); ДЭЗ — дефект эллипсоидной зоны; ЦДФ — центральный дефект 
гипофлюоресценции; горизонтальный/вертикальный; БШ — болезнь Штаргардта 1 тип; КПД — колбочко-палочковая дистрофия; ПР — пигментный ретинит; М-миссенс 
(missense); Н — нонсенс (nonsense); Д — делеция deletion; СС — сайта сплайсинга; отс — отсутствующая.

Таблица 1. Клинико-генетическая характеристика пациентов с мутациями в гене ABCA4 

Корреляции генотипа и фенотипа при наследственных 
заболеваниях сетчатки с мутациями в гене ABCA4  
у пациентов российской популяции
И.В. Зольникова1, А.В. Марахонов2, А.Б. Черняк3, С.В. Милаш1,  
Ю.А. Бобровская1, Н.А. Уракова1, Н.Ш. Кокоева1, С.И. Куцев2,  
Р.А. Зинченко2, В.В. Кадышев2

1 ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва; 
2 ФГБНУ «Медико-генетический научный центр им. акад. Н.П. Бочкова», г. Москва;
3 ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет  
им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность
Наследственные заболевания сетчатки 

(НЗС) — генетически гетерогенная группа 
заболеваний заднего отрезка глаза, в боль-
шинстве случаев характеризующихся уме-
ренным клиническим полиморфизмом. Со-
гласно нашим данным, 85% лиц с НЗС яв-
ляются инвалидами по зрению, что опре-
деляет социальную значимость настоящего 
исследования.

Белок ABCА4, кодируемый одноимен-
ным геном (ОМИМ *601691), относится к 

ЭРГ в центральных сегментах [Зольникова 
И.В. c соавт., 2009]. Изменения глазного дна 
характеризуются макулодистрофией, ча-
сто присутствуют желтые пятна [Stargardt 
K., 2009]. Нами в предыдущих исследова-
ниях частично описан спектр мутаций бо-
лезни Штаргардта [Зольникова И.В., 2016; 
Zolnikova I.V. et al., 2017] в Российской Фе-
дерации. Мутации в гене ABCA4 вызывают 
не только аутосомно-рецессивную форму 
БШ, но и аутосомно-рецессивные колбоч-
ко-палочковую дистрофию (СORD3) и пиг-
ментный ретинит (RP 19) [Cremers F.P. et al., 
1998; Rudolph G. et al., 2002; Tanna P., 2017].

В зависимости от влияния на структу-
ру и функцию белка мутации гена условно 
можно разделить на «мягкие», «умеренные» 
и «тяжелые», обусловливающие различный 
характер течения заболевания [Cremers F.P. 
et al., 1998]. Степень патогенности мута-
ций в гене ABCA4 определяется не толь-
ко снижением базовой АТФ-связывающей 
функцией белка, но и ослаблением его 

большому семейству трансмембранных 
АТФ-связывающих кассетных переносчиков 
и представляет собой ретиноспецифический 
мембранный белок, который экспрессиру-
ется в дисках наружных сегментов палоч-
ковых и колбочковых фоторецепторов. Этот 
белок использует энергию АТФ для перено-
са N-ретинил-фосфатидилэтаноламина, уча-
ствующего в рециркуляции ретиналя, игра-
ющего важную роль в фототрансдукции 
[Allikmets R. et al., 1997; Gerber et al., Sun H. 
et al., 2000].

На сегодняшний день описаны более 900 
различных мутаций, включающих миссенс, 
нонсенс, мутации сайта сплайсинга, глубо-
кие интронные мутации, делеции со сдви-
гом рамки считывания, которые описаны в 
гене ABCA4 и для которых показана связь с 
дегенерациями сетчатки. Из них 72% приво-
дят к возникновению болезни Штаргардта 1 
типа [Schulz HL et al., 2017].

Болезнь Штаргардта (БШ) — основное за-
болевание, в большинстве случаев вызывае-
мое мутациями гене ABCA4 (STGD1; ОМИМ 
#248200) — является мажорной причиной 
моногенной макулярной дистрофии, кото-
рая часто манифестирует в первые две де-
кады жизни, однако дебют заболевания воз-
можен и позже. Классическая клиническая 
картина характеризуется двусторонней про-
грессирующей потерей центрального зре-
ния, дефектами цветового зрения [Stargardt 
K., 2009; Зольникова И.В. c соавт., 2009, 
2010]. Снижается амплитуда макулярной 
ЭРГ на красный стимул и мультифокальной 

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
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ретиналь-стимулированной АТФ-азной ак-
тивности [Sun H. et al., 2000; Zhang N. et al., 
2015; Garces F. et al., 2018].

Цель
Описать клинико-генетические корреля-

ции в Российской популяции при наслед-
ственных заболеваниях сетчатки с мутаци-
ями в гене ABCA4.

Материал и методы
В исследование включен 21 пациент из 

Российской популяции в возрасте от 7 лет 
до 51 года (средний — 20±11 лет) с остротой 
зрения с максимальной коррекцией от 0,02 
до 0,6 (0,14±0,11) с ABCA4-ассоциированной 
патологией сетчатки, верифицированной 
молекулярно-генетическими методами. 
Всем пациентам выполнялись стандарт-
ное офтальмологическое обследование и 
фотофиксация. Проводились спектраль-
ная оптическая когерентная томография и 

аутофлюоресценция глазного дна (СОКТ) на 
томографе Spectralis ®HRA+OCT («Heidelberg 
Engineering», Германия). Регистрировались 
максимальная электроретинограмма, вы-
сокочастотная ритмическая ЭРГ на 30 Гц и 
макулярная хроматическая ЭРГ на красный 
стимул на электроретинографе МБН (Рос-
сия). При молекулярно-генетическом ис-
следовании использованы секвенирование 
нового поколения (NGS) и прямое секвени-
рование по Сэнгеру.

Результаты
Клиническая картина отличалась зна-

чительным клиническим полиморфизмом. 
Данные клинического обследования паци-
ентов и спектр выявленных изменений в 
гене ABCA4 представлены в таблице.

При ABCA4-ассоциированной болезни 
Штаргардта генотип из «частых» мутаций 
[p.L541P, p.A1038V] установлен у 9 пациен-
тов, из которых в 2-х случаях он сочетался 

с еще одной «частой» мутацией p.G1961E. 
При генотипе [p.L541P, p.A1038V] у 4-х па-
циентов был выявлен «тяжелый» фенотип 
болезни Штаргардта 1 типа (STGD1). У од-
ного из пациентов с этими мутациями в 
гомозиготном состоянии выявлена ABCA4-
ассоциированная колбочко-палочковая дис-
трофия сетчатки (CORD3), клинически схо-
жая со вторичной дистрофией сетчатки. Для 
пациентов при сочетании мутаций p.L541P, 
p.A1038V и p.G1961E установлена «легкая» 
степень заболевания. При мутации p.R653C 
в гомозиготном состоянии выявлен пиг-
ментный ретинит (RP19). Данные клиниче-
ской картины и аутофлюоресценции были 
полиморфны у всех обследованных.

В нашей когорте пациентов обнаружи-
лась значительная вариабельность клини-
ческих проявлений при одинаковом гено-
типе пациентов. Клинические проявления 
разнообразны даже при БШ и даже при од-
них и тех же мутациях. Комбинация аллелей 

с различным функциональным эффектом на 
активность белка может приводить к раз-
личным клиническим фенотипам. Мутации 
в гене ABCA4 характерны для тяжелых дис-
трофий сетчатки, включая АР ПР (RP19) и 
АР КПД (СORD3), могут иметь клиническую 
картину сходных с вторичными дистрофия-
ми сетчатки. Корректная своевременная ди-
агностика у пациентов, особенно детского 
возраста, является важной для ранней диа-
гностики ABCA4-ассоциированных наслед-
ственных заболеваний сетчатки.

Заключение. Применение диагностиче-
ского спектра с использованием клиниче-
ских, молекулярно-генетических и инстру-
ментальных методов диагностики позволяет 
расширить спектр клинических признаков 
наследственной патологии органа зрения, 
обусловленных мутациями в гене АВСА4, 
расширить спектр мутаций данного гена для 
пациентов Российской Федерации и изучить 
клинико-генетические корреляции.

Зрительная реабилитация  
при социально значимых заболеваниях сетчатки
М.В. Зуева1, Н.В. Нероева1,  
Д.В. Фадеев1, А.И. Каранкевич2

1 ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва;

2 ФГБОУ ВПО «МГТУ им. Н.Э. Баумана»  
Минобрнауки РФ, г. Москва

В общей численности населения мира 
неуклонно растет процент пожилых 
людей. Сегодня более 9% популяции 

мира составляют люди в возрасте 65 лет и 
старше, и ожидается, что это количество уд-
воится к 2050 году [Johnson S.C. et al., 2013; 
Franceschi C. et al., 2018]. С увеличением 
продолжительности жизни будет возрастать 
частота связанных с возрастом заболеваний 
сетчатки, многие из которых относятся к со-
циально значимым патологиям. Зрительная 
реабилитация имеет решающее значение 
для повышения качества жизни пациентов. 
Многие сегодняшние стратегии нейрореа-
билитации при социально значимых забо-
леваниях, связанных с дегенеративными 
изменениями в сетчатке и мозге, основа-
ны на присущем ЦНС свойстве пластично-
сти [Espinosa J.S., Stryker M.P., 2012]. Нейро-
пластичность способствует восстановлению 
нарушенных и формированию новых ней-
ронных связей, что обосновывает поиск ме-
тодов, стимулирующих репаративные про-
цессы для компенсации функционального 
дефицита. Среди немедикаментозных ме-
тодов нейрореабилитации вызывают инте-
рес методы когнитивной и физической тре-
нировки [Baroncelli L. et al., 2010; Alwis D.S. 
et al., 2014] и разные виды стимулирующей  
терапии [Serruya M.D., Kahana M.J., 2008; 
Sehic A. et al., 2016; Henrich-Noack P. et al., 
2017; Sabel B.A. et al., 2018]. 

Нейропротекция и нейрореабилитация 
составляют различные аспекты модифици-
рующего болезнь лечения, которое замедля-
ет или ослабляет развитие нейродегенера-
тивного процесса, достигая этого результа-
та либо путем подавления первичных собы-
тий (нейропротекция), либо путем усиления 
компенсаторных и регенеративных механиз-
мов в нервной ткани (нейровосстановление 
или нейрореабилитация) [Francardo V. et al., 
2017; Gidday J.M., 2018]. На доклинических 
и ранних стадиях нейродегенеративных за-
болеваний в мозге и сетчатке развиваются 
изменения, характеризующие адаптивную 
пластичность, которые направлены на за-
щиту и сохранение их структуры и функ-
ции. Активирующая адаптивную пластич-
ность нейропротекторная терапия может 
противостоять первичным событиям нейро- 
дегенерации, останавливая патологический 
процесс. На более развитых стадиях с гибе-
лью нейронов и нарушением структурной и 
функциональной связности мозга и сетчат-
ки пластические изменения носят характер 
неадаптивной пластичности [Mattson M.P., 
Arumugam T.V., 2018; Franceschi C. et al., 
2018]. Неадаптивная пластичность не может 

восстановить нарушенные нейронные свя-
зи, и в таких случаях задачей внешнего те-
рапевтического воздействия будет усиление 
компенсаторных и регенеративных механиз-
мов. В процессе старения в головном мозге 
и сетчатке происходит нарушение адаптив-
ной пластичности, и развивается аберрант-
ная активность нейронной сети [Crair M.C., 
Mason C.A. et al., 2016]. Эти изменения де-
лают стареющий мозг и сетчатку более уяз-
вимыми к таким социально значимым за-
болеваниям, как глаукомная оптическая 
нейропатия (ГОН), диабетическая ретино-
патия (ДР), возрастная макулярная дегене-
рация (ВМД), развитые стадии которых от-
личает неадаптивная нейропластичность. 
Признаки адаптивной синаптической пла-
стичности в сетчатке рано проявляются при 
многих заболеваниях [Oswald J., Baranov P., 
2018]. На начальных стадиях различных за-
болеваний характерны такие общие призна-
ки адаптивной пластичности, как укорочение 
наружного и внутреннего сегментов фото-
рецепторов и потеря синаптических связей 
между нейронами [Haverkamp S. et al., 2006]. 
Ремоделирование сетчатки [Strettoi E. et al., 
2002; Jones B.W. et al., 2012] при массивной 
дегенерации фоторецепторов при пигмент-
ном ретините и распространенной отслой-
ке сетчатки носит характер неадаптивной 
пластичности. Ранние признаки пластиче-
ских изменений в нейральной сетчатке при 
ВМД включают аберрантное прорастание 
отростков биполярных, амакриновых кле-
ток и других нейронов [Sullivan R.K. et al., 
2007]. Многие палочковые фоторецепторы 
втягивают свои синаптические отростки в 
наружный ядерный слой и теряют синап-
тические связи с биполярами. ДР нарушает  
синаптические контакты между палочковы-
ми биполярными клетками с амакриновы-
ми клетками A17, которые играют ключевую 
роль в обработке скотопических сигналов 
[Sundstrom J.M. et al., 2018]. Самые ранние 
пластические события при ГОН включают 
потерю синапсов во внутренней сетчатке, 
обрыв дендритов ганглиозных клеток и ис-
чезновение синапсов в латеральном колен-
чатом теле (ЛКТ) [Coombs J.L., Chalupa L.M., 
2013; Liu M. et al., 2012]. Происходит обрыв 
дендритов и снижение сложности ветвления 
ганглиозных клеток сетчатки и релейных 
нейронов ЛКТ [Ly T. et al., 2011]. Таким обра-
зом, проявления синаптической и дендрит-
ной пластичности являются общими и наи-
более ранними событиями при заболевани-
ях сетчатки разной природы. Многочислен-
ные свидетельства пластических изменений 
в сетчатке при ВМД, глаукоме и ДР говорят в 
пользу применения стратегий нейропротек-
ции для усиления адаптивной пластичности 
и улучшения контактов выживших нейронов.

