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ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

> стр. 21

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР

> стр. 18

«Привилегия» журналистской работы состоит в возможности регулярно  
общаться с яркими, увлечёнными, талантливыми людьми, состоявшимися  
в своей профессии, постоянно двигающимися вперёд. К сожалению, далеко не 
всегда сухие строчки текста, в том числе «расшифровка» интервью, передают 
обаяние человека, его харизму, темперамент.
Врач-офтальмолог «Детского медицинского центра» Управления делами Прези-
дента РФ к.м.н. О.В. Курганова — «домашний» детский доктор, которого и дети, 
и взрослые воспринимают как настоящего друга, почти члена семьи. Общаясь  
с ней, нельзя не обратить внимания, как она любит детей, интересуется не толь-
ко их состоянием здоровья, но и внутренним миром, этапами их взросления.
С Олесей Владимировной можно было бы поговорить на самые разные темы, 
связанные с детской офтальмологией. Но центральной темой этого интервью 
мы решили сделать раннее вмешательство. С какими проблемами обращаются  
родители новорожденных детей к врачу-офтальмологу? 

В 1991 году, к моменту распада Советского Союза, в Гурьевском районе Кали-
нинградской области проживало около сорока тысяч жителей. В настоящее 
время численность населения приближается к ста десяти тысячам. Впрочем, 
земским докторам, таким как Г.И. Долганова, не привыкать к интенсивной 
работе. В 2006 году Галина Ивановна переехала из Казахстана в Калининград-
скую область. С 2013 года живёт и работает в Гурьевске.
Галина Ивановна — компетентный, ответственный, душевный, доброжела-
тельный человек. Эти качества помогли ей завоевать любовь и уважение 
пациентов. 

Врач-офтальмолог ФГБУ «Детского медицинского центра» 
Управления делами Президента РФ к.м.н. О.В. Курганова: 

Здоровье детских глаз зиждется  
на правильном ведении беременности!

Врач-офтальмолог поликлинического отделения Гурьевской ЦРБ 
(Калининградская область) Г.И. Долганова: 

Выбор жизненного пути был сделан 
ещё в детстве

КОНФЕРЕНЦИИ
XVI Российский 
общенациональный 
офтальмологический 
форум (РООФ 2023)

«Конференция —  
это не просто повод 
встретиться. Это, прежде 
всего, знания, которыми 
мы делимся друг  
с другом!»

> стр. 4

> стр. 7

> стр. 17

Е.А. Дроздова, М.П. Кокнаева, 
Т.Т. Гезибейков

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Инновационные 
технологии швейцарской 
компании ZIEMER

Дренажная хирургия  
с клапаном Ахмеда  
при увеальной глаукоме

> стр. 10

> стр. 24

«Проблемные вопросы 
глаукомы: искусственный 
интеллект в диагностике 
и мониторинге»

Дорогие друзья!  
В преддверии Нового 2024 года разрешите поздравить  
с наступающим праздником и пожелать вам здоровья,  

успехов в реализации намеченных планов. 
Кто-то сказал: «благословляй свою жизнь и она будет благословлена».  

Все внутри нас. Поэтому самое главное — внутренний стержень  
и наше отношение к жизни. Мечтайте о том, о чем мечтаете, идите туда, 
куда хотите идти, будьте тем, кто вы есть. Чтобы жить, надо стремиться, 

рваться, начинать, бросать, ошибаться и бороться. Жизнь неповторима  
и прекрасна при любом раскладе, какой бы безнадежной она ни была. 

Дорогие единомышленники! Подписывайтесь на газету «Поле зрения».  
Вы очень поможете редакции. Нам бы очень хотелось, чтобы для вас,  

как и для нас, свежий номер газеты был «как свежий хлеб для голодного».  
Мы с большим уважением относимся к вам, дорогие читатели  

и рекламодатели, стремимся учитывать ваши запросы и интересы.  
Всем нам — процветания и всего самого доброго в 2024 году.

Арсений Александрович 
Бельский. Служение 
верой и правдой

> стр. 14

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
> стр. 25

Илья Бруштейн

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
Владимир Васкевич:
Путешествие без границ

> стр. 34

Фото с сайта goodfon.ru
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С НОВЫМ ГОДОМ!

Дорогие наши читатели! В этом номере мы решили опубликовать для вас и ваших детей святочный рассказ  
Н. Лескова, который идеально подходит для чтения в кругу семьи в новогодний вечер. История учит доброте, она  
заставляет верить в высокие нравственные ценности.

Николай Лесков «Неразменный рубль». 
Рассказ 

Константин Коровин «Святочные гуляния»

Есть поверье, будто волшебными 
средствами можно получить нераз-
менный рубль, то есть такой рубль, ко-
торый, сколько раз его не выдавай, он 
всё-таки опять является целым в кар-
мане. Но для того чтобы добыть такой 
рубль, нужно претерпеть большие стра-
хи. Всех их я не помню, но знаю, что, 
между прочим, надо взять чёрную без 
одной отметины кошку и нести её про-
давать рождественскою ночью на пере-
крёсток четырёх дорог, из которых при-
том одна непременно должна вести к 
кладбищу.

Здесь надо стать, пожав кошку по-
сильнее, так, чтобы она замяукала, и 
зажмурить глаза. Всё это надо сделать 
за несколько минут перед полночью, а 
в самую полночь придёт кто-то и ста-
нет торговать кошку. Покупщик будет 
давать за бедного зверька очень мно-
го денег, но продавец должен требо-
вать непременно только рубль, — ни 
больше, ни меньше как один серебря-
ный рубль. Покупщик будет навязы-
вать более, но надо настойчиво тре-
бовать рубль, и когда, наконец, этот 
рубль будет дан, тогда его надо поло-
жить в карман и держать рукою, а са-
мому уходить как можно скорее и не 
оглядываться. Этот рубль и есть нераз-
менный или безрасходный, — то есть 
сколько ни отдавайте его в уплату за 
что-нибудь, — он всё-таки опять явля-
ется в кармане. Чтобы заплатить, на-
пример, сто рублей, надо только сто 
раз опустить руку в карман и оттуда 
всякий раз вынуть рубль.

Конечно, это поверье пустое и не-
статочное; но есть простые люди, кото-
рые склонны верить, что неразменные 
рубли действительно можно добывать. 
Когда я был маленьким мальчиком, и я 
тоже этому верил.