В экспериментальных и клинических ис-
следованиях доказано, что мультисенсорные 
воздействия, когнитивная и физическая тре-
нировка приводят к морфологическим изме-
нениям в головном мозге, активируют ней-
ротрофические факторы, усиливают экс-
прессию генов, стимулируют аккумуляцию 

отростков в коре [Alwis D.S., Rajan R.,  
2014; Hanif A.M. et al., 2015]. Однако мета- 
анализ для связанных с возрастом нейроде-
генеративных заболеваний показывает, что 
эффект когнитивных и физических трениро-
вок является пока слабым [Dockx et al., 2016]. 
Одной из основных причин этого является 
прогрессивное снижение потенциала пла-
стичности ЦНС при старении и нейродеге-
неративных заболеваниях. Темп снижения 
нейропластичности индивидуален и зави-
сит от специфических для человека генети-
ческих, биологических и средовых факторов 
[Pascual-Leone A. et al., 2011; Maya-Vetencourt 
J.F., Origlia N., 2012; Rosa A.M. et al., 2013]. 

Этот же факт является причиной недо-
статочной эффективности существующих 
многочисленных методов стимуляционной 
терапии. Прерывистая сенсорная (зритель-
ная, аудио) стимуляция — малоинвазивный 
и наиболее безопасный метод стимуляцион-
ной терапии [Barlow J.S., 1060]. Он основан 
на том, что головной мозг синхронизирует, 
адаптирует свою колебательную активность 
к внешнему ритму сенсорных сигналов. В 
сегодняшней стимуляционной терапии, как 
правило, применяют регулярные стимулы 
постоянной частоты. Однако периодические 
ритмы могут локально улучшить нарушен-
ную корковую активность в специфических 
диапазонах ЭЭГ, но не способны восстано-
вить общую сложную фрактальную динами-
ку, характерную для активности здорового 
головного мозга. Связано это с тем, что ти-
пичным признаком здоровых физиологиче-
ских процессов является их фрактальная ди-
намика — самоподобные, инвариантные во 
времени флуктуации, спектр мощности ко-
торых соответствует степенной функции 1/f 
[Goldberger A.L. et al., 2002; Manor B., Lipsitz 
L.A., 2013]. При патологии фрактальная дина-
мика сменяется на упорядоченные (периоди-
ческие) флуктуации физиологических пара-
метров или на полностью случайное (стоха-
стическое) поведение. Эти закономерности 
универсальны и доказаны для многих рит-
мов организма (сердцебиения, дыхания, ша-
гового интервала, ЭЭГ, активности нейронов). 

Учитывая это, было предположено, что 
для лучшей эффективности любых страте-
гий нейрореабилитации, направленных на 
восстановление структуры и активности 
сетчатки, необходима активация (максими-
зация) адаптивной нейропластичности с ис-
пользованием физиологически адекватных 
стимулов [Zueva M.V., 2015]. Нами предло-
жен новый подход к стимуляционной тера-
пии для зрительной реабилитации, основан-
ный на использовании сложноструктуриро-
ванных сигналов, имеющих фрактальную 
динамику. Первый прибор для фракталь-
ной фототерапии (ФФ) был разработан в 
МНИИ ГБ им. Гельмгольца в 2014 году [Зу-
ева М.В. с соавт., 2014]. В приборе светоди-
одная матрица генерировала мелькания с 
флуктуацией интервалов между вспышка-
ми в соответствии с принципом «качания 
частоты» (sweep). 2-недельный курс ФФ (1 
сеанс в день, 5 минут) повышал амплитуду 

скотопической ЭРГ у здоровых кроликов и 
ускорял трансмиссию сигнала между ней-
ронами первого и второго порядка. Кроме 
того, для стимуляции сетчатки и головного 
мозга зрительными сигналами с фракталь-
ной структурой создан опытный образец 
оптического стимулятора, формирующего 
нелинейные флуктуации яркости гомоген-
ного экрана с учетом результатов современ-
ных нейробиологических исследований о 
вариабельности физиологических функций 
и активности здорового головного мозга 
[Зуева М.В., Каранкевич А.И., 2019]. По дан-
ным литературы, наибольшей эстетической 
привлекательностью обладают объекты со 
средней фрактальной размерностью от 1,1 
до 1,5. В приборе ФФ сигналы программи- 
руются на основе фрактальных функций 
Вейерштрасса. Клинические испытания вли-
яния 3-недельной ФФ в группах больных с 
подозрением на глаукому и глаукомой I-III 
стадий показали ее положительное влия-
ние на периметрический индекс MD [Зуева 
М.В. с соавт., 2019]. В настоящее время раз-
работан мобильный прибор ФФ для изуче-
ния механизмов влияния оптических сигна-
лов на сетчатку животных в эксперименте 
и определения оптимальных режимов ФФ 
для дальнейших клинических испытаний. 
Мы полагаем, что механизмы зрительной 
реабилитации с использованием этой тех-
нологии могут быть связаны с активацией 
нейронной и дендритной пластичности. От-
веты на фототерапию могут включать в себя 
усиление и формирование новых синапти-
ческих связей по принципу пластичности 
Хебба, рост новых нейронных отростков, 
приводящих к увеличению сложности вет-
вления дендритов во внутренней сетчатке и 
ЛКТ. ФФ может оказывать эффекты, активи-
руя нейротрофические факторы и усиливая 
экспрессию генов, контролирующих синтез 
белков и нейронный сигналинг, что требу-
ет изучения в дальнейших исследованиях.

Заключение. Имеются многочисленные 
свидетельства адаптивных и неадаптивных 
пластических изменений сетчатки при со-
циально значимых возрастных заболева-
ниях различного генеза. Они обосновыва-
ют перспективность применения методов 
физической терапии, мишенью которых мо-
гут являться первичные пластические собы-
тия в сетчатке, с целью усиления адаптив-
ной пластичности и улучшения контактов 
выживших нейронов в сетчатке. Мы пола-
гаем, что фрактальная фототерапия может 
занять свою нишу в арсенале методов зри-
тельной реабилитации при заболеваниях 
сетчатки как подход, модифицирующий те-
чение патологического процесса и ослабля-
ющий его клинические проявления путем 
активации адаптивной пластичности и ре-
моделирования поврежденных нейронных 
сетей. Необходимо экспериментальное под-
тверждение перспективности ФФ как ме-
тода зрительной реабилитации и изучение 
механизмов воздействия ФФ на функцию и 
структуру сетчатки в норме и при ретиналь-
ной патологии. 
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Изменение микроциркуляции сетчатки  
после проведения лазеркоагуляции периферических 
витреохориоретинальных дистрофий
В.В. Нероев, Г.Ю. Захарова, Т.Д. Охоцимская, И.В. Цапенко,  
М.В. Зуева, Б.М. Магамадов
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

Актуальность
Ведущая роль в профилактике такого тя-

желого заболевания, как регматогенная от-
слойка сетчатки (РОС), принадлежит свое- 
временно проведенной лазеркоагуляции 
(ЛК) «опасных» видов периферических вит- 
реохориоретинальных дистрофий сетчатки 
(ПВХРД): решетчатой дистрофии, разрывов 
сетчатки и ретиношизиса [1-3]. Однако не-
обоснованное применение лазеркоагуляции 
(при минимальных изменениях на глазном 
дне использование неоправданно большо-
го количества лазеркоагулятов и/или ко-
агулятов большой мощности) может при-
вести к развитию осложнений, среди ко-
торых самое опасное — непрямое повреж-
дение макулы [4, 5]. В наших предыдущих 
работах было показано снижение функцио- 
нальной активности сетчатки и ухудшение 
кровотока по данным электроретинографии 
и ОКТ-ангиографии у пациентов после не-
адекватно проведенной ЛК [5, 6]. На осно-
вании многолетнего опыта нашего инсти-
тута разработана медицинская технология, 
посвященная методике проведения ЛК при 
ПВХРД [7]. Проведение ЛК в адекватном 
объеме позволяет снизить риски развития 
РОС, оказывая при этом минимальное по-
вреждающее воздействие. Однако вопрос о 
характере морфофункциональных измене-
ний сетчатки после проведения ЛК в адек-
ватном объеме остается открытым.

Цель
Изучить особенности микроциркулятор-

ного русла макулярной области у пациентов 
с миопией с ПВХРД, которым была проведе-
на ЛК в адекватном объеме. 

Материал и методы
Нами было обследовано 9 больных в воз-

расте 25-68 лет (15 глаз) с ПВХРД, которые 
составили группу «пациенты с миопией по-
сле адекватной ЛК» (5 женщин, 4 мужчи-
ны). Всем пациентам проведено стандарт-
ное офтальмологическое обследование, по 
рефракции больные распределялись следу-
ющим образом: миопия слабой степени — 
2 человека, средней — 3 и высокой степени 
— 1, гиперметропия слабой степени — 1 и 
эмметропия — 2 человека. На глазном дне 
выявлены различные виды ПВХРД: решет-
чатая дистрофия — в 6 глазах, изолирован-
ные разрывы сетчатки — в 4 и ретиноши-
зис — в 5 глазах. ЛК сетчатки проводилась 
соответственно медицинской технологии 
«Лазеркоагуляция сетчатки при перифери-
ческих витреохориоретинальных дистро- 
фиях» [12]. После проведения ЛК пациен-
ты находились под наблюдением в течение 
года с проведением обследования через  

1, 3, 6, 9 и 12 месяцев после ЛК. Однако в 
данной работе представлены результаты об-
следования через 12 месяцев без промежу-
точных результатов. Группу сравнения со-
ставили пациенты с миопией и ПВХРД по-
сле неадекватной ЛК (спустя 12-24 месяцев 
после ЛК) и пациенты с миопией без ПВХРД. 
В эту группу включены 18 больных (2 муж-
чин и 16 женщин, 32 глаза) в возрасте от  
20 до 62 лет (в среднем 35,5 года). У пациен-
тов выявлена миопическая рефракция сла-
бой (4 чел.), средней (7 чел.) или высокой 
степени (7 чел.). Всем больным ранее была 
проведена ЛК сетчатки по месту житель-
ства или в других медицинских учрежде-
ниях, при осмотре коагуляции глазного дна 
выявлены и задокументированы признаки 
неадекватно проведенной лазеркоагуляции, 
включающие гиперкоагуляцию, избыточно 
большое количество коагулянтов при мини-
мальных изменениях в сетчатке, или даже 
массивную лазеркоагуляцию при нормаль-
ном глазном дне. Контрольную группу со-
ставили 12 пациентов (15 глаз) с миопией 
слабой и средней степени без дистрофиче-
ских изменений на глазном дне и пациенты 
без миопии и ПВХРД.

Для оценки микроциркуляторного русла 
макулярной области применялась оптиче-
ская когерентная томография в режиме ан-
гиографии (ОКТ-А), который позволяет бы-
стро и неинвазивно получать изображение 
микрососудистого русла тканей глаза, ис-
пользуя собственный кровоток в качестве 
контраста для визуализации микроцирку-
ляции крови [8].

ОКТ-А выполняли на приборе RTVue 100 
(«Optovue Inc», США) в режиме Angio Retina 
площадью сканирования 6×6 мм. Оценивали 
площадь фовеолярной аваскулярной зоны 
(ФАЗ), периметр ФАЗ и плотность сосудов 
в кольце шириной 300 мкм, окружающем 
ФАЗ, толщину сетчатки в зоне фовеа. Так-
же оценивали плотность капиллярной сети 
поверхностного сосудистого сплетения ма-
кулярной зоны в области, соответствующей 
решетке ETDRS (размерная сетка исследова-
ния ETDRS, площадь сканирования опреде-
лялась прибором автоматически) в фовеа и 
парафовеа. 

Статистический анализ производили 
при помощи пакета прикладных программ 
Microsoft Office Excel 2011 для ОС Windows. 
Значения непрерывных величин представ-
лены в виде M±m, где M — выборочное 
среднее арифметическое, m — стандартная 
ошибка среднего.

В таблице представлены результаты ана-
лиза изменений в фовеа, поскольку именно 
эта зона является наиболее чувствительным 
маркером нарушений микроциркуляции [8].

Результаты
Статистические результаты представле-

ны в таблице. На протяжении всего пери-
ода наблюдения показатели ОКТ-А у паци-
ентов после адекватной ЛК существенно не 
менялись, площадь ФАЗ была на 24% боль-
ше, чем у миопов без ПВХРД, однако мень-
ше (также на 24%), чем у пациентов после 
неадекватной ЛК.

Основные закономерности, обнару-
женные в нашем исследовании, состоят в 
следующем.

Через 12 месяцев после проведенной ра-
нее ЛК ПВХРД наибольшее истончение сет-
чатки в зоне фовеа выявлено для глаз с не-
адекватным объемом ЛК. Максимальные по-
казатели наблюдались у миопов без ПВХРД. 
У пациентов после адекватной ЛК этот по-
казатель был на 3% ниже его значений для 
миопической нормы, однако на 8% больше, 
чем в группе неадекватной ЛК.

Заключение
Таким образом, проведение ЛК ПВХРД в 

адекватном объеме не оказывает повреж-
дающего влияния на микроциркуляцию в 
зоне фовеа. Это существенно отличается 
от случаев неадекватной ЛК, которая при-
водит к устойчивому снижению показате-
лей, выявляемому через год после прове-
дения ЛК.
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Обследуемые  
группы

Пациенты  
с миопией  

после неадекватной  
ЛК ПВХРД

Пациенты  
с миопией  
без ПВХРД

Пациенты  
с миопией  

после адекватной  
ЛК ПВХРД

Фовеолярная аваскулярная зона (ФАЗ)

Площадь ФАЗ, мм2 0,27±0,02 0,16±0,01 0,21±0,02

Периметр ФАЗ, мм 2,02±0,06 1,59±0,07 1,73±0,11

Плотность сосудов  
в зоне перифовео- 

лярного кольца
52,26±2,94 49,95±1,33 51,07±1,21

Толщина нейроэпителия в центральной зоне, мкм

Whole Image 277,30±7,00 286,5±3,39 280,36±4,06

Fovea 244,85±9,10 274,0±5,92 267,43±5,82

Parafovea 311,00±7,68 328,1±3,09 319,57±3,96

Perifovea 277,80±6,05 280,2±3,52 274,50±4,18

Таблица 1. Показатели ОКТ-А в обследуемых группах

Практические результаты YAG-лазерного витреолизиса
А.Н. Иванов, В.Э. Танковский
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва

Устранение гемофтальма является од-
ним из этапов реанимации органа. Из-
лившаяся в стекловидное тело кровь 

токсически действует на структуры глаза, 
вызывая дистрофические изменения сетча-
той оболочки, вторичную глаукому, катарак-
ту. Организация с образованием шварт ведёт 
к функциональным нарушениям в 47% слу-
чаев, а инфицирование и гемоэндофтальмит 
— в 5-7% к анатомической гибели глаза [4, 7]. 

При медикаментозном лечении пато-
логии стекловидного тела, в частности ге-
мофтальма, требуется длительное время, и 
конечный эффект проблематичен; лечение 
направлено на уменьшение сосудистой ре-
акции, рассасывание экссудата, предупреж-
дение развития шварт и тракции внутрен-
них оболочек [7, 8]. 

Одним из ведущих методов лечения па-
тологии стекловидного тела и сетчатки яв-
ляется закрытая витрэктомия — тотальная 
или частичная [3, 4].

Лазерными офтальмохирургами прово-
дилось изыскание методов воздействия на 
стекловидное тело без вскрытия глазного 
яблока. Nd:YAG-лазерное вмешательство 
атравматично [7, 8, 11], кратковременно и 

дает возможность рассечения или предот-
вращения формирования шварт, профилак-
тики неоваскуляризации оболочек и токси-
ческого поражения внутренних оболочек 
глазного яблока [7-11]. 

F. Fankhauser (1983) использовал Nd:YAG 
лазер для образования оптического канала 
с ослаблением тракции стекловидного тела 
при отслойке сетчатки [10, 11]. Тогда же и 
был представлен термин — ИАГ-лазерный 
витреолизис.

Ряд авторов считал, что ND:YAG-лазерная 
хирургия стекловидного тела не может быть 
самостоятельной единицей, а лишь только 
фрагментом хирургической витрэктомии 
[2, 11]. Но в то же время они указывали, что 
для уменьшения тракции стекловидного 

тела лучше использовать Nd:YAG-лазерное 
воздействие в среднем или заднем отделе 
стекловидного тела, так называемый задний 
витреолизис [10], с эффективностью воздей-
ствия 30-65%. 

В 1991 г. работами А.В. Степанова, А.Н. 
Иванова, И.П. Хорошиловой-Масловой до-
казано, что Nd:YAG-лазерное воздействие 
на стекловидное тело сопровождается раз-
жижением структуры стекловидного тела, 
появлением в нем энзимов и усилением 
внутри стекловидного тела гидроциркуля-
ции [8].

Нами впервые рекомендованы и полу-
чены патенты на изобретение РФ на спо-
собы ИАГ-лазерного лечения патологии 
стекловидного тела при эндофтальмите и 
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крови, тем самым усиливающее лизис кро-
ви. При необходимости сеанс повторяют до 
снижения плотности гемофтальма, проводят 
инстилляции или инъекции кортикостерои-
дов, контроль ВГД.

Результаты и обсуждение
Nd:YAG-лазерное воздействие на гемоф-

тальм привело к деструкции шварт стекло-
видного тела различной плотности, раз-
рушению и лизису конгломератов крови. 
По данным УЗИ, снижение плотности бо-
лее 80% наблюдалось в 184 (73,3%) случа-
ях. Однако и рецидив кровоизлияния отме-
чен в 8 (16%) случаях. Наличие остаточной 
мелкодисперсной взвеси мы считаем нор-
мальным у больных, которым проводилось 
Nd:YAG лазерное разрушение организован-
ных шварт и конгломератов стекловидного 
тела в поздние сроки. 

Большой разброс в сроках воздействия 
после образования гемофтальма объясняет-
ся обращением больных и тем, что исходы 
организации также адекватно фрагментиру-
ются, а затем подвергаются активному ли-
зису после Nd:YAG-лазерного воздействия.

Среди больных, которым проводилось 
Nd:YAG-лазерное воздействие без усилива-
ющего гемолиз консервативного лечения, 
лизис гемофтальма закончен на 12-45 сут-
ки (средний срок 26,6 суток), а в группе, где 
использовали эти средства — на 9-33 сут-
ки (17,2 суток). Также отмечено, что тера-
певтический эффект гемолиза крови в сте-
кловидном теле проявляется на половинной 
дозе препарата, которая рекомендована для 
стандартного применения.

В 23 (9,2%) случаях отмечался подъем по-
казателей ВГД до 28-34 мм рт.ст., из них в  
17 случаях применяли интенсивный курс 
гипотензивной терапии. Nd:YAG-лазерное 
лечение гемофтальма после компенсации 
ВГД продолжено, но со снижением энерге-
тических параметров. 

Мощность лазера снижали и в случаях 
рецидивирующего кровоизлияния, при этом 
увеличилось количество лазерных сеансов.

Щадящий режим использовался и в слу-
чаях, когда имелись выраженные сопут-
ствующие осложнения со стороны струк-
тур глаза.

Гемолитический эффект Nd:YAG-лазер- 
ного воздействия наблюдался и при отсут-
ствии видимого разрушающего действия, —  
фактически облучение без импульсных 
разрядов.

По окончании лазерного воздействия 
у 70% пациентов была проведена витрэк-
томия. На фоне разжижения стекловид-
ного тела в 83% случаев мы использова-
ли трехпортовую методику 25 G и режим 
аспирации.

При контрольных электрофизиологиче-
ских исследованиях после Nd:YAG-лазерного 
воздействия на стекловидное тело снижение 
показателей сетчатки было на 35% меньше, 
чем после витрэктомии с предварительным 
лазерным воздействием. 

В контрольной группе среди 50 больных 
(50 глаз) проводилась витрэктомия без ла-
зерного воздействия на стекловидное тело. 
Применялась трехпортовая методика 20- 
25 G. В конце операции вводилось силико-
новое масло 5700. Рецидив кровоизлияния 
был в 8 (16%) случаях.

Выводы
1. Nd:YAG-лазерное воздействие на сте-

кловидное тело при гемофтальме эффектив-
но и вызывает его разрушение с последу-
ющим лизисом и разжижением стекловид-
ного тела.

2. Nd:YAG-лазерное воздействие на сте-
кловидное тело может быть как самостоя-
тельной хирургической единицей, так и до-
полнительной при хирургическом или кон-
сервативном лечении гемофтальма.

3. Витрэктомия после Nd:YAG-лазерного 
разрушения гемофтальма значительно 
проще.

4. Nd:YAG-лазерное воздействие сокра-
щает объем медикаментозных препаратов 
для лечения гемофтальма, а также сроки его 
лечения.
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гемофтальме (патенты РФ на изобретение 
№ 2136251 от 05.11.1996 г. и № 2180204 от 
22.02.2000 г.).

Материалы исследований отражены в 
работах на соискание степени кандида-
тов медицинских наук А.Н. Иванова (1987),  
Е.Р. Болквадзе (2004), Е.М. Дегтяревой (2012) 
и доктора медицинских наук А.В. Степанова 
(1990), А.Н. Иванова (2003).

Цель
Представить результаты неинвазивно-

го ИАГ-лазерного лечения гемофтальма 
(Nd:YAG-лазерный витреолизис), способ-
ного предотвращать развитие и разрушать 
шварты стекловидного тела, вызывать лизис 
гемофтальма.

Материал и методы
Энергия импульса 0,8-9,2 мДж, количе-

ство импульсов от 2 до 150, в зависимости 
от плотности деструктивного процесса, уда-
ленности от хрусталика и сетчатки; количе-
ство сеансов 3-12. Критерием окончания се-
анса служило состояние стекловидного тела 
— насыщенность разрушенных элементов 
крови, экссудата и соотношение их к обо-
лочкам глаза, а также максимальная сум-
марная энергия Nd:YAG-лазерного воздей-
ствия до 700 мДж, рассчитанная в экспери-
ментальных исследованиях [9]. 

Под нашим наблюдением находился  
251 больной (251 глаз) с гемофтальмом (212 
(84,5%) мужчин и 39 (15,5%) женщин).

После проведения клинического обследо-
вания и локализации гемофтальма ультра-
звуковыми методами исследования (объем, 
акустическая плотность помутнений в стек- 
ловидном теле) больному на фоне макси-
мального мидриаза под местной анестезией 
проводят Nd:YAG-лазерное воздействие на 
стекловидное тело в режиме, вызывающем 
перемещение (циркуляцию) внутри стекло-
видного тела и разрушение конгломератов 

Функциональная активность макулы  
после проведения лазеркоагуляции периферических 
витреохориоретинальных дистрофий
В.В. Нероев, Г.Ю. Захарова, И.В. Цапенко, М.В. Зуева,  
Т.Д. Охоцимская, Б.М. Магамадов
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность
Периферические витреохориоретиналь-

ные дистрофии (ПВХРД) являются основной 
причиной регматогенной отслойки сетчат-
ки (РОС) [1-3]. Основным методом лечения 
ПВХРД является лазеркоагуляция (ЛК) сет-
чатки, позволяющая значительно снизить 
риск развития РОС [4-8]. Однако широкое 
внедрение этого метода в практику приве-
ло к росту необоснованного применения, а 
также неправильного проведения ЛК, что 
снижает эффективность лазерного лечения 
и может приводить к развитию различных 
осложнений [9-10]. Ранее нами были выпол-
нены электроретинографические исследова-
ния больным, которым в других учреждени-
ях была неадекватно проведена ЛК сетчат-
ки при ПВХРД, включая гиперкоагуляцию, 
необоснованно большое количество лазер-
коагулятов при минимальных изменениях 
на глазном дне или при нормальном глаз-
ном дне. Было показано существенное из-
менение функциональной активности фото-
рецепторов и биполярных клеток сетчатки 
не только в зонах проведения ЛК на пери-
ферии, но и в центральной сетчатке с раз-
витием патологических изменений в маку-
лярной области в отдаленные сроки [11]. В 
то же время, как показал наш опыт, для до-
стижения адекватного хориоретинального 
рубца вокруг зон ПВХРД не обязательно на-
носить большое количество коагулятов [12]. 

Цель
Оценка влияния профилактической 

адекватной лазеркоагуляции при ПВХРД на 
функциональную активность макулярной 
области сетчатки.

Группы Без миопии  
и ПВХРД

Миопия  
без ПВХРД

Миопия,  
ПВХРД после  

неадекватной ЛК 

Миопия,  
ПВХРД после  

адекватной ЛК

1 Ring 120,55±9,3 113,35±10,42 76,57±7,02 111,20±8,23

2 Ring 47,05±3,0 46,92±3,54 35,54±2,78 47,48±1,60

3 Ring 33,05±3,1 26,66±3,27 20,22±1,35 24,48±1,96

4 Ring 18,85±0,85 14,80±1,12 12,65±0,74 14,24±0,97

5 Ring 18,03±0,7 11,10±0,81 10,35±0,73 11,24±0,58

Таблица 1. Плотность Р1 мфЭРГ по кольцам после ЛК сетчатки 
в группах сравнения (M±m)

Материал и методы
Нами было обследовано 9 больных (5 жен-

щин, 4 мужчин, 15 глаз) в возрасте 25-68 лет 
с ПВХРД, которые составили группу «паци-
енты с миопией после адекватной ЛК». Всем 
пациентам проведено стандартное офталь-
мологическое обследование, по рефракции 
больные распределялись следующим обра-
зом: миопия слабой степени — у 2 пациен-
тов, миопия средней и высокой степени со-
ответственно у 3 и 1 человека, гиперметро-
пия слабой степени — у 1 и эмметропия —  
у 2 больных. На глазном дне выявлены раз-
личные виды ПВХРД: решетчатая дистрофия 
— в 6 глазах, изолированные разрывы сет-
чатки — в 4 глазах и ретиношизис — в 5 гла-
зах. ЛК сетчатки проводилась соответствен-
но медицинской технологии «Лазеркоагуля-
ция сетчатки при периферических витрео-
хориоретинальных дистрофиях» [13]. После 
проведения ЛК пациенты находились под 
наблюдением в течение года с проведени-
ем обследования через 1, 3, 6, 9 и 12 меся-
цев после ЛК. Однако в данной работе пред-
ставлены результаты статистического ана-
лиза данных обследования через 12 меся-
цев без промежуточных результатов. Группу 
сравнения составили пациенты с неадекват-
но проведенной ЛК (через 12-24 месяца по-
сле ЛК). В эту группу включены 18 больных 
(2 мужчин и 16 женщин, 32 глаза) в возрасте 
от 20 до 62 лет (в среднем 35,5 года). У па-
циентов выявлена миопическая рефракция 
слабой (4 чел.), средней (7 чел.) или высо-
кой степени (7 чел.). Всем больным ранее 
была проведена ЛК сетчатки по месту жи-
тельства или в других медицинских учреж-
дении. После обращения их в институт при 

осмотре глазного дна выявлены и задоку-
ментированы признаки неадекватно прове-
денной ЛК, включающие гиперкоагуляцию, 
избыточно большое количество коагулянтов 
при минимальных изменениях в сетчатке 
или даже массивную ЛК при нормальном 
глазном дне. Контрольную группу составили 
12 пациентов (15 глаз) с миопией слабой и 
средней степени без дистрофических изме-
нений на глазном дне и пациенты без ми-
опии и ПВХРД. Электроретинографию вы-
полняли с помощью диагностической систе-
мы RETIport/scan21 («Roland Consult»). Для 
оценки топографии функциональной актив-
ности в макулярной области регистрирова-
ли мультифокальную ЭРГ (мфЭРГ) по стан-
дартам ISCEV [15] с использованием матри-
цы с 61 гексагонами. Анализировали плот-
ность компонента Р1 по 5 кольцам мфЭРГ. 