Раз, во время моего детства, няня, укла-
дывая меня спать в рождественскую ночь, 
сказала, что у нас теперь на деревне очень 
многие не спят, а гадают, рядятся, ворожат 
и, между прочим, добывают себе «нераз-
менный рубль». Она распространилась на 
тот счёт, что людям, которые пошли до-
бывать неразменный рубль, теперь всех 
страшнее, потому что они должны лицом 
к лицу встретиться с дьяволом на далёком 
распутье и торговаться с ним за чёрную 
кошку; но зато их ждут и самые большие 
радости… Сколько можно накупить пре-
красных вещей за беспереводный рубль! 
Что бы я наделал, если бы мне попался та-
кой рубль! Мне тогда было всего лет во-
семь, но я уже побывал в своей жизни в 
Орле и в Кромах и знал некоторые пре-
восходные произведения русского искус-
ства, привозимые купцами к нашей при-
ходской церкви на рождественскую яр-
марку. Я знал, что на свете бывают пря-
ники жёлтые, с патокою, и белые пряники 
— с мятой, бывают столбики и сосульки, 
бывает такое лакомство, которое назы-
вается «резь», или лапша, или ещё проще 
«шмотья», бывают орехи простые и калё-
ные; а для богатого кармана привозят и 
изюм, и финики. Кроме того, я видел кар-
тины с генералами и множество других 
вещей, которых я не мог всех перекупить, 
потому что мне давали на мои расходы 
простой серебряный рубль, а не беспере-
водный. Но няня нагнулась надо мною и 
прошептала, что нынче это будет иначе, 
потому что беспереводный рубль есть у 
моей бабушки, и она решила подарить его 
мне, но только я должен быть очень осто-
рожен, чтобы не лишиться этой чудесной 
монеты, потому что она имеет одно вол-
шебное, очень капризное свойство.

— Какое? — спросил я.
— А это тебе скажет бабушка. Ты спи, а 

завтра, как проснёшься, бабушка прине-
сёт тебе неразменный рубль и скажет, как 
надо с ним обращаться.

Обольщённый этим обещанием, я по-
старался заснуть в ту же минуту, чтобы 
ожидание неразменного рубля не было 
томительно.

Няня меня не обманула: ночь пролете-
ла как краткое мгновение, которого я и не 
заметил, и бабушка уже стояла над моею 
кроваткою в своём большом чепце с рю-
шевыми мармотками и держала в своих 
белых руках новенькую, чистую серебря-
ную монету, отбитую в самом полном и 
превосходном калибре.

— Ну, вот тебе беспереводный рубль, — 
сказала она. — Бери его и поезжай в цер-
ковь. После обедни мы, старики, зайдём 
к батюшке, отцу Василию, пить чай, а ты 
один, — совершенно один, — можешь идти 
на ярмарку и покупать всё, что ты сам 
захочешь. Ты сторгуешь вещь, опустишь 
руку в карман и выдашь свой рубль, а он 
опять очутится в твоём же кармане.

— Да, — говорю, — я уже всё это знаю.
А сам зажал рубль в ладонь и держу его 

как можно крепче. А бабушка продолжает:
— Рубль возвращается, это правда. Это 

его хорошее свойство, — его также нель-
зя и потерять; но зато у него есть другое 
свойство, очень невыгодное: неразмен-
ный рубль не переведётся в твоём карма-
не до тех пор, пока ты будешь покупать на 
него вещи, тебе или другим людям нуж-
ные или полезные, но раз что ты изведёшь 
хоть один грош на полную бесполезность 
— твой рубль в то же мгновение исчезнет.

— О, — говорю, — бабушка, я вам 
очень благодарен, что вы мне это ска-
зали; но поверьте, я уж не так мал, что-
бы не понять, что на свете полезно и что 
бесполезно.

Бабушка покачала головою и, улыбаясь, 
сказала, что она сомневается; но я её уве-
рил, что знаю, как надо жить при богатом 
положении.

— Прекрасно, — сказала бабушка, — 
но, однако, ты всё-таки хорошенько 
помни, что я тебе сказала.

— Будьте покойны. Вы увидите, что я 
приду к отцу Василию и принесу на за-
гляденье прекрасные покупки, а рубль 
мой будет цел у меня в кармане.

— Очень рада, — посмотрим. Но ты 
всё-таки не будь самонадеян; пом-
ни, что отличить нужное от пустого и 
излишнего вовсе не так легко, как ты 
думаешь.

— В таком случае не можете ли вы 
походить со мною по ярмарке?

Бабушка на это согласилась, но пред-
упредила меня, что она не будет иметь 
возможности дать мне какой бы то ни 
было совет или остановить меня от ув-
лечения и ошибки, потому что тот, кто 
владеет беспереводным рублём, не мо-
жет ни от кого ожидать советов, а дол-
жен руководиться своим умом.

— О, моя милая бабушка, — отвечал 
я, — вам и не будет надобности давать 
мне советы, — я только взгляну на ваше 
лицо и прочитаю в ваших глазах всё, 
что мне нужно.

— В таком разе идём. — И бабушка 
послала девушку сказать отцу Васи-
лию, что она придёт к нему позже, а 
пока мы отправились с нею на ярмарку.

Погода была хорошая, — умерен-
ный морозец с маленькой влажно-
стью; в воздухе пахло крестьянской 
белой онучею, лыком, пшеном и ов-
чиной. Народу много, и все разоде-
ты в том, что есть лучшего. Мальчиш-
ки из богатых семей все получили от 
отцов на свои карманные расходы по 
грошу и уже истратили эти капиталы 
на приобретение глиняных свистулек, 
на которых задавали самый бедовый 
концерт. Бедные ребятишки, которым 
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грошей не давали, стояли под плетнём 
и только завистливо облизывались. Я 
видел, что им тоже хотелось бы овла-
деть подобными же музыкальными 
инструментами, чтобы слиться всей 
душою в общей гармонии, и… я по-
смотрел на бабушку…

Глиняные свистульки не составля-
ли необходимости и даже не были по-
лезны, но лицо моей бабушки не выра-
жало ни малейшего порицания моему 
намерению купить всем бедным де-
тям по свистульке. Напротив, доброе 
лицо старушки выражало даже удо-
вольствие, которое я принял за одо-
брение: я сейчас же опустил мою руку 
в карман, достал оттуда мой нераз-
менный рубль и купил целую коробку 
свистулек, да ещё мне подали с него 
несколько сдачи. Опуская сдачу в кар-
ман, я ощупал рукою, что мой нераз-
менный рубль целёхонек и уже опять 
лежит там, как было до покупки. А 
между тем все ребятишки получили 
по свистульке, и самые бедные из них 
вдруг сделались так же счастливы, как 
и богатые, и засвистали во всю свою 
силу, а мы с бабушкой пошли дальше, 
и она мне сказала:

— Ты поступил хорошо, потому что 
бедным детям надо играть и резвиться, 
и кто может сделать им какую-нибудь 
радость, тот напрасно не спешит вос-
пользоваться своею возможностью. И в 
доказательство, что я права, опусти ещё 
раз свою руку в карман и попробуй, где 
твой неразменный рубль?