Результаты и обсуждение
У пациентов с гиперлазеркоагуляцией 

мфЭРГ ранее была зарегистрирована нами 
через 12-24 месяца после лазерного лечения 
[11, 14]. Поэтому в таблице представлена 

для сравнения плотность компонента Р1 
по кольцам мфЭРГ у больных ПВХРД после 
адекватной и массивной ЛК сетчатки имен-
но в эти сроки наблюдения. 

Через 1 месяц после адекватной лазер-
ной коагуляции наблюдалось небольшое уг-
нетение функциональной активности маку-
лярной области сетчатки, которое прояв-
лялось в умеренном снижении плотности 
мультифокального ответа. В дальнейшем 
(к 6-12 месяцу наблюдений) происходило 
постепенное восстановление макулярной 
функции, которое проявлялось по-разному 
у отдельных пациентов. Через 12 месяцев 
после проведения лечения в среднем по 
всей группе в 1-5 кольцах мфЭРГ не об-
наружено значимого снижения плотности  
Р1-компонента, которая практически со-
ответствовала значениям плотности Р1 в 
группе сравнения у пациентов с миопией. 

Через 12 месяцев после массивной ЛК 
ПВХРД характерным было ухудшение 
функциональной активности макулярной 
области при отсутствии офтальмоскопи-
чески видимых изменений в центральной 

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
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Актуальность
Состояние здоровья населения является 

одним из главных критериев в оценке соци-
ально-экономического развития общества. 
Результаты исследования прошлого столе-
тия показали, что на здоровье населения в 
50-51% случаев влияют социально-экономи-
ческие условия, в 20-22% — наследственная 
обусловленность, в 10-20% случаев — фак-
торы окружающей среды и в 7-12% — со-
стояние здравоохранения [1]. Таким обра-
зом, 1/5 часть заболеваний передаются по 
наследству.

Ретинобластома является единственной 
злокачественной опухолью органа зрения 
среди новорождённых и детей раннего воз-
раста, приводящей к инвалидности по зре-
нию. По данным А.Ф. Бровкиной, в послед-
ние годы наблюдается рост заболеваемости 
ретинобластомой. Опухоль передаётся по 
аутосомно-доминантному типу наследова-
ния и характеризуется клинически мульти-
фокальным поражением сетчатки, и у по-
ловины больных поражаются оба глаза [2].

Наследственная ретинобластома нередко 
имеет семейную форму, которая была опи-
сана ещё в 1821 году [3]. Развитие опухоли 
во втором глазу чаще наблюдается в течение 
первого года, но есть данные и до 10 лет. По-
явление опухоли в парном глазу через не-
сколько лет считают метастазом, т.к. боль-
шинство из них возникали с интервалом 3-5 
лет, имели экзофитный рост и прорастали в 
хориоидею. Факт прорастания в хориоидею 
считается фактором риска метастазирова-
ния. Двусторонняя ретинобластома встреча-
ется от 30 до 50% в семейных случаях, вы-
является от 1 дня до 48 мес. Наследственная 
ретинобластома проявляется в более раннем 
возрасте, при рождении, в основном, в воз-
расте до 1 года, в 2/3 случаев — латеральная, 
в 1/3 случаев — унилатеральная [2].

В конце прошлого столетия нами были 
изучены особенности распространения и те-
чения ретинобластомы в Казахстане в дина-
мике за 35 лет (1956-1990 гг.), некоторые ме-
дико-биологические и медико-социальные 
аспекты развития, установлен неуклонный 
рост данных по заболеваемости в целом 
по Казахстану, особенно в отдельных горо-
дах и сельских районах республики. Пер-
вичная заболеваемость ретинобластомой 

при этом (за 35 лет) составила 0,22±0,03 на 
100 000 детского населения и колебалась 
от 0,10±0,02 (p≤0,001) в 1956-1960 гг. до 
0,41±0,04 в 1986-1990 гг. Стандартизован-
ные показатели соответственно равнялись 
0,15±0,02 (p≤0,001) и 0,39±0,03, (p≤0,001). 

Был проведён анализ данных 363 детей с 
опухолью сетчатки по республике за 35 лет, 
из них 71 ребенок имел билатеральную ре-
тинобластому. Стандартизованный показа-
тель заболеваемости по поводу двусторон-
ней опухоли сетчатки в 1956-1960 годы по 
республике составлял 0,03±0,01, а в 1986-
1990 годы увеличился до 0,11±0,02, то есть 
вырос в 3,5 раза по сравнению с периодом 
1956-1960 гг. Билатеральная ретинобласто-
ма диагностирована в большинстве случаев 
у детей в возрасте до года и чаще среди де-
тей из сельской местности. Мы также про-
вели анализ родословных в 14 случаях из 84. 
При этом в 8 семьях опухоль установлена 
у 14 детей, что свидетельствовало о гене-
тической обусловленности процесса, хотя в 
анамнезе случаи ретинобластомы ни у кого 
зафиксированы не были [4].

В последние годы в Казахстане отмеча-
ется рост наследственной ретинобластомы, 
вероятно, связанный с тем, что пациенты, 
переболевшие ретинобластомой в детстве, 
в настоящее время сами стали родителями. 
Наблюдение за потомками лиц с одно- и 
двусторонней ретинобластомой представ-
ляет особый интерес.

Цель работы
Изучить состояние органа зрения детей, 

рождённых от родителей, переболевших 
моно- и билатеральной ретинобластомой в 
динамике.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением в течение 25-

35 лет находились 15 пациентов, из них 
мужчин — 7, женщин — 8. Ретинобластома 
установлена у всех пациентов в возрасте от 
1 года до 2 лет. У 11 человек процесс был 
двусторонний и 4 — односторонний. От ро-
дителей к потомкам передавалась опухоль 
в 12 случаях, причём 10 детей родились от 
одного из родителей с двусторонней рети-
нобластомой и 2 — от одного из родителей 
с односторонней ретинобластомой. 

Всем пациентам, которые наблюдались 
нами в своё время в Казахском НИИ глаз-
ных болезней, проведена энуклеация худ-
шего глаза и в Казахском НИИ онкологии и 
радиологии — по показаниям курсы хими-
олучевой терапии. Двум пациентам по ме-
сту жительства проведена только энуклеа-
ция больного глаза без химиотерапии. 

Сведения о состоянии переболевших ре-
тинобластомой детей в динамике получали 
на основании письменного опроса родите-
лей и собственных наблюдений.

Дети с билатеральной ретинобластомой 
стали инвалидами детства и обучались в 
школах для слепых и слабовидящих, дети 
с односторонней ретинобластомой учились 
в обычных общеобразовательных школах. 
У всех есть специальность и семья. Супру-
ги у 7 пациентов с односторонней опухолью 
здоровые, у 6 — инвалиды по зрению вслед-
ствие другой патологии глаз.

Результаты
Из 4 переболевших монолатеральной 

ретинобластомой у 2 (50%) родились дети 
с двусторонней ретинобластомой, у 2 — по-
томки здоровые. 

У всех пациентов с билатеральной опу-
холью сетчатки родились дети (как первый, 
так и второй ребенок вне зависимости от 
пола) с двусторонними опухолями; только 
у одного родителя старший ребенок — здо-
ров, у младшего выявлена двусторонняя ре-
тинобластома. Причём диагноз установлен у 
потомков, в основном, в возрасте от 45 дней 
до одного года жизни. У одного пациента с 
билатеральной ретинобластомой у ребенка 
выявлено одностороннее поражение в двух-
летнем возрасте.

Приводим описание нескольких случаев с 
семейно-наследственной ретинобластомой.

Первый случай. Пациент, которому удали-
ли глаз в детстве, в 18 лет создал семью со 
здоровой женщиной, и у первого ребёнка 
в трехмесячном возрасте заметили «свече-
ние» зрачка на правом глазу. В Казахском 
НИИ глазных болезней установлен диагноз 
«двусторонняя ретинобластома». Из анам-
неза: мать здорова; у отца глазной протез 
с левой стороны, но он не знает, в связи с 
чем был удалён глаз в раннем детстве, т.к. 
родители не говорили. От лечения ребён-
ка молодые люди отказались, и ребёнок 
скончался. Из архива была поднята исто-
рия болезни отца ребенка, из которой сле-
довало, что в г. Кустанай был удален левый 
глаз по поводу ретинобластомы. На этой 
почве распалась семья. Молодой человек 
женился повторно. И в этот раз от другой 
матери родился мальчик с двусторонней 
ретинобластомой.

Второй случай. У девочки из Семи-
палатинской области (бывший ядер-
ный полигон) установлена двусторонняя 

ретинобластома. Со слов матери, измене-
ние цвета зрачка правого глаза у ребёнка 
она заметила вскоре после рождения. Об-
ратились к врачу после трёх лет, когда раз-
вилась вторичная глаукома на этом глазу. 
Наследственность не отягощена. В Казах-
ском НИИ глазных болезней произведе-
на энуклеация правого глаза с последую-
щим протезированием конъюнктивального 
мешка. На другом глазу после органосох-
ранного лечения (брахитерапия) через ме-
сяц развился тотальный гемофтальм, и глаз 
ослеп. Больная окончила школу для слепых, 
получила специальность, создала семью с 
молодым человеком, ослепшим вследствие 
травмы обоих глаз. Пациентка была пред-
упреждена о том, что у нее может родиться 
ребёнок с ретинобластомой и ей необходи-
мо обратиться к окулисту в ближайшее дни 
после родов, что было сделано на втором 
месяце жизни ребёнка. На УЗИ установлена 
ретинобластома на одном глазу, через 1,5-
2 месяца — на втором глазу. Проведена по-
вторно беседа о наследственном характере 
ее заболевания. Несмотря на это, женщина 
родила второго ребёнка, у которого также 
диагностирована двусторонняя ретинобла-
стома. Диагноз был установлен на 15 день 
после рождения.

Третий случай. В семье у здоровых ро-
дителей из Западно-Казахстанской области 
родились два сына с двусторонней ретино-
бластомой; у старшего болезнь выявлена в 
16 месяцев, у младшего сына — в двухме-
сячном возрасте. При сборе анамнеза ока-
залось, что у сестры родной бабушки одно-
го из родителей был ребенок с ретинобла-
стомой, который впоследствии умер в ран-
нем возрасте. В связи с этим, данный случай 
можно отнести к ретинобластоме с третьей 
степенью родства.

Выводы
1. Динамическое наблюдение до третье-

го поколения выживших после лечения па-
циентов с билатеральной ретинобластомой 
установлено, что первое поколение роди-
телей больных детей родились от здоро-
вых предков, а от них (второе поколение) —  
с двусторонними опухолями.

2. Только у двух из четырёх пациентов  
с односторонней ретинобластомой тре-
тье поколение родилось здоровое, у других  
двух — с билатеральной ретинобластомой. 
Полученные результаты позволяют нам сде-
лать вывод о том, что наблюдается рост се-
мейно-наследственной формы опухоли сет-
чатки в Казахстане. 

3. Потомки больных с двусторонними ре-
тинобластомами (как первый, так и второй 
ребёнок) в 100% случаев родились с била-
теральными ретинальными опухолями, то 
есть наблюдалась семейно-наследственная 
ретинобластома. 

сетчатке, что свидетельствовало о неблаго-
приятном влиянии на макулу гиперлазер-
коагуляции на периферии сетчатки. Парал-
лельно отмечалось угнетение ганцфельд 
ЭРГ и осцилляторных потенциалов, харак-
терное для большого объема лазерного воз-
действия. На основании этих наблюдений в 
недавних публикациях нами были предло-
жены функциональные биомаркеры риска 
развития и прогрессирования макулярной 
дисфункции, ассоциированной с массивной 
ЛК сетчатки, которые включают снижение 
амплитуды волн максимальной ЭРГ или ос-
цилляторных потенциалов на 30% и более 
при параллельном снижении плотности Р1 
в 1-3 кольцах мфЭРГ на 30% и более отно-
сительно нормы [11, 14].

В данном исследовании с помощью 
мфЭРГ документировано, что при адекват-
ной ЛК развивающееся умеренное угнетение 
функции макулярной области носит времен-
ный характер и полностью обратимо. При 
наблюдении пациента в динамике, а также 
при необходимости экспертного заключения 
об адекватности проведенной ЛК на пери-
ферии сетчатки одним из критериев оцен-
ки может быть сохранность функции макулы 
или восстановление ее функциональной ак-
тивности через 1 год после ЛК ПВХРД. 

Заключение
После выполнения ЛК ПВХРД на пе-

риферии сетчатки происходит измене-
ние функции макулярной области, кото-
рое при адекватно проведенном лазерном 
лечении является обратимым. По данным 
мфЭРГ, через 12 месяцев после адекватно 
проведенной ЛК происходит практически 
полное восстановление макулярной функ-
ции. Полученные данные подтверждают 
возможность использования мфЭРГ в ди-
намике после лазерного лечения для экс-
пертной оценки избыточности объема ла-
зерной коагуляции. 
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4. Первичный диагноз установлен с рож-
дения или спустя 2-3 месяца. Исходя из это-
го следует, что среди населения, переболев-
шего моно- или, особенно, билатеральной 
ретинобластомой, необходимо проводить 
большую просветительную работу.