Я опустил руку и… мой неразменный 
рубль был в моём кармане.

— Ага, — подумал я, — теперь я уже 
понял, в чём дело, и могу действовать 
смелее.

Я подошёл к лавочке, где были сит-
цы и платки, и накупил всем нашим 
девушкам по платью, кому розовое, 
кому голубое, а старушкам по малень-
кому головному платку; и каждый раз, 
что я опускал руку в карман, чтобы за-
платить деньги, — мой неразменный 
рубль всё был на своём месте. Потом я 
купил для ключницыной дочери, кото-
рая должна была выйти замуж, две сер-
доликовые запонки и, признаться, сро-
бел; но бабушка по-прежнему смотре-
ла хорошо, и мой рубль после этой по-
купки тоже преблагополучно оказался 
в моём кармане.

— Невесте идёт принарядиться, — 
сказала бабушка, — это памятный день 
в жизни каждой девушки, и это очень 
похвально, чтобы её обрадовать, — от 
радости всякий человек бодрее высту-
пает на новый путь жизни, а от пер-
вого шага много зависит. Ты сделал 
очень хорошо, что обрадовал бедную 
невесту.

Потом я купил и себе очень мно-
го сластей и орехов, а в другой лавке 
взял большую книгу «Псалтырь», та-
кую точно, какая лежала на столе у на-
шей скотницы. Бедная старушка очень 
любила эту книгу, но книга тоже имела 
несчастье прийтись по вкусу пленно-
му телёнку, который жил в одной избе 
со скотницею. Телёнок по своему воз-
расту имел слишком много свободно-
го времени и занялся тем, что в счаст-
ливый час досуга отжевал углы у всех 
листов «Псалтыря». Бедная старушка 
была лишена удовольствия читать и 
петь те псалмы, в которых она находи-
ла для себя утешение, и очень об этом 
скорбела.

Я был уверен, что купить для неё но-
вую книгу вместо старой было не пу-
стое и не излишнее дело, и это имен-
но так и было: когда я опустил руку в 
карман — мой рубль был снова на сво-
ём месте.

Я стал покупать шире и больше, — 
я брал всё, что, по моим соображе-
ниям, было нужно, и накупил даже 
вещи слишком рискованные, — так, 

например, нашему молодому кучеру Кон-
стантину я купил наборный поясной ре-
мень, а весёлому башмачнику Егорке — 
гармонию. Рубль, однако, всё был дома, а 
на лицо бабушки я уж не смотрел и не до-
прашивал её выразительных взоров. Я сам 
был центр всего, — на меня все смотрели, 
за мною все шли, обо мне говорили.

— Смотрите, каков наш барчук Микола-
ша! Он один может скупить целую ярмар-
ку, у него, знать, есть неразменный рубль.

И я почувствовал в себе что-то новое и 
до тех пор незнакомое. Мне хотелось, что-
бы все обо мне знали, все за мною ходи-
ли и все обо мне говорили — как я умён, 
богат и добр.

Мне стало беспокойно и скучно.

А в это самое время, — откуда ни возь-
мись — ко мне подошёл самый пузатый из 
всех ярмарочных торговцев и, сняв картуз, 
стал говорить:

— Я здесь всех толще и всех опытнее, и 
вы меня не обманете. Я знаю, что вы мо-
жете купить всё, что есть на этой ярмарке, 
потому что у вас есть неразменный рубль. 
С этим не шутка удивлять весь приход, но, 
однако, есть кое-что такое, чего вы и за 
этот рубль не можете купить.

— Да, если это будет вещь ненужная, — 
так я её, разумеется, не куплю.

— Как это «ненужная»? Я вам не стал 
бы и говорить про то, что не нужно. А вы 
обратите внимание на то, кто окружает 
нас с вами, несмотря на то, что у вас есть 
неразменный рубль. Вот вы себе купили 
только сластей да орехов, а то вы всё по-
купали полезные вещи для других, но вот 
как эти другие помнят ваши благодеяния: 
вас уж теперь все позабыли.

Я посмотрел вокруг себя и, к крайне-
му моему удивлению, увидел, что мы с 
пузатым купцом стоим, действительно, 
только вдвоём, а вокруг нас ровно нико-
го нет. Бабушки тоже не было, да я о ней 
и забыл, а вся ярмарка отвалила в сторо-
ну и окружила какого-то длинного, сухо-
го человека, у которого поверх полушубка 
был надет длинный полосатый жилет, а на 
нём нашиты стекловидные пуговицы, от 
которых, когда он поворачивался из сто-
роны в сторону, исходило слабое, тусклое 
блистание.

Это было всё, что длинный, сухой чело-
век имел в себе привлекательного, и, од-
нако, за ним все шли и все на него смо-
трели, как будто на самое замечательное 
произведение природы.

— Я ничего не вижу в этом хорошего, — 
сказал я моему новому спутнику.

— Пусть так, но вы должны видеть, как 
это всем нравится. Поглядите, — за ним 
ходят даже и ваш кучер Константин с его 
щегольским ремнём, и башмачник Егорка 
с его гармонией, и невеста с запонками, 
и даже старая скотница с её новою книж-
кою. А о ребятишках с свистульками уже 
и говорить нечего.

Я осмотрелся, и в самом деле все эти 
люди действительно окружали человека с 
стекловидными пуговицами, и все маль-
чишки на своих свистульках пищали про 
его славу.

Во мне зашевелилось чувство досады. 
Мне показалось всё это ужасно обидно, 
и я почувствовал долг и призвание стать 
выше человека со стекляшками.

— И вы думаете, что я не могу сделать-
ся больше его?