5. Необходимо ввести скрининг и мо-
ниторинг по ретинобластоме. Скрининг 
родившихся детей от переболевших ре-
тинобластомой родителей (мать или отец 

новорождённого) должен провести глаз-
ной врач в родильном доме или после вы-
писки из родильного дома в течение бли-
жайшего времени, а также по показани-
ям провести УЗИ или МРТ органа зрения 
новорождённого. 

6. Мониторинг в дальнейшем должен про-
водиться ежемесячно до двух лет. При этом 
следует в обязательном порядке провести 
офтальмоскопию на фоне мидриаза и УЗИ, 

МРТ — по показаниям. Своевременное выяв-
ление опухоли глаз и проведение лечения на 
современном уровне даёт возможность со-
хранить орган зрения и зрительные функции.
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Врожденный микрофтальм с кистой
И.А. Долматова, И.Р. Расулов,  
Ж.А. Давилова
Казахский научно-исследовательский институт 
глазных болезней, г. Алматы, Казахстан

Актуальность
Врожденная патология занимает веду-

щее место в структуре заболеваний орга-
на зрения у детей (69,2%) [1, 2], включает 
дермоидные кисты, тератомы, холестеато-
мы, менингоцеле, энцефалоцеле, врожден-
ный микрофтальм с кистой и т.д. При этом 
врожденный микрофтальм с кистой иногда 
расценивается как новообразование орбиты 
у больного с микрофтальмом [3]. Данная па-
тология в литературе имеет различные на-
звания: «колобоматозная киста орбиты с 
микрофтальмом»; «анофтальм и кистозный 
глаз»; «врожденная киста глаза»; «врожден-
ная киста нижнего века»; «орбитальная ки-
ста при врожденном «малоглазии»; «ми-
крофтальм, сочетающейся с кистой нижне-
го века»; «орбито-пальпебральная киста»; 
«двойной глаз»; «серозно-орбитальная ки-
ста с микрофтальмом» [3, 4]. 

Формирование кисты орбиты при микро-
фтальме может быть связанно с таким по-
роком развития, как пролиферация нейро-
эктодермы краев персистирующей эмбри-
ональной щели [5]. К причинам нарушений 
внутриутробного развития относят инток-
сикации, воспалительные и дегенеративные 
процессы, трофические нарушения, не ис-
ключается наследственность. В течение жиз-
ни кисты увеличиваются в размерах и при-
водят к косметическому дефекту с узураци-
ей костных стенок глазницы. Киста в орбите 
располагается вплотную к заднему полюсу 
глазного яблока или в проекции основания 
нижнего века. Увеличение размеров кисты 
способствует её смещению в область ниж-
него века, что объясняет название: «орби-
то-пальпебральная киста». Процесс преи-
мущественно односторонний (левосторон-
ний), среди заболевших преобладают маль-
чики [4, 5].

По данным литературы, микрофтальм с 
кистой составляет 2% от всех врожденных 
кист, встречается в 1,0-1,5 случаев на 10 000 
здоровых новорожденных [2, 6].

Цель
Цель исследования заключается в изуче-

нии клинических проявлений микрофталь-
ма с кистой орбиты, определение тактики 
ведения больных данной патологией.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находилось пятеро 

больных мужского пола в возрасте от 2 до 
22 лет, средний возраст равен 11,5±1,1 лет. 
Четверым пациентам поставлен диагноз 
двусторонний микрофтальм, киста левой 
орбиты; у одного пациента — односторон-
ний, правосторонний микрофтальм, киста 
орбиты. Всем больным было проведено пол-
ное офтальмологическое обследование: ви-
зометрия, биомикроскопия, офтальмоско-
пия, а также УЗИ, компьютерная и магнит-
но-резонансная томография. Консультация 
педиатра, невропатолога, нейрохирурга.

Результаты
При обследовании выявлено, что все 

больные предъявляли жалобы на увеличе-
ние размеров кисты в последние несколь-
ко месяцев. У четверых из пяти пациентов 
предметное зрение правого глаза отсут-
ствовало, но сохранялось светоощушение с 
правильной проекцией. У этих больных, по 
данным УЗИ, переднезадний размер глаз-
ного яблока в среднем был равен 17,0±0,13 
мм. Роговица уменьшена в размерах до 
6,0±0,09 мм в диаметре, помутнение рого-
вицы выявлено у 2 пациентов, колобома ра-
дужки — у двух, причем в сочетании с коло-
бомой сосудистой оболочки, а в одном слу-
чае с колобомой диска зрительного нерва. 
Острота зрения левого глаза у трех пациен-
тов равна нулю, у одного — 0,02 н/к. Перед-
незадний размер глазного яблока в среднем 
составил 13±0,2 мм, роговица мутная, ди-
аметр равен 4,5±0,03 мм. Глубжележащие 
среды не определялись. Нижнее веко отеч-
ное, кожа с синюшным оттенком, глазное 

яблоко смещенно кверху, при пальпации 
было выявлено безболезненное, мягко-
эластическое образование с четкими кон-
турами, смещающее глазное яблоко квер-
ху. У пациента с односторонним (правосто-
ронним) поражением острота зрения равна 
нулю, переднезадний размер глазного ябло-
ка 14 мм, дистрофические изменения рого-
вицы, ее диаметр равен 5 мм. Оптические 
среды не просматриваются. В толще верх-
него века, во внутреннем сегменте, пальпи-
руется мягко-эластичное образование раз-
мером 2×3 см. Параметры левого глаза, его 
функции соответствуют возрастной норме 
(3 года).

При ультразвуковом исследовании отме-
чены неровные контуры глазного яблока, 
утолщение его оболочек, за глазом — тень 
низкой плотности, от 16,0 до 24,0 мм в ди-
аметре. У одного больного в глазнице об-
наружены две гомогенные тени, уходящие 
вглубь орбиты: 7,0 и 8,0 мм в диаметре и ру-
димент глазного яблока. Компьютерно-то-
мографическое исследование (КТ) подтвер-
дило наличие микрофтальма с кистозным 
новообразованием в орбите, а также утол-
щение оболочек глазных яблок с мелкими 
известковыми отложениями и утолщение 
экстраокулярных мышц. На магнитной-ре-
зонансной томограмме (МРТ) в двух слу-
чаях из пяти кистозные образования были 
многокамерными.

Всем больным была произведена орбито-
томия с удалением новообразования: в трёх 
случаях — транскутанная, в двух — транс-
конъюнктивальная. Связи кистозного обра-
зования с глазным яблоком во время опе-
рации не выявлено. Патогистологическое 
исследование: «дермоидная киста». Все на-
блюдаемые нами больные были обследо-
ваны офтальмологом в первые месяцы по-
сле рождения, диагноз был выставлен, од-
нако родители от хирургического лечения 
воздержались, так как оно не гарантирова-
ло улучшение зрительных функций. Толь-
ко увеличение размеров кисты, приведшее 
к значительному косметологическому де-
фекту, побудило к оперативному вмеша-
тельству. Рост кисты был отмечен в возрасте 

от 1,5 лет до 21 года. Причины, вызвавшие 
увеличение размеров образования, устано-
вить не удалось.

Заключение
Таким образом, по результатам наше-

го исследования установлено, что микро-
фтальм развивается преимущественно в 
обеих орбитах, редко в одной. При двусто-
роннем микрофтальме кистозное образо-
вание наблюдается в левой орбите. Страда-
ют лица мужского пола. Размеры глазного 
яблока с кистой в орбите меньше в 1,3 ра- 
за по сравнению с парным глазом, в кото-
ром выявлены грубые нарушения струк-
тур в виде колобом сосудистого тракта и 
зрительного нерва. УЗИ, КТ, МРТ способ-
ствовало обнаружению гомогенных ново-
образований в орбите низкой плотности с 
четкими контурами, в некоторых случаях: 
многокамерных.

Больным микрофтальмом с кистой ор-
биты необходимо ставить на диспансерный 
учёт, при появлении признаков увеличения 
размеров кисты — рекомендовать хирурги-
ческое лечение.
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И да будет с вами диджитал вездесущий
Редакция газеты «Поле зрения» и компания «Маркет Ассистант Груп» продолжает цикл публикаций для управленцев оптического 
предприятия. В цикле мы рассматриваем технологии увеличения клиентского потока в клинику или магазин оптики и, как 
следствие, рост прибыльности предприятия. Для достижения этой цели мы вспоминаем и структурируем постулаты маркетинга 
применительно к оптическому рынку и разбираем конкретные примеры из современной российской действительности.

Е.Н. Якутина
Генеральный директор  
ООО «Маркет Ассистант Груп», доцент МосГУ

Продолжение, начало в №№ 4-6/2016,  
1-6/2017-2019,1-5/ 2020

Медицинский маркетинг, как ни-
какой другой, стремится уйти в 
интернет, поскольку именно там 
можно тонко настроить комму-

никацию на нужную аудиторию. Интернет-
сайт, новостные страницы, блоги, социаль-
ные сети как раз позволяют соблюсти ту 
меру интимности в отношениях с будущим 
пациентом, которая позволит буквально 
шептать ему на ухо наши предложения и 
при этом не быть отвергнутыми мгновен-
но, как это может происходить, например, 
с массовой рекламой, по телевидению ли, 
на наружных, уличных, рекламных носите-
лях. Мимо биллборда на дороге ваш паци-
ент может ходить мимо месяцами и не до-
гадается взглянуть наверх, чтобы прочесть 
ваш суперинтересный текст и не менее за-
манчивое предложение, которое вы сделали 
на этом рекламном щите. В соцсетях и мес-
сенджерах чтение сообщений происходит 
автоматически, от этого не уйти. И тем са-
мым повышается конверсия прочитавших в 
тех, кому стало интересно дочитать до кон-
ца, или в тех, кому ваша услуга оказывается 
жизненно необходима. 

Четыре вида контента
Все тексты для публикаций сейчас при-

нято делить на четыре основных вида. Это 
помогает структурировать содержание, вы-
строить маркетинговую стратегию в работе 
и составлять контент-планы.

Информационный контент
Помогает найти ответы на запросы по-

требителей. Отвечает на простые вопросы: 
что? где? когда? 

Вы можете ответить на такие вопросы в 
следующих публикациях:

• how-to статья;
• обзор;
• рецензия;
• ответы на частые вопросы;
• мастер-класс;
• чек-лист;
• эксперимент;
• подборка полезных ресурсов и так 

далее.

Продающий контент
Текст содержит конкретное предложение 

и призыв к действию — записаться на при-
ем, купить, заказать. Пишем об этом в:

• кейс;
• акционная рассылка;
• продающая страница или лендинг;
• отзыв;
• коммерческое предложение;
• продающий пост в соцсетях.

Развлекательный контент
Такие публикации удерживают и увлека-

ют аудиторию. Немного иронии и юмора в 
постах:

• «вредные советы» — когда на антипри-
мерах показывают, как не нужно делать;

• комиксы;
• цитаты;
• загадки и головоломки;

Цифровизация вашего бизнеса

• анекдоты;
• фотомемы;
• интересные факты;
• провокационные статьи.

Вовлекающий контент
Простимулируйте клиентов общать-

ся с вами и друг с другом, чтобы оживить 
вашу страничку. Они могут под вашей пу-
бликацией оставлять комментарии, де-
литься фотографиями. Таким образом вы 
создаете собственное сообщество, в ко-
тором подписчики становятся знакомы-
ми и даже друзьями. Вызывают желание 
комментировать:

• статьи на острые темы;
• статьи-мнения;
• интерактивный контент — тесты, вик-

торины, опросы, онлайн-калькуляторы, ани-
мированные инфографики;

• вопросы-ответы;
• публикации об актуальных событиях.

Вирусный контент
Тексты и видео помогают привлечь вни-

мание целевой аудитории и экспертов, фор-
мируют трафик на сайт. Нужно выяснить, 

какие темы интересны вашим подписчи-
кам, могут зацепить их и заставить поде-
литься в свою очередь со своими друзьями. 
Полученную базу данных можно использо-
вать для email рассылок, таргетированной 
рекламы в соцсетях. 

Контент, который чаще становится 
вирусным:

• мемы;
• видео;
• тесты;
• статьи-подборки;
• электронные книги.
Ну и немного про различие контента для 

каждой из крупных социальных сетей.

Instagram
Прежде всего, это визуальный контент 

— фотографии, картинки, видео. Посты 
лучше делать по шаблону, который зака-
жите дизайнеру или выберите в специаль-
ных программах — Crello, Canva. Длина по-
ста в Instagram ограничена 2 тысячами зна-
ков, поэтому писать нужно лаконично. Если 
текста больше, его оформляют картинкой и 
добавляют в карусель.

Очень популярны «сторис» — выде-
ленные вверху всей ленты креативные 

фотографии, видео или иллюстрации, кото-
рые обычно специально верстаются. Очень 
популярные «паблики» размещают «стори-
сы» по 1-2 в день. Для компаний частота 
ниже — 2-3 в неделю максимум.

Живая трансляция тоже собирает до-
статочную аудиторию, но тема для пря-
мых эфиров магазина оптики или клиники 
должна быть очень привлекательной, а сам 
эфир нельзя делать чаще, чем 1 раз в месяц, 
чтобы сохранить интерес аудитории.

Facebook
Кроме публикации фото и видео, 

Facebook предлагает свои инструменты для 
продвижения страницы: опросы, события, 
предложение, прямые трансляции. Здесь 
существует возможность делиться контен-
том: ссылками на статьи на сайте, исследо-
вания, популярными материалами с других 
ресурсов.

В Facebook — общаются. Если посты ва-
шей компании слишком часто встречают-
ся в ленте и не интересны пользователю, 
он отпишется или удалиться из друзей. Это 
приводит к уменьшению органического ох-
вата. Поэтому в Facebook лучше публико-
ваться реже.