— Да, я это думаю, — отвечал пузан.
— Ну, так я же сейчас вам докажу, что 

вы ошибаетесь! — воскликнул я и, быстро 
подбежав к человеку в жилете поверх по-
лушубка, сказал: — Послушайте, не хотите 
ли вы продать мне ваш жилет?

Человек со стекляшками повернул-
ся перед солнцем, так что пуговицы на 
его жилете издали тусклое блистание, и 
отвечал:

— Извольте, я вам его продам с боль-
шим удовольствием, но только это очень 
дорого стоит.

— Прошу вас не беспокоиться и скорее 
сказать мне вашу цену за жилет.

Он очень лукаво улыбнулся и молвил:
— Однако вы, я вижу, очень неопытны, 

как и следует быть в вашем возрасте, — 
вы не понимаете, в чём дело. Мой жилет 
ровно ничего не стоит, потому что он не 
светит и не греет, и потому я отдаю вам 
даром, но вы мне заплатите по рублю за 
каждую нашитую на нём стекловидную 
пуговицу, потому что эти пуговицы хотя 
тоже не светят и не греют, но они могут 
немножко блестеть на минутку, и это всем 
очень нравится.

— Прекрасно, — отвечал я, — я даю вам 
по рублю за каждую вашу пуговицу. Сни-
майте скорей ваш жилет.

— Нет, прежде извольте отсчитать 
деньги.

— Хорошо.
Я опустил руку в карман и достал отту-

да один рубль, потом снова опустил руку 
во второй раз, но… карман мой был пуст… 
Мой неразменный рубль уже не возвра-
тился… он пропал… он исчез… его не 
было, и на меня все смотрели и смеялись.

Я горько заплакал и… проснулся…

Было утро; у моей кроватки стояла 
бабушка, в её большом белом чепце с 
рюшевыми мармотками, и держала в 
руке новенький серебряный рубль, со-
ставлявший обыкновенный рожде-
ственский подарок, который она мне 
дарила.

Я понял, что всё виденное мною 
происходило не наяву, а во сне, и по-
спешил рассказать, о чём я плакал.

— Что же, — сказала бабушка, — сон 
твой хорош, — особенно если ты захо-
чешь понять его, как следует. В баснях 
и сказках часто бывает сокрыт особый 
затаённый смысл. Неразменный рубль 
— по-моему, это талант, который Про-
видение даёт человеку при его рож-
дении. Талант развивается и крепнет, 
когда человек сумеет сохранить в себе 
бодрость и силу на распутии четы-
рёх дорог, из которых с одной всегда 
должно быть видно кладбище. Нераз-
менный рубль — это есть сила, которая 
может служить истине и добродетели, 
на пользу людям, в чём для человека 
с добрым сердцем и ясным умом за-
ключается самое высшее удовольствие. 
Всё, что он сделает для истинного сча-
стья своих ближних, никогда не уба-
вит его духовного богатства, а напро-
тив — чем он более черпает из своей 
души, тем она становится богаче. Чело-
век в жилетке сверх тёплого полушубка 
— есть суета, потому что жилет сверх 
полушубка не нужен, как не нужно и 
то, чтобы за нами ходили и нас про-
славляли. Суета затемняет ум. Сделав-
ши кое-что — очень немного в срав-
нении с тем, что бы ты мог ещё сде-
лать, владея безрасходным рублём, ты 
уже стал гордиться собою и отвернулся 
от меня, которая для тебя в твоём сне 
изображала опыт жизни. Ты начал уже 
хлопотать не о добре для других, а о 
том, чтобы все на тебя глядели и тебя 
хвалили. Ты захотел иметь ни на что 
не нужные стекляшки, и — рубль твой 
растаял. Этому так и следовало быть, 
и я за тебя очень рада, что ты получил 
такой урок во сне. Я очень бы желала, 
чтобы этот рождественский сон у тебя 
остался в памяти. А теперь поедем в 
церковь и после обедни купим всё то, 
что ты покупал для бедных людей в 
твоём сновидении.

— Кроме одного, моя дорогая.
Бабушка улыбнулась и сказала:
— Ну, конечно, я знаю, что ты уже 

не купишь жилета с стекловидными 
пуговицами.

— Нет, я не куплю также и лакомств, 
которые я покупал во сне для самого 
себя.

Бабушка подумала и сказала:
— Я не вижу нужды, чтобы ты ли-

шил себя этого маленького удоволь-
ствия, но… если ты желаешь за это по-
лучить гораздо большее счастье, то… я 
тебя понимаю…

И вдруг мы с нею оба обнялись и, 
ничего более не говоря друг другу, оба 
заплакали. Бабушка отгадала, что я хо-
тел все мои маленькие деньги извести 
в этот день не для себя. И когда это 
было мною сделано, то сердце моё ис-
полнилось такой радостью, какой я не 
испытывал до того ещё ни одного раза. 
В этом лишении себя маленьких удо-
вольствий для пользы других я впер-
вые испытал то, что люди называют 
увлекательным словом — полное сча-
стие, при котором ничего больше не 
хочешь.

Каждый может испробовать сде- 
лать в своём нынешнем положении 
мой опыт, и я уверен, что он найдёт 
в словах моих не ложь, а истинную 
правду.

Великая княгиня Ольга Романова «Новогоднее угощение»

С НОВЫМ ГОДОМ!
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1901 год. «Усилия членов Уфимского 
Отделения Попечительства [Императри-
цы Марии Александровны о слепых], ко-
торые с самыми благородными намере-
ниями в течение года активно боролись 
за возможность оказывать необходимую 
офтальмологическую помощь, мало-маль-
ски удовлетворявшую бы нужды населе-
ния губернии, наконец, увенчались успе-
хом. Уфимская глазная лечебница добилась 
своего места под солнцем. Об официаль-
ном открытии Лечебницы доложил пред-
седатель Совета Уфимского отделения По-
печительства, губернатор Уфимской гу-
бернии Николай Модестович Богданович  
(рис. 1). В адрес «Состоящего под августей-
шим покровительством Её Императорского 
Величества Государыни Императрицы Попе-
чительства Императрицы Марии Алексан-
дровны о слепых» было направлено письмо 
от 7 сентября 1901 г. о торжественном от-
крытии Лечебницы:

«…11 минувшего Августа, после молеб-
ствия, совершенного Преосвященным Еписко-
пом Уфимским и Мензелинским Антонием, в 
гор. Уфе, открыта бесплатная амбулатор-
ная глазная больница, с четырьмя кроватя-
ми для стационарных больных, заведующим 
коей приглашен врач окулист Арсений Алек-
сандрович Бельский, рекомендованный Совету 
Отделения Попечительства о слепых Профес-
сорами г.г. Беллярминовым и Крюковым.

О чем долгом считаю сообщить Совету 
Попечительства о слепых».1

Таким образом, начало оказания стаци-
онарной и амбулаторной офтальмологиче-
ской помощи стало новой вехой в истории 
башкирской офтальмологии. Четверть века 
верой и правдой прослужит Уфимская глаз-
ная лечебница населению губернии, зало-
жив крепкий фундамент становления Уфим-
ского НИИ глазных болезней. 

К моменту назначения на эту должность 
директора Арсению Александровичу Бель-
скому было 26 лет, и он имел трехлетний 
опыт работы в качестве ординатора глазной 
клиники Императорского московского уни-
верситета, медицинский факультет которо-
го окончил в 1899 г. Таким образом, поло-
жительная практика проведенного обследо-
вания и хирургического лечения населения 
доктором А.А. Бельским во время работы в 
глазном отряде стал определяющим при вы-
боре его кандидатуры в качестве заведую-
щего лечебницей и во многом ускорил про-
цесс принятия решения о становлении оф-
тальмологической службы в городе. Следует 
отметить, что Уфимская губерния уступала 
в целом другим губерниям по укомплекто-
ванности врачебными кадрами, в том чис-
ле врачами офтальмологического профиля, 
ввиду чего в основе своей врачи-офтальмо-
логи были приглашенными из других реги-
онов страны.

В отчетном году доктором было выпол-
нено 685 операций и оперативных посо-
бий. Операции в стационаре Лечебницы 
производились в большей степени с диа-
гнозами «катаракта» и «глаукома». За пер-
вый год своей работы А.А. Бельский про-
оперировал по поводу катаракты 125 па-
циентов, из них 71 пациенту осуществле-
на экстракция катаракты с иридектомией,  
14 — без нее, 16 больным проведены кап-
сульные экстракции катаракты, 24 паци-
ента перенесли «дискиссио катаракты».  
А.А. Бельский указывает, что «…во всех слу-
чаях операции без иридектомии осложнений 
никаких не было и зрение получилось очень 
хорошее (самое меньшее = 0,6), правда, в 4-х 
случаях понадобилась последовательная дис-
киссио через месяц».2 Плохие результаты, 

между прочим и глазных больных и произ-
водивший глазные операции, но за последние 
годы, судя по отчетам губернского земства 
и городской больницы, оперативная помощь 
глазным больным выражалась единицами».3

Впечатляют и вызывают уважение ре-
зультаты хирургии катаракты, приведенные 
в автореферате: «…Во всех случаях операции 
без иридектомии осложнений никаких не было 
и зрение получилось очень хорошее (самое 
меньшее = 0,6), правда, в 4-х случаях понадо-
билась последовательная дисцизия через ме-
сяц».4 Из 65 оперированных А.А. Бельским 
глаз по поводу катаракты зрение менее 0,1 
было в 3-х случаях из-за «…обнаруживших-
ся изменений на дне (2) и втяжения зрачка в 
рубец (1), от 22-х зрение с двояковыпуклыми 
стеклами получилось 0,2-0,3 (некоторым по-
надобилось iscissio) и у остальных явившихся 
(32 глаза) зрение оказалось выше 0,3». 

В целом, цифры отчетов за 1901 и 1902 гг.  
поражают воображение. За кратчайший срок 
обустроить помещение, оснастить Лечебни-
цу всем необходимым, в том числе хирур-
гическим оборудованием и инструмента-
ми, при минимальном штате сотрудников 
и скудных средствах организовать прием 
и хирургическое лечение тысяч пациентов 
мог человек исключительных способностей 
организатора и врача. Таким человеком был 
А.А. Бельский. 

Арсений Александрович Бельский (рис. 
2), 1875 года рождения, уроженец г. Твери, 
сын мелкого служащего. В 1899 г. окончил 
медицинский факультет Московского уни-
верситета. А.А. Бельский учился на одном 
курсе с В.П. Филатовым, с кем в течение 
жизни состоял в дружеских отношениях. 
После окончания университета они вместе 
с В.П. Филатовым в течение 3 лет работа-
ли в должности ординаторов в Московской 
глазной клинике. В летнее время А.А. Бель-
ский работал в глазных отрядах, в том чис- 
ле в Уфимской губернии. Был женат на  
Е.Н. Алексеевой, у пары было две дочери — 
Елена (1900 г.р.) и Валентина (1906 г.р.).

За годы проживания в Уфе А.А. Бель-
ский был избран членом Общества врачей 
Уфимской губернии, где 19 января 1902 г. 
стал секретарем. Несмотря на эти положи-
тельные аспекты в биографии первого ди-
ректора и его успехи в лечебной деятель-
ности, 3 октября 1903 г. А.А. Бельский был 
арестован и в тот же день выслан из Уфы 
(рис. 3). Причиной стало обнаружение в 
квартире А.А. Бельского двух шестизаряд-
ных револьверов и десяти прокламаций Са-
марского и Уфимского комитетов Россий-
ской социал-демократической рабочей пар-
тии. Из Уфы А.А. Бельский выехал в Тверь, 
где был повторно арестован и помещен в 
Петропавловскую крепость, во время на-
хождения в которой отказывался давать 
показания при допросах. Симпатия к ре-
волюционным течениям принесла немало 
трудностей в его дальнейшей профессио-
нальной работе: после первого ареста его 
дважды заключали под стражу, он полу-
чил «метку» неблагонадежности, что ста-
ло проблемой при трудоустройстве в г. Мо-
скве. Далее, до 1905 г., А.А. Бельский ра-
ботал в санитарной инспектуре г. Вятки, 
заведуя холерными бараками. С 1905 г. пе-
реехал в Москву, где с 1 ноября начал рабо-
тать в Московской глазной больнице вра-
чом. Здесь он проработал до 1909 г. В этом 
же году он был вновь арестован и через  
3 месяца освобожден с разрешением уехать 
за границу. В последующем он жил в Швей-
царии, Франции и Италии, где продолжал 
совершенствоваться в офтальмологии. В 
1910 г. А.А. Бельский поступил на службу 