Электронные рассылки
Кроме массовых рассылок, в email мар-

кетинге используют автоматические и триг-
герные рассылки. Продающие рассылки 
предлагают подписчикам купить товар или 
услугу. Есть несколько типов писем:

Информационные рассылки еще на-
зывают контентными. В таких рассылках 
акцент делается на полезной информа-
ции, а не на продаже. Формы контентных 
рассылок.

И развлекательные.
Автоматические триггерные рассыл-

ки делаются индивидуально и отправляют-
ся по заданному событию. Таким событием 
может быть:

• Подписка на рассылку. В ответ высыла-
ют приветственное письмо или серию пи-
сем. В ней читателя знакомят с компанией 
и ее продуктами, предлагают скидку на пер-
вую покупку или первый визит.

• День рождения или другая важное со-
бытие. В автоматической рассылке к осо-
бой дате поздравляют с праздником, дарят 
скидку или бонус.

• Добавление товаров в корзину и от-
сутствие оплаты в течение определенного 
времени. В рассылке о брошенной корзине 
напоминают о забытых товарах, предлага-
ют помощь в оформлении заказа, скидку на 
эти товары.

• Неактивность подписчика в течение 
определенного времени. Отправляют реак-
тивационную рассылку. В ней спрашивают, 
почему подписчик перестал читать письма, 
стараются вызвать у читателя эмоции и вер-
нуть интерес к рассылке.

Особенности контента  
для email рассылки

Отправляйте отдельные рассылки муж-
чинам и женщинам, при этом адапти-
руйте текст и иллюстрации для каждой 
аудитории.

Динамический контент — если это лич-
ная рассылка, подставляйте имена и фа-
милии адресата и делать сообщения более 
личными. 

Личный характер общения — еще одна 
особенность email маркетинга. В рассылках 

Изображение с сайта blog.edinoepole.ru

К ак руководитель маркетингового агентства, преподава-
тель и ученый, я всегда отслеживаю тенденции развития 

коммуникаций. Развивать это направление как ассистирова-
ние своих заказчиков, сопровождение их бизнеса, я задума-
ла несколько лет назад, и к началу резкого общего вхожде-
ния в этом году в цифровой мир с конференциями, дело-
выми встречами и лекциями в zoom, развитием сообществ 
в социальных сетях, срочным созданием интернет-сайтов и 
несложных интернет-магазинов, мы были готовы структур-
но и системно работать либо управлять описанными ниже 
процессами.

Управленческий процесс цифровизации вашего бизнеса ни-
чем не отличается от обычного управленческого процесса: 
анализ ситуации — постановка цели — планирование —  
организация — мотивация — контроль — оценка результа-
тов. И далее процесс повторяется с начала.

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС
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Изображение с сайта kabar.kg

уместно предлагать контент «только для 
своих»: эксклюзивные скидки для подпис-
чиков, анонсы новых товаров и услуг.

Письма читают дольше, чем посты в 
соцсетях. Поэтому здесь «не проходит» бы-
стрый контент, как картинка дня в Facebook. 
Но зато можно предлагать лонгриды, при 
условии, что статья дает ценную информа-
цию и удерживает внимание читателя. 

Частота рассылок в email маркетинге ва-
рьируется от 2-3 раз в неделю до 1 раза в 
две недели. Если отправлять чаще, могут 
увеличиться отписки и жалобы на спам. 
Если высылать письма редко, подписчики 
забудут о компании. Это снизит открывае-
мость писем и тоже вызовет отписки.

Соотношение видов контента определя-
ется спецификой бизнеса. Например, для 
магазина оптики с широким ассортимен-
том основными будут продающие рассыл-
ки. Для сложных услуг офтальмологиче-
ской клиники, где аудиторию нужно «подо-
гревать», готовят больше информационно-
го контента. Он помогает разбудить интерес 
подписчика и постепенно подвести его к 
взаимодействию.

Триггерные рассылки (в том числе, SMS-
сообщения) делаются как подтверждение о 
записи на прием, напоминание о приеме за 
день, за три часа, сообщение о готовности 
результатов анализов и т. д.

Проводите по почте опросы о качестве 
оказываемых услуг, присылайте информа-
ционные статьи о здоровье. Напоминайте 
о прохождении обследования, если клиент 
уже год не был у врача. Присылайте напо-
минание сделать проверку зрения, чистку 
линз в магазине оптики или пройти оче-
редной осмотр после операции, назна-
чения и выдачи очков с прогрессивными 
линзами.

Вы в обязательном порядке 
должны получить согласие 
клиента на получение 
рассылок в письменном 
виде. Будьте предельно 
аккуратны с персональными 
рассылками по специфическим 
направлениям медицины. 
Грамотно составляйте 
письма и SMS. Учтите, что их 
может прочесть посторонний 
человек. Не подставьте своего 
клиента.

 
E-mail и SMS-маркетинг приносят хоро-

шие результаты по удержанию клиентов. Но 
чаще клиники занимаются рассылками по 
остаточному принципу: шлют только триг-
герные сообщения и не отправляют персо-
нализированных приглашений. Обычно в 
самой клинике отсутствует специалист, ко-
торый мог бы этим заниматься. А отдавать 
рассылку агентствам клиники боятся из-за 
приватности хранимых данных. Ситуация 
затрудняется, если на предприятии отсут-
ствует единая CRM-системы. Тем не менее 
результаты подобной работы могут быть 
впечатляющими.

Рекламная кампания  
в социальных сетях

После создания и наполнения ваших ак-
каунтов в социальных сетях можно начи-
нать собственно продвижение, иными сло-
вами, рекламную кампанию. Без хороше-
го и качественного контента система, как 
минимум, может посчитать вашу странич-
ку фейковой и заблокировать ее — то есть, 
например, Фейсбук посчитает ваш аккаунт 
созданным для распространения недосто-
верной информации. Блокирование практи-
чески невозможно оспорить и снять. Усилия 
по организации окажутся напрасными, вре-
мя потраченным зря. Поэтому главный со-
вет здесь: наполняйте страничку уникаль-
ным контентом и не торопитесь начинать 
рекламное продвижение.

На этапе создания рекламной кампании 
пригодится ваше первоначальное предполо-
жение о целевой аудитории, несколько пер-
вых запусков рекламы помогут проверить 
гипотезу о том, правильное ли у вас пони-
мание потребителя. Обратная связь пока-
жет, какие из параметров надо перенастро-
ить и прицелиться в ЦА более точно. Такая 
реклама называется таргетированной.

Любая реклама подчиняется общим зако-
нам, интернет не исключение. Чем больше 
качественной рекламы, точно направленной 
на потенциального клиента, тем выше узна-
ваемость бренда. На вас работают охват и 
упоминаемость.

Лента в Фейсбуке подчинена определен-
ному алгоритму: чем лучше контент, тем 
больше читателей. Если читатель реагирует, 
то ваша публикация набирает большее ко-
личество реакций — лайков, репостов, ком-
ментариев, переходов по ссылкам. Наиболее 
популярные посты система отслеживает и 
показывает всё шире по всем демографи-
ческим и географическим параметрам. Та-
кую характеристику называют вовлечени-
ем. В свою очередь, необходимо следить за 
уровнем вовлечения, чтобы понимать ин-
терес читателя и вовремя менять тактику 
постинга.

Комментарии также важны для сбора об-
ратной связи о продукте, контенте, для от-
работки негатива.

Если у вас есть время, чтобы делать кон-
тент своей командой на чистом энтузиазме. 
самостоятельно или контролировать работу 
вашего сотрудника не после того, как посты 
появляются в аккаунтах, а заранее, на эта-
пах планирования и креатива — тогда вкла-
дываться нужно только в рекламный охват. 
Для того, чтобы интересно вести аккаунт, 
не обязательно сразу делать много дорого-
го контента.

Моя рекомендация — нанять специали-
ста, чтобы грамотно организовать аккаун-
ты, затем оценить свои возможности по 
созданию контента и продлить контракт 
либо отказаться от него. Стоимость работы 
специалиста в разных регионах отличает-
ся, обычная стоимость 15 тыс. руб. за пер-
воначальный этап создания и настройки за 
одну сеть, а затем от 5 до 15 тыс. в месяц 
в зависимости от количества публикаций в 
неделю.

Настройку рекламного кабинета лучше 
поручить специалистам. Бюджет зависит 
от двух параметров:

— охвата ЦА: чем больше охват, тем 
больше сумма;

— выделенных денег: вы можете огра-
ничить ежемесячную сумму трат. В реклам-
ном кабинете Фейсбука, например, ставится 
ограничение, и сумма никогда не перейдет 
обозначенный предел.

Варианты расчета ваших трат в реклам-
ном кабинете:

• охват или показы — сколько человек 
увидят рекламную запись или баннер;

• переходы по ссылке — сколько кликов 
сделают по ссылке в рекламной записи или 
на баннере.

Запомните, что не нужно требо-
вать от команды продажи, лиды и кон-
версии, если вы не вложились в охват.  

Вы не раскрутите сообщества компании 
репостами на личные страницы, если вы 
не лидер общественного мнения.

Ведем клиента в сообщество  
или на сайт?

При создании рекламной кампании вы 
должны выбрать еще один важный пара-
метр — какой из информационных ресур-
сов кампании вы будете развивать в данный 
период времени. Вариантов два: 

— ваш аккаунт в социальной сети, и тог-
да мы призываем в рекламной публикации 
ставить лайки, подписываться на странич-
ку или канал;

— модификацией является продвижение 
конкретного поста на вашей страничке, на-
пример, приглашение на конференцию;

— ваш сайт, на котором вы продаете свои 
услуги и товары. В этом случае мы просим 
читателя кликнуть на ссылку или баннер, в 
которой эта ссылка вмонтирована, обещая 
ему решение каких-либо проблем или обе-
щая вознаграждение в виде скидки, бонуса, 
полезного контента и так далее. 

Этот пункт особенно важен для интер-
нет-магазинов оптики и интернет-сервисов. 
Через соцсети привлекают клиентов на ос-
новные сайты и промостраницы рекламных 
кампаний: собирают лиды, регистрации и 
адреса электронной почты, продают товары 
и услуги, отслеживают конверсии — полез-
ные действия, которые происходят на сайте.

Полезное действие — конверсия
Лайки, репосты, клики и рост аудитории 

— хорошие показатели для определения 
эффективности работы, но гораздо важнее 
— конверсии.

Что может быть конверсией:
• покупка;
• регистрация на сайте;
• подписка на рассылку;
• количество просмотренных страниц на 

сайте;
• время, проведенное на страницах.

Типы конверсий
Короткая конверсия, или конверсия по по-

следнему клику. Пользователь переходит на 
сайт через рекламный канал, выполняет це-
левое действие — например, делает покупку, 
регистрируется на сайте — и уходит.

В короткой конверсии участвует только 
один рекламный канал. Чаще всего, это кон-
текстная реклама и SEO-оптимизация.

Длинная, или ассоциированная конвер-
сия. Пользователь несколько раз переходит 
на сайт через разные каналы, и только по-
том выполняет целевое действие. В длин-
ной конверсии участвуют сразу несколько 
рекламных каналов — например, и поиско-
вик и соцсети.

Если в отчете по коротким конверсиям 
очень мало или совсем нет конверсий из со-
циальных сетей — посмотрите в отчете по 
длинным. Скорее всего, они именно там.

Продажи из соцсетей
Если вы создали в соцсетях свой мага-

зин и выставили там товары, или, например, 
создали магазин на сайте и в социальной 

сети поставили модуль, отражающий ваши 
товары из такого типа магазина — вам по-
требуется узнать эффективность своих 
действий. 

Ранее я упоминала Google Analytics (есть 
и другие системы аналитики в интернете), 
программа, которая глубоко описана в офи-
циальной документации и гидах, то есть ее 
можно освоить. В ней выставляются цели 
для сайта: просмотры, время на страни-
цах, покупки, регистрации и т. д. Эта систе-
ма измеряет все каналы маркетинга: блог, 
рассылку, баннерную рекламу, соцсети. Если 
собрать все каналы в одном месте, а им мо-
жет стать ваш кабинет в Google Analytics, 
вам будет проще отследить эффективность 
каждого из каналов.

Для продаж хорошо работают промоко-
ды. Пропишите отдельные промокоды для 
каждой соцсети и кампании. Отслеживайте 
частоту упоминания каждого кода.

Анкетирование. Для обычных продаж в 
салоне, при оказании услуги в клинике — 
самый простой путь для получения обрат-
ной связи — это прямой вопрос клиенту или 
пациенту. «Откуда вы узнали о нашей ком-
пании?», — чаще спрашивайте, чтобы полу-
чить статистику. 

Если вы работаете с привлеченным 
агентством или специалистом, составьте 
заранее список тех метрик, которые будут 
измеряться, и с первого же дня следите за 
ними. Подведем итог измерений эффектив-
ности в социальных сетях и составим боль-
шую напоминалку:

Есть прямые и косвенные 
показатели эффективности 
работы в социальных сетях.

К прямым относятся: 
— ежемесячный прирост, который пока-

зывает количество новых участников груп-
пы или новых подписчиков, а также сте-
пень их заинтересованности брендом и 
контентом; 

— вовлеченность, которую можно рас-
считать как процентное отношение поль-
зователей, принимающих участие в жиз-
ни страницы, к общему количество 
подписавшихся; 

— число уникальных посетителей групп 
показывает количество просмотров группы 
новыми пользователями, не взаимодейство-
вавшими ранее со страницами бренда. Чем 
больше это число, тем выше качество при-
влечения и качество контента. 

К косвенным обычно относят: 
1. Количество пользователей, пришед-

ших на сайт из социальной сети. Характе-
ризует социальную сеть как источник при-
влечения пользователей на сайт. Данный 
источник нужно оценивать по следующим 
параметрам: 

а) общее количество пользователей, при-
шедших на сайт с данного канала;

б) время, проведенное на сайте таким 
пользователем; 

в) количество просмотренных страниц; 
г) продолжительность посещения; 
д) показатель отказов по каналу; 
е) процент новых пользователей. 
Время на сайте, количество просмотрен-

ных страниц, продолжительность посеще-
ния должны быть не меньше, чем средние 
показатели по сайту. Показатель отказов 
должен быть равен или меньше показате-
лю отказов в среднем по сайту. 

2. Количество пользователей, которые об-
ратились к вам в офлайн-представительство 
по акции, проведенной в социальной сети. 
Необходимо учитывать абсолютные пока-
затели таких акций, например, с помощью 
промо кодов. 

3. Рост положительных упоминаний в 
интернете о бренде, снижение негатив-
ных упоминаний, общий рост количества 
упоминаний названия бренда в интернете. 
Данный показатель необходимо оценивать 
с помощью регулярных мониторингов ин-
тернета и отслеживания абсолютных пока-
зателей за периоды. 

Продолжение следует

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС
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Евгения и Алексей Боровиковы.  
Любовь с первого взгляда
Возможно, некоторые наши читатели удивятся названию публикации. О какой любви с первого взгляда 
может идти речь, когда мы рассказываем о двух незрячих супругах. Но не спешите делать выводы!
Евгению и Алексея Боровиковых можно назвать самой известной молодой незрячей парой в 
Челябинской области. Они познакомились в июне 2015 года на Всероссийском образовательно-
патриотическом молодёжном форуме ВОС в Волгограде «Помним о прошлом — верим в будущее!», 
посвящённом 70-летию Великой Победы. На этом мероприятии впервые в истории молодёжной работы 
Всероссийского общества слепых была опробована молодёжная интерактивная игра «Любовь с первого 
взгляда».
Евгения и Алексей стали первой парой в истории ВОС, образовавшейся во время игры и принявшей 
решение соединить свои судьбы. В настоящее время «Любовь с первого взгляда» стала составной 
частью многих молодёжных мероприятий ВОС и на общероссийском, и на региональном уровне. 

После окончания волгоградского 
форума их общение продолжи-
лось. В то время Алексей жил в 
городе Ялуторовске Тюменской 

области, а Евгения — в Челябинске. Они 
навещали друг друга. С октября 2016 года 
стали жить вместе. В январе 2017 года сы-
грали свадьбу.

О «судьбоносной» игре
Мой первый вопрос в беседе с молодым 

человеком касался той самой игры. Дей-
ствительно ли она сыграла такую «судьбо-
носную» роль в их встрече?

Игра была интересная. Нам она очень по-
нравилась. Но я бы не стал придавать ей та-
кое значение! Думаю, что и без этой игры 
мы бы стали парой. Молодёжный форум про-
ходил в течение одной недели. Игра «Любовь 
с первого взгляда» состоялась в предпослед-
ний день… Некоторые пары действительно 
возникали во время игры. Но у нас произо-
шло по-другому. Думаю, что «стрелы Амура» 
поразили нас обоих уже в первый день фору-
ма, а игра «Любовь с первого взгляда» дала 
возможность нам с Женей лучше узнать друг 
друга. Это всегда замечательно!

В настоящее время мне доверено воз-
главлять Молодёжный Совет Челябинской 
региональной организации ВОС. Мы тоже 
во время молодёжных мероприятий прово-
дим подобные игры, помогающие парням и 
девушкам раскрыться, раскрепоститься, луч-
ше узнать друг друга.

А чем игра может быть полезна в этой 
ситуации?

Это психологическая игра. Парни и де-
вушки отвечают на каверзные вопросы ве-
дущего, касающиеся различных жизненных 
ситуаций, взаимоотношений между мужчи-
ной и женщиной. Кроме того, образовавши-
еся пары вместе выполняют различные за-
дания: угадывают мелодии, сочиняют и чи-
тают стихи, поют песни, танцуют… Могут 
быть какие-то весёлые задания, когда де-
вушкам нужно быстро, красиво и правильно 
завязать галстук на шее молодого человека.

Участие в игре должно способствовать 
возникновению симпатии между участни-
ками, дружеских чувств, положительных 
эмоций. А это, в свою очередь, может по-
мочь кому-то из участников в дальнейшем 
устроить личную жизнь.

Как Вы думаете, почему игра названа 
«Любовь с первого взгляда»?

С одной стороны, «Любовь с первого 
взгляда» — это бренд. В течение многих 
лет такая игра транслировалась по телеви-
дению. С другой стороны, в этом названии 
применительно к незрячим и слабовидя-
щим людям содержится определённая про-
вокация. Но это провокация сознательная! 
Название даёт повод задуматься. В конце 
концов, у незрячих людей тоже может быть 
«любовь с первого взгляда», если рассматри-
вать это выражение не в прямом, а в пере-
носном смысле.

«Любовь с первого взгляда» — это силь-
ное душевное влечение, глубокая симпатия, 
родство душ, эмоциональное волнение. Так 
я пониманию название игры.

Алексей, какое значение для незряче-
го человека имеет внешность будущего 
спутника или спутницы жизни?

Могу сказать только за себя. Конечно, 
внешность имеет значение. И собственная 
внешность (хочется быть привлекательным 
для противоположного пола!), и потенци-
альной спутницы. Здесь можно довериться 
интуиции, узнать мнение зрячих друзей и 
родственников… Но всё-таки, мне думается, 

этот фактор не играет такой роли, как у 
зрячих. Гораздо важнее душевный контакт, 
родство жизненных целей, взаимное пони-
мание. Чтобы люди были «на одной волне». 

Что касается внешности, то многие дру-
зья и родственники говорили нам, что мы 
с Женей внешне очень похожи. Почти как 
брат и сестра. И тип фигуры, и черты лица. 
Думаю, что это не случайно. Нас действи-
тельно с самой первой встречи как магни-
том тянуло друг к другу. 

С детства мечтал стать юристом
Хотелось бы побольше узнать о Вашей 

жизни.
Я родился в районном центре, в селе Яр-

ково Ярковского района Тюменской области 
2 января 1991 года. Наша семья всегда жила 
традиционной деревенской жизнью. Был 
большой огород, куры, свиньи, корова. Папа, 
Пётр Яковлевич, всю жизнь работал рабо-
чим в строительной бригаде, мама, Тамара 
Александровна — продавщицей в магазине.

Сейчас, к сожалению, мамы уже нет в жи-
вых, а папа продолжает жить в родном селе, 
в том же доме, где я родился. Также в Яр-
ково живёт моя сестра Ольга, она замужем, 
воспитывает дочь Катюшу. Я с удовольстви-
ем приезжаю на родину, в том числе и с Же-
ней, своей женой.

У Вас с детства проблемы со зрением?
С рождения я видел очень плохо, но не-

большой «подгляд» у меня был. Полно-
стью потерял зрение к семи годам, как 
раз ко времени начала школьной жизни. С 
того момента у меня сохранилось только 
светоощущение. 

Я стал учиться в школе-интернате в го-
роде Ялуторовске. Систему Брайля освоил 
очень быстро, уже в первом классе полю-
бил читать. После первого класса вернулся 
домой на каникулы, а во второй класс уже 
не пошёл…

А что случилось?
Дело в том, что в детстве я постоянно 

страдал от вирусных заболеваний. И мама 
после первого класса просто побоялась от-
правлять меня обратно в школу. В итоге 
пять лет я провёл дома, они были вычер-
кнуты из школьной жизни. 

Но дома мне тоже не было скучно. Мне 
присылали брайлевские книжки из Тюмен-
ской библиотеки для слепых. Кроме того, 
папа много мне читал вслух. Особенно я 
полюбил шеститомник «Сказки народов 
мира», который был у нас дома. Думаю, что 
все эти шесть томов я проштудировал по 
нескольку раз.

Потом, к счастью, общее состояние здо-
ровья улучшилось, и в 2004 году я с большой 
радостью вернулся в Ялуторовск, в родную 
школу. В 2014 году окончил школу, получил 
диплом.

Какие предметы Вам больше всего 
нравились в школе?

Меня очень рано увлекло право. С дет-
ства мечтал стать юристом. Такого школь-
ного предмета нет. Но правовые вопросы, 
в частности государственное устройство в 
различные исторические периоды, изучают-
ся в курсе истории и обществознания. Кста-
ти, именно преподаватель истории и обще-
ствознания Надежда Михайловна Хохлова 

увидела мой интерес к праву и поддержала 
выбор будущей профессии. Наверное, она 
была одним из первых людей, с кем я по-
делился своим желанием стать юристом.

В школьном самоуправлении мне дове-
рили возглавлять комиссию по правовым 
вопросам.

Чем занималась эта комиссия?
Можно сказать, что она занималась 

правовым ликбезом, ликвидацией право-
вой безграмотности среди соучеников. Мы 
проводили занятия, рассказывающие ребя-
там о том, что они должны учиться отве-
чать за свои поступки. Это относится и к 
законам страны, и внутреннему распоряд-
ку школы-интерната.

Например, на нашей комиссии бы обсуж-
дали различные нарушения, происходившие 
в интернате. Кто-то курил, кто-то с кем-то 
подрался, кто-то шумел после отбоя.

Обычные ситуации в школе.
Ситуации обычные, но всё-таки они яв-

ляются нарушениями. Задача нашей комис-
сии состояла не в том, чтобы опозорить или 
наказать нарушителей, а вразумить их.

Меньше стали курить после Ваших 
бесед?

Кто-то бросил курить, кто-то стал курить 
меньше, кто-то научился это лучше скры-
вать. Но, во всяком случае, польза от работы 
нашей правовой комиссии была. Я старался 
объяснить одноклассникам, что мы вполне 
можем самостоятельно и с помощью учите-
лей разрешать все недоразумения, возника-
ющие в школьной жизни. 

Специфика школы-интерната состоит в 
том, что родители обычно находятся дале-
ко. А, значит, нам необходимо постараться 
на месте решать проблемы, по возможно-
сти, не огорчая родителей и не привлекая 
их в качестве «арбитров».

Работа в школьном самоуправлении 
укрепила Ваше желание стать юристом?

Именно так и было! Кроме того, в 2011 
году на конкурсной основе меня избрали в 
Молодёжную палату Ялуторовской город-
ской думы.

Что такое «Молодёжная палата»?
И в России, и во многих зарубежных стра-

нах при органах законодательной власти фе-
дерального, регионального и местного уров-
ней создаются Молодёжные палаты с правом 
совещательного голоса. Таким образом, мо-
лодые люди могут изнутри познакомиться с 
работой законодателей, а заодно стать участ-
никами «депутатского резерва». Сегодняш-
ние участники Молодёжной палаты имеют 
все шансы завтра самим стать депутатами. 

Благодаря Молодёжной палате законода-
тели получают обратную связь с молодыми 
избирателями. Они могут понять, как моло-
дые люди оценивают жизнь в каком-либо 
городе или регионе. В нашей Молодёжной 
палате Ялуторовской городской думы засе-
дало 19 парней и девушек в возрасте от 16 
до 30 лет. Я был единственным «молодёж-
ным депутатом» с инвалидностью. 

У нас была возможность участвовать и в 
планарных заседаниях Городской думы, и 
в работе её комитетов и комиссий. Мы не-
однократно встречались с руководителями 
Ялуторовска.

Что Вам запомнилось больше всего за 
время работы в Молодёжной палате?

По инициативе нашей Палаты был под-
нят вопрос об установке звукового светофо-
ра перед зданием нашей школы-интерната. 
Кроме того, по нашей инициативе был пере-
несён пешеходный переход. И дорогу стало 
переходить удобнее.

Мне как будущему юристу было интерес-
но наблюдать не только за работой депута-
тов, но и юридического отдела аппарата Го-
родской Думы. В любом случае, все законо-
проекты местных законодателей проходят 
многочисленные экспертизы. Этим занима-
ются не только сотрудники местного парла-
мента, но и городской прокуратуры, различ-
ных профильных ведомств. Кроме того, по 
различным законопроектам организуются 
общественные слушания.

Например, на моей памяти депутаты рас-
сматривали «Закон о продаже алкогольной 
и табачной продукции в районе образова-
тельных учреждений». Ставился вопрос, 
на каком расстоянии разрешить подобные 
коммерческие операции? Расстояние долж-
но составлять 50 метров или 100 метров? В 
итоге, остановились на ста метрах.

Лично Вы пытались продвигать ка- 
кие-то законодательные инициативы?

Я много занимался претворением в 
жизнь «Закона о квотировании рабочих 
мест для инвалидов». Этот закон предпо-
лагает и так называемую «аренду рабочих 
мест». Например, многие крупные пред-
приятия не имеют возможности трудоу-
строить у себя соискателей с инвалидно-
стью. Зато организации инвалидов, в том 
числе и Общество слепых, может «арендо-
вать» у них рабочие места. Человек с инва-
лидностью работает в общественной орга-
низации, например, в качестве юриста, се-
кретаря-референта, бухгалтера, водителя и 
т.д., а зарплату ему платят коммерческие 
структуры.

Таким образом, общественные органи-
зации инвалидов могут принять на работу 
необходимых им экспертов. Других источ-
ников средств для оплаты персонала у них, 
как правило, нет. 

В Тюменской области эта система рабо-
тает на практике. Я сам в течение некото-
рого времени занимался мониторингом до-
ступной среды в местном отделении Всерос-
сийского общества инвалидов (ВОИ). А зар-
плату мне платила одна из городских фирм 
Ялуторовска. Теперь я живу в Челябинске, и 
хотелось бы, чтобы этот опыт был востребо-
ван и в данном регионе.

Как сложилась Ваша жизнь после окон- 
чания школы-интерната?

Мне очень понравился Ялуторовск. По-
этому после окончания школы-интерната 
я не стал возвращаться в родное село и не 
поехал учиться в большие города, а остал-
ся на месте. Снял жильё в Ялуторовске, стал 
заочно учиться на юридическом факульте-
те Уральского института коммерции и пра-
ва. Филиал Института располагался в городе 
Заводоуковск, в непосредственной близости 
от Ялуторовска.