В издательстве «Апрель» вышла книга М.М. Бикбова и Ю.Ш. Галимовой «Грани света», повествующая об истории  
Уфимского научно-исследовательского института глазных болезней. В книге представлен богатейший документальный 
и иллюстративный материал, описывающий основные исторические вехи становления Института, начиная с 1888 года, 
когда открылось Уфимское ремесленное убежище для взрослых слепых, до сегодняшнего дня.
С разрешения авторов книги мы перепечатываем отдельные главы, в которых с глубоким уважением рассказывается  
о первых директорах Уфимской глазной лечебницы, предтечи Уфимского НИИ глазных болезней. 
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Рис. 1. Председатель Уфимского отделения 
Попечительства (1896-1903), губернатор 
Уфимской губернии Н.М. Богданович 

Рис. 2. Арсений Александрович Бельский

Арсений Александрович Бельский. 
Служение верой и правдой

по словам А.А. Бельского, получились у  
6 оперированных в связи с иритом, которые 
привели к заращению зрачков. Кроме того,  
у 22 пациентов получилось повысить зрение 
до 0,2-0,3 при помощи двояковыпуклых оч-
ков, а у остальных зрение стало выше 0,3. 

Лечебница располагала двумя соседни-
ми зданиями, в одном из которых распола-
гались стационарные койки, операционная, 
комнаты директора и смотрительницы Ле-
чебницы, а в другом — амбулатория. Амбу-
латория представляла собой три комнаты: 
«ожидальная» на 40-50 человек, приемный 
кабинет с «темной комнатой» для проведе-
ния обследования и комната для служебно-
го персонала. Госпитализируемые получали 
хирургическую помощь бесплатно, обеспе-
чивались питанием и бельем. Следует отме-
тить, что имелся достаточно широкий ас-
сортимент продуктов для пациентов: суп, в 
т.ч. мясной, рыбный, грибной, постный, щи 
из кислой и свежей капусты, разнообразные 
каши, мясо жареное с картофелем, котлеты, 
кисели, молоко, лапша, курица, хлеб и т.д. 
Для стационарных пациентов имелась баня 
и ванная комната. За консультацию и выда-
ваемые медикаменты пациентам предлага-
лось вносить добровольные пожертвования 
в выставленные на территории Лечебницы 
кружки. 

В приемной комнате находилось специ-
альное оборудование и необходимые ин-
струменты для выполнения амбулаторных 
операций: набор стекол и цветных шерстей, 
периметр, аппарат Жаваля, электромагнит 
Хиршберга и др. В среднем ежедневно на 
прием приходило около 40 человек. Опе-
рационная была снабжена операционным 
столом, стерилизатором для перевязочно-
го материала Менцеля и необходимым ин-
струментарием. Таким образом, благодаря 
полноценному комплектованию операцион-
ной комнаты и наличию специалистов ра-
бота по хирургическому лечению пациентов 
в Лечебнице была поставлена на должном 
уровне.	

Среди проблем А.А. Бельский выделяет 
нехватку мест в стационаре Лечебницы и 
связанное с этим отсутствие возможности 
оказать помощь всем нуждающимся с запу-
щенными стадиями заболевания.

Персонал Лечебницы состоял из директо-
ра, одной сестры милосердия из Уфимского 
отделения Российского общества Красного 
Креста, смотрительницы, служителя и си-
делки. При сложных операциях приглашался 
штатный врач С.П. Знаменский. В отчетном 
году увеличилось число стационарных коек 
до 5. За год Лечебницу посетили 14317 чело-
век. Стационарных и амбулаторных опера-
ций было произведено 2061. Таким образом, 
ежедневно к врачу обращались в среднем  
43 пациента, 6 из которых получали хирур-
гическую помощь. 

Нехватка стационарных коек исходила 
из-за дефицита в финансовых средствах для 
расширения Лечебницы. Весомая помощь в 
большей степени ожидалась от состоятель-
ных граждан, однако реальной поддержки 
практически не было. Пациентам, нуждав-
шимся в оперативном лечении, но не имев-
ших возможности подождать освобождения 
стационарной койки, врач Лечебницы выде-
лял ежедневно 10 копеек на проживание в 
частных квартирах в городе, но данное на-
чинание уже на следующий год было пре-
кращено ввиду затратности для бюджета 
учреждения. 

Как указывал врач, немаловажной про-
блемой было обстоятельство обращения па-
циентов в Лечебницу с запущенными состо-
яниями заболеваний глаза, когда зачастую 
оказать помощь было невозможно. Причи-
на заключалась в недоступности медицин-
ской помощи ввиду дальности расстояний 
до места пребывания местных врачей, а так-
же в отсутствии у пациентов традиции об-
ращаться за помощью к врачам.

Анализ итогов первого года заведования 
Уфимской глазной лечебницей и руковод-
ства глазным отрядом в Уфимской губернии 
А.А. Бельский опубликовал в статье журна-
ла «Вестник офтальмологии», которая впо-
следствии была издана в форме авторефе-
рата под названием «Обзор деятельности 
Уфимской глазной лечебницы Попечитель-
ства о слепых за 1 год». Издание объемом 
в 10 страниц вышло в феврале 1903 года в 
г. Киеве. 

В своем труде А.А. Бельский указывает, 
что «…до 1900 года в бесплатной лечебни-
це комитета о бедных был врач, лечивший 

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА
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Рис. 3. 

в горный завод в местечке Кагарлык Киев-
ского уезда, где заведовал рабочей больни-
цей и глазными районными пунктами до 
31 декабря 1914 г. В 1914-1917 гг. проходил 
службу в действующей армии. 

С 1925 г. А.А. Бельский перешел асси-
стентом в Глазную больницу им. Семаш-
ко, далее перевелся в Первую советскую 
больницу г. Севастополя. В 1927 г. он был 
назначен заведующим глазным отделени-
ем Института им. Сеченова. В 1935 г. был 
избран заведующим кафедрой глазных бо-
лезней Крымского медицинского института 
им. И.В. Сталина и переехал в г. Симферо-
поль (рис. 4, 5).

Её базой служило 25-ти коечное глаз-
ное отделение Первой городской больни-
цы города Симферополя (рис. 6, 7). Его со-
временники указывали, что в Симферополе  
А.А. Бельский проделал большую работу 
по организации клиники и через 1,5-2 года 
превратил глазное отделение городской 

больницы в специализированное учреж-
дение с хорошим оборудованием. Его ас-
систентами и учениками были С.В. Маль-
те, Н.О. Блюменфельд, З.А. Гюль-Назарьян, 
Р.М. Бланк и др. (рис. 8).

Годы профессиональной деятельности 
А.А. Бельского характеризуются высоки-
ми показателями в научной и организаци-
онной сферах. А.А. Бельский был консуль-
тантом Наркомздрава Крыма и возглавил 
борьбу с трахомой в Крыму: организовал 
работу специализированных отрядов, в со-
ставе которых лично выезжал для обследо-
вания населения, читал лекции и консуль-
тировал районных врачей. Научные ис-
следования А.А. Бельского были связаны 
с применением физических методов лече-
ния при различных глазных заболеваниях. 
Этой теме была посвящена его докторская 
диссертация, которую он защитил в 1936 г.  
Им была выпущена экспериментальная 
работа о различных способах введения в 

Рис. 6. Оперирует профессор А.А. Бельский (глазное отделение Первой городской больни-
цы г. Симферополя)

Рис. 7. Заведующий кафедрой глазных болезней Крымского медицинского института про-
фессор А.А. Бельский (в центре) с сотрудниками

Рис. 4. А.А. Бельский в своем кабинете, Симферополь, 1934 г.

Рис. 5. А.А. Бельский со старшей дочерью Еленой, г. Симферополь

Рис. 8. А.А. Бельский в годы работы в Симферополе. На фото ассистент кафедры глазных 
болезней С.В. Мальте и вторая жена профессора А.А. Бельского — З.Н. Добровлянская
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Рис. 10. А.А. Бельский в годы жизни в Ленинск-Кузнецком

Рис. 11. М.М. Бикбов и А.В. Гордеева 

16 октября 1944 г. А.А. Бельский был 
осужден Военным трибуналом войск НКВД 
Крыма по ст. 54-1-а и 68-11 УК РСФСР к  
10 годам лишения свободы в исправитель-
ных трудовых лагерях с поражением в пра-
вах на 5 лет и конфискацией имущества. 
А.А. Бельский нес наказание в тюрьме №23 
УМВД г. Харькова. 23 июля 1946 г. приго-
вор был отменен Военной коллегией Вер-
ховного суда СССР и постановил освобо-
дить А.А. Бельского из-под стражи (рис. 9).  
27 января 1947 г. Генеральный прокурор 
СССР направил протест в Пленум Верхов-
ного суда СССР, где считает определение 
Военной коллегии Верховного суда СССР 
неправильным и представляет возможным 
ограничиться наказанием в 3 года, переква-
лифицировав по ст. 58-3 УК РСФСР, назна-
чив 3 года в исправительных трудовых ла-
герях. 14 февраля 1947 г. в ответ на протест 
Генерального прокурора СССР, Пленум Вер-
ховного суда СССР постановляет переквали-
фицировать действия А.А. Бельского на ст. 
58-3 УК РСФСР и назначить 5 лет лишения 
свободы в исправительных трудовых лаге-
рях с сохранением в отношении него пора-
жение в правах и конфискацию имущества. 

25 июля 1947 г. А.А. Бельский обратил-
ся с ходатайством к Председателю Верхов-
ного суда СССР с просьбой освободить его 
и вернуть возможность продолжения про-
фессиональной деятельности. А.А. Бельский 
указывает, что вынужденно остался в Кры-
му по просьбе Наркома здравоохранения 
для оказания медицинской помощи воен-
нослужащим, а к приходу фашисткой ар-
мии не успел эвакуироваться. Во время на-
хождения в оккупации А.А. Бельский ока-
зывал помощь, работая в больнице, а также 
выдавал фиктивные листки нетрудоспособ-
ности жителям для того, что их не выслали 
в Германию, а партизаны могли вести под-
польные дела. Снабжал население и воен-
нопленных медикаментами, перевязочным 
материалом. Со слов профессора, около  
40 человек из числа военнопленных ему 
удалось освободить из лагеря и устроить 

на работу, в том числе медицинских работ-
ников. Несмотря на заявленные им заслуги 
и подтверждающие это показания свидете-
лей, А.А. Бельский был осужден, а его се-
мья без объявления причины ночью была 
выслана в Кемеровскую область г. Ленинск-
Кузнецкий. Ходатайство не было рассмотре-
но и А.А. Бельский отсидел положенные ему  
5 лет. 17 мая 1949 г. А.А. Бельский был осво-
божден и направлен в г. Ленинск-Кузнецкий 
к семье без права выезда (рис. 10). А.А. Бель-
ский умер г. Ленинск-Кузнецкий в 1951 г.  

Его дочери проживали в Нижнем Новго-
роде. Правнучка профессора А.А. Бельско-
го — Алла Валериановна Гордеева — живет  
в Донецке, заведует кафедрой психологии  
в Донецком национальном университете 
(рис. 11). Благодаря предоставленной ею ин-
формации и фотографиям, мы сейчас знаем, 
как в послевоенное время сложилась судь-
ба первого директора Уфимской глазной 
лечебницы.

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

Бикбов М.М., Галимова Ю.Ш.  
ГРАНИ СВЕТА

Второе издание, дополненное и переработанное.
Книга посвящена становлению уфимской и башкирской 
офтальмологии. Описаны этапы исторического пути — от 
Уфимского отделения Попечительства Императрицы Ма-
рии Александровны о слепых, Уфимской глазной лечеб-
ницы, Башкирского научно-исследовательского трахома-
тозного института Народного комиссариата здравоохра-
нения БАССР до Уфимского научно-исследовательского 
института глазных болезней.
В книге представлены уникальные исторические фото-
графии и документы, собранные в различных архивах и 
учреждениях России и зарубежных стран.
Книга рассчитана на любителей истории, врачей-офталь-
мологов, интересующихся эволюцией офтальмологиче-
ской науки.
Книга является переработанным, дополненным изданием 
монографии «Грани света», вышедшей в 2016 году.
Издательство «АПРЕЛЬ», 2023
По вопросу приобретения обращайтесь по адресу: 
niipriem@yandex.ru

ISBN 978-5-6046869-8-0

1РГИА. Ф. 764. Оп. 1. Д. 315. Л. 13
2Бельский А.А. Обзор деятельности Уфимской 
глазной лечебницы Попечительства о слепых 
за 1 год. — Киев: Типо-Литография Товарище-
ства И.Н. Кушнерев и Ко, 1903. — С. 7
3Бельский А.А. Обзор деятельности Уфимской 
глазной лечебницы Попечительства о слепых 
за 1 год. — Киев: Типо-литография Товарище-
ства И.Н. Кушнерев и Ко, 1903. — С. 3.
4Там же. — С. 7.
5Мальте С.В., Блюменфельд Н.О., Гаар Р.Г., Раби-
нович Р.Е., Шефер А.Л., Тимощина Н.А., Розмен 
Л.С. 40 лет на славном посту. К юбилею проф. 
А.А. Бельского // Вестник офтальмологии. Мо-
сква, 1940. — Т. XVI. — Вып. 6. — С. 544.
6Там же. — С. 545
7Кохан А.А. Научные кадры Крыма в период ок-
купации (1941-1944)// Альманах Пространство и 
время: электронное научное издание. — 2017. — 
Т. 14. — Вып.1. — С. 5
8ГА РК. Ф. Р-1336. Оп.1. Д.1

Рис. 9. 

ткани глаз иод-ионов, а также работа «Ион-
тофорез в офтальмологии». Кроме того,  
А.А. Бельский работал в области сегментар-
ной рефлекторной терапии глаза и опубли-
ковал ценные исследования о диатермии 
шейной части позвоночника, о грязевом 
воротнике, о влиянии этого метода лече-
ния на глазное давление. Кроме того, его 
работы были посвящены анализу глаукомы, 
пигментного ретинита и другим вопросам.5 
Всего под авторством А.А. Бельского было 
опубликовано более 45 научных работ. 

В 1940 г. Крымский областной отдел со-
юза «Медсантруд» и Наркомздрав Крыма 
ходатайствовали перед высшими органами 
власти о присвоении А.А. Бельскому звания 
«Героя труда».6 Решение по данному хода-
тайству неизвестно. 

До сентября 1941 г. профессор А.А. Бель-
ский возглавлял кафедру глазных болез-
ней, а в ноябре значительная часть Кры-
ма была захвачена немецкими войсками. 
В связи с эвакуацией существовавших в 
Симферополе вузов всем научным кадрам 

настоятельно было рекомендовано поки-
нуть город, но все же значительная часть 
научной интеллигенции в лице 15 профес-
соров, 11 доцентов и большого количества 
младших научных сотрудников была вы-
нуждена остаться на оккупированной тер-
ритории, в числе которых был А.А. Бель-
ский, который не успел выехать из города.7 
Он работал в Первой городской больни- 
це Симферополя как специалист по глаз-
ным заболеваниям.8 С ним остались  
его вторая жена — З.Н. Добровлянская, ко-
торая работала фельдшером, ее сын от 
первого брака — Евгений (хирург) и его 
жена Люся (детский врач). Со слов внучки  
А.А. Бельского Галины Павловны, «… Они 
работали в Крымском подполье, помогали 
нашим лекарствами, документами, т.к. ра-
ботали в немецком госпитале. После осво-
бождения Арсения Александровича и его 
жену оклеветали, обвинив в том, что они 
остались добровольно и работали у нем-
цев (кто-то польстился на профессорскую 
квартиру)». 
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Секция «Достижения в разработке 
методов диагностики,  
прогнозирования и лечения  
в офтальмологии»

Член-корреспондент РАН М.А. Лагарь-
кова (заведующая лабораторией клеточной 
биологии Федерального научно-клиниче-
ского центра физико-химической медици-
ны Федерального медико-биологического 
агентства России, Москва) выступила с до-
кладом на тему «Перспективы использова-
ния клеточной терапии в офтальмологии». 
Докладчик представила некоторые тенден-
ции в области клеточной терапии офталь-
мологических заболеваний.

С докладом на тему «Достижения в ди-
агностике и лечении в офтальмологии и 
развитие системы контроля качества: две 
грани прогресса» от коллектива авторов 
выступил к.м.н. Д.Г. Арсютов (генераль-
ный директор ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федоро-
ва», Минздрава России, Москва). В докладе 
отражены успехи в работе системы МНТК 
«Микрохирургия глаза», а также приобре-
тенный опыт в рамках реализации функций 
НМИЦ по работе с учреждениями 3-го уров-
ня. Докладчик обратил внимание на суще-
ствующие трудности во взаимоотношениях 
между НМИЦ и региональными органами 
здравоохранения в таких вопросах, как ор-
ганизация и контроль качества работы ме-
дицинских учреждений. 

Вопросы обеспечения качества меди-
цинской деятельности требуют мультидис-
циплинарного подхода, под которым пони-
маются межведомственное взаимодействие, 
взаимодействие с общественными органи-
зациями пациентов, разработка системы 
критериев и индикаторов, методов оценки 
этих показателей. Большое значение имеют 
такие направления, как мониторинг, вклю-
чающий сбор, анализ информации и при-
нятие управленческих решений; обучение 
новым подходам персонала всех уровней; 
внедрение системы мотиваций.

На начальном этапе внедрения системы 
качества в МНТК «Микрохирургия глаза» 
выполнялось около 100 тыс. операций в год, 
сегодня в головной организации и филиа-
лах проводится порядка 300 тыс. операций в 
значительной степени благодаря совершен-
ствованию системы менеджмента качества 
выполняемой работы. Опыт МНТК в насто-
ящее время передается медицинским орга-
низациям 3-го уровня, подведомственным 
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза». 

«Информационно-аналитическая модель 
оценки потенциала развития офтальмологи-
ческих служб регионов» — тема сообщения 
профессора Н.С. Ходжаева (заместитель ге-
нерального директора по организационно-
методической работе ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова», Минздрава России, Москва). Стра-
тегическим направлением является разви-
тие искусственного интеллекта, которому на 
протяжении последних лет придается пер-
востепенное значение. Базовым документом 
является Указ Президента РФ, в котором 
четко обозначена миссия системы здраво-
охранения как в части повышения качества 

лечения на основе применения искусствен-
ного интеллекта, в процессе обучения, так и 
в применении искусственного интеллекта в 
принятии управленческих решений, а так-
же для автоматизации рутинных повторя-
ющихся процессов. Вопросы цифровизации, 
готовности к применению искусственного 
интеллекта на уровне принятия