Правда, доучиться в этом вузе мне не до-
велось. Его лишили лицензии. И в настоя-
щее время я, живя в Челябинске, заочно 
учусь на юридическом факультете Курган-
ского государственного университета.

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
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Новая жизнь в Челябинске
Алексей, с октября 2016 года Вы жи-

вёте в Челябинске. Как сложилось здесь 
Ваша жизнь?

До нашего знакомства Женя жила в Че-
лябинске одна. Отдельная квартира ей до-
сталась от умершей бабушки. Женя пред-
ложила мне жить у неё. Я переехал в Че-
лябинск, и мы стали готовиться к свадь-
бе. Благодаря моей супруге у нашей семьи 
уже есть отдельное благоустроенное жильё, 
двухкомнатная квартира. Поэтому нам не 
нужно брать ипотеку под кабальные про-
центы. В этом плане наша жизнь склады-
вается гораздо легче, чем у многих моло-
дых семей. 

Вам удалось найти себя в Челябинске? 
Реализовать себя?

Я ещё не закончил учёбу, но работа по 
специальности у меня уже есть. Я работаю 
юридическим консультантом. Уже есть опыт 
представления интересов граждан в судах.

Разве для того, чтобы представлять 
чьи-то интересы в суде, не нужно быть 
адвокатом, иметь законченное юридиче-
ское образование?

Это правило относится только к уголов-
ным делам. В этом случае действительно 
обе стороны процесса представляют ис-
ключительно профессиональные адвокаты, 
или они это делают сами. Но в гражданских 
делах таких ограничений нет. Например, 
если человек судится с Пенсионным фон-
дом из-за размера начисленной пенсии, то 
его интересы в суде может представлять кто 
угодно. Для этого не нужно быть професси-
ональным юристом. И это относится к су-
дам всех инстанций. В настоящее время по 
просьбе заявителя я готовлю кассационную 
жалобу в Верховный Суд России. Вопрос как 
раз касается пенсии.

Оспариваемая сумма, кстати, совсем не-
большая, несколько десятков рублей в ме-
сяц. Человек считает, что его пенсионный 
стаж был подсчитан неправильно. Боль-
шинство людей из-за этой суммы, вообще, 
не стали бы судиться… Но все люди разные. 
И у юристов всегда будет много работы. В 
этом я уже смог убедиться на собственном 
опыте!

Оптимистичное утверждение! Вы ещё 
не закончили учёбу, а уже работаете по 
специальности. 

В Челябинске я стал членом Ассоциа-
ции юристов России. И на общественных 
началах приходится консультировать, и на 
платной основе. Кроме того, научился зара-
батывать деньги в Интернете. Один круп-
ный российский Интернет-портал даёт воз-
можность пользователям за разумные день-
ги получать юридические консультации. А 
юристы в различных регионах страны, и 
я в том числе, получают дополнительных 
клиентов. 

Вы считаете, что «юрист» — подхо-
дящая специальность для незрячего 
человека?

Для слепых и слабовидящих людей от-
крыты почти все области юриспруденции. 
В основном, юристы работают не с визуаль-
ными изображениями, а с законодательны-
ми и нормативными актами. Для этой спе-
циальности необходимы аналитические 
способности, а они успешно развиваются и 
при отсутствии зрения.

Какие области юриспруденции Вас 
особенно интересуют?

В последнее время меня особенно ув-
лекла защита прав потребителей в сфере 
потребительского кредитования. Эту об-
ласть ещё называют «антиколлекторской 
защитой».

Вы защищаете людей, ставших жерт-
вами недобросовестных коллекторов?

Этим я тоже занимаюсь, но не только. 
Существуют случаи, когда закон наруша-
ют не только коллекторы, но и финансо-
вые учреждения, незаконно передавая кол-
лекторам личные данные заёмщиков. Кро-
ме того, я сталкивался с ситуациями, когда 
кто-то вообще не брал кредит, а оказался 
«на крючке» у коллекторов… В этой обла-
сти часто происходят различные ошибки и 
недоразумения.

Я не хочу сказать, что мне симпатичны 
недобросовестные должники, берущие кре-
диты и не желающие их потом отдавать. 

Такие люди не вызывают человеческо-
го сочувствия. Но в любом случае, в сфере 
потребительского кредитования для юри-
стов существует большое поле деятельно-
сти, чтобы, как говорится, «отделить зёрна 
от плевел», отделить реальных мошенников 
от жертв коллекторского, а порой и банков-
ского произвола.

Этой работой я намерен и в дальнейшем 
заниматься. Кроме того, меня интересует 
юридическое сопровождение сделок с не-
движимостью. Также привлекает арбитраж-
ное и семейное право.

Знаю, что в Челябинске Вы успеваете  
не только работать и учиться, но и ак-
тивно занимаетесь общественной ра- 
ботой.

Меня избрали председателем Молодёж-
ного Совета Челябинской областной органи-
зации ВОС. Кроме того, я вхожу в Комиссию 
по доступной среде при областной админи-
страции. Конечно, мне бы хотелось быть по-
лезным в этой области. Но, объективно го-
воря, в этой сфере я нахожусь только в на-
чале пути. В Ялуторовске общественная ра-
бота шла активнее. Челябинск — огромный 
город, и мне ещё нужно многому научиться, 
чтобы стать по-настоящему полезным Об-
ществу слепых.

Женитьба изменила Ваш характер, 
Ваш образ жизни?

Наверное, самое главное изменение со-
стоит в том, что и я, и Женя стали реже го-
ворить слово «я», и чаще употреблять ме-
стоимение «мы». Мы — вместе, мы — семья, 
мы — принадлежим друг другу, мы хотим 
детей. 

Главное —  
мы дополняем друг друга

Алексей Боровиков уже неоднократно 
становился героем журналистских матери-
алов. В противовес этому, его супруга Евге-
ния — человек непубличный. Но в данном 
случае она согласилась сделать исключение 
и пообщаться с журналистом.

Евгения, хотелось из Ваших уст уз-
нать о знакомстве с Алексеем. Чем он 
Вас привлёк? Почему Вы решили связать 
Ваши судьбы?

Наше сближение с Алёшей происходи-
ло постепенно, но очень гармонично. Ду-
маю, что я уже с первых встреч поняла: 
«Это мой человек, мой мужчина! Никому 
не отдам!»

Главное — мы дополняем друг друга. Он 
— человек творческий, яркий, активный, 
импульсивный. Не только юрист, но и ли-
тератор. Пишет стихи, рассказы. Мы мо-
жем с ним идти по улице, а он начинает 
декламировать мне новое стихотворение… 
А я вношу в его интересную, но немно-
го сумбурную жизнь чёткость, стройность, 
упорядоченность.

Кстати, по профессии я — педагог мате-
матики и физики, а муж — типичный гума-
нитарий. Говорят, что противоположности 
сходятся. Это как раз о нас!

— Союз физиков и лириков?
У нас не только профессиональные инте-

ресы расходятся, но и темпераменты. Алё-
ша — экстраверт. Человек публичный, ак-
тивный, боевой, напористый, энергичный. 
А я по натуре — скромная, домашняя, за-
стенчивая… Иногда Алёше не хватает спо-
койствия, планомерности, системного под-
хода к жизни. Этими качествами я сполна 
обладаю.

Но, конечно, есть у нас и много общего. 
Мы оба нацелены на семью. Для нас огром-
ное значение имеет преданность семейным 
ценностям. Мы оба хотим детей.

Алёша — мечтатель. У него много пла-
нов, много идей. Но, с другой стороны, он 
обеими ногами твёрдо стоит на земле. Для 
него важно зарабатывать, он хочет быть 
кормильцем семьи, настоящим мужчиной. 
А я, со своей стороны, стараюсь создавать 
домашний уют, поддерживать его во всём.

Получается, что у Вас достаточно тра-
диционное распределение ролей между 
мужчиной и женщиной.

В чём-то оно традиционное, но отно-
шения между нами демократичные. У нас 
нет главы семьи, все вопросы мы стараем-
ся решить с помощью диалога. И семейный 
бюджет всегда вместе планируем. Стаж се-
мейной жизни у нас небольшой. Но прин-
ципиальных разногласий пока, слава Богу, 
не обнаружилось.

Евгения, у Вас ведь тоже, как и у Алек-
сея, первая группа инвалидности по зре-
нию. Когда Вы создали семью, то при-
шлось столкнуться с какими-то бытовы-
ми трудностями?

Мы живём самостоятельно. И никаких 
трудностей у нас не возникает. По сути, это 
предрассудок. Некоторые зрячие люди ду-
мают, что инвалидность по зрению связана 
с «бытовой инвалидностью», необходимо-
стью опеки. На самом деле, мы почти всегда 
без посторонней помощи можем справиться 
со всеми бытовыми вопросами.

Мы оба являемся уверенными пользова-
телями компьютера. С помощью Интернета 
можно зайти на сайт любого магазина, на-
пример, продовольственного, заказать все 
необходимые продукты. Потом их можно 
лично забрать у администратора магазина 
или заказать доставку на дом.

Оплату коммунальных услуг тоже мож-
но произвести с помощью Интернета. Для 
этого не требуется рассматривать бумажные 
квитанции. Уборкой и готовкой в нашей се-
мье, в основном, занимаюсь, я. Трудностей 
этот процесс не вызывает. Из всех бытовых 
приборов я особенно люблю мультиварку. И, 
к счастью, именно мультиварки прекрасно 
приспособлены для незрячих и слабовидя-
щих людей. Все действия и все программы 
там озвучиваются.

Газовой плитой я тоже умею пользо-
ваться. Но, с другой стороны, в современ-
ной мультиварке можно и печь, и жарить, 
и варить, и тушить. 

Наверное, нам с Алёшей повезло в том, 
что перед знакомством друг с другом 
мы много лет жили самостоятельно, без 

родителей. Поэтому, когда я вышла замуж, 
то не столкнулась с какими-то дополнитель-
ными трудностями. Всеми бытовыми вопро-
сами я и раньше занималась.

Конечно, когда я училась в институте, то 
для себя почти не готовила… Но любимо-
го мужа мне приятно накормить домашней 
едой.

Расскажите, пожалуйста, о себе, об ос-
новных этапах своей жизни.

Я родилась 29 декабря 1992 года в Челя-
бинске и живу здесь в течение всей жизни. 
У меня плохое зрение с самого рождения. 
Но зрительные возможности в течение жиз-
ни не изменились. Поэтому к своей жизнен-
ной ситуации я привыкла.

Училась в Челябинске, в специализиро-
ванной школе № 127 для детей с наруше-
нием зрения, в классе для слабовидящих. 
Мы использовали обычные плоскопечат-
ные книги с укрупнённым шрифтом. Так-
же с детства занималась вокалом, окончила 
музыкальную школу по классу фортепьяно. 

В школе мне особенно нравились мате-
матика и информатика. После школы по-
шла учиться в Челябинский государствен-
ный педагогический университет. Получила 
диплом преподавателя математики. Учёба 
мне нравилась.

А почему после школы Вы не пошли 
работать в школу, по специальности?

Я поняла, что по натуре интроверт. На-
верное, мне было бы сложно работать с 
детьми, выступать перед большой ауди-
торией. После окончания вуза я какое-то 
время подрабатывала в Интернете, писа-
ла на заказ контрольные и курсовые рабо-
ты для студентов. В настоящее время рабо-
таю дома в качестве телефонного консуль-
танта одного из банков. Моя работа состоит 
в том, чтобы отвечать на звонки, помогать 
клиентам совершать банковские операции 
в Интернет-банкинге.

Я отвечаю на самые разные вопросы. 
Кого-то нужно проконсультировать о гра-
фике платежей по кредиту, кто-то хочет уз-
нать о процентах по различным вкладам. Я 
могу проинформировать о любых банков-
ских услугах.

Обычно каждый час я отвечаю на 15-20 
звонков. В день может быть до 120 звонков. 
Дистанционная работа имеет свою специ-
фику. У меня есть фиксированная зарплата, 
премии. Но мне не нужно тратить время на 
дорогу от дома до офиса, т.к. наша квартира 
и стала моим рабочим местом.

При дистанционной работе нет обще-
ния с коллективом. Вас это не смущает?

Как я уже говорила, по натуре я интро-
верт. Мне вполне хватает общения мужем, 
родственниками, друзьями. 

Чем Вы любите заниматься в свобод-
ное время?

У нас дома много кактусов. Это мои са-
мые любимые растения. Люблю цветы. С 
удовольствием посещаю выставки цве-
тов. Люблю читать фантастику, любовные 
(женские) романы. С удовольствием высту-
паю на мероприятиях ВОС с вокальными 
номерами. 

Я очень люблю настольные игры, в том 
числе специальные, предназначенные для 
незрячих и слабовидящих (с надписями 
брайлевским шрифтом). Одна из самых лю-
бимых игр — «Монополия». Также люблю 
различные интеллектуальные игры, такие 
как «Что? Где? Когда?»

* * *
Встреча в семье Боровиковых подошла к 

концу. Уходить из их гостеприимного дома 
не хотелось. На прощание Евгения полу-
шутливо-полусерьёзно заметила: «Многие 
думают, что я переживаю из-за проблем со 
зрением. Но на самом деле, в жизни беспо-
койство мне всегда доставляло совсем не 
зрение (к его особенностям я давно при-
выкла!), а рост. Он у меня всего 149 санти-
метров. Ничего не могу достать в магазине 
с верхних полок!»

Евгений и Алексей — люди оптимистич-
ные, позитивные, светлые. Кажется, что у 
них, вообще, нет никаких проблем. А если 
проблемы и появляются, то молодые люди 
преодолевают их без жалоб, ропота и уны-
ния. Вместе они идут по жизни, помогая друг 
другу и вселяя уверенность в других людей.

Илья Бруштейн
Фотография из личного архива  

семьи Боровиковых

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
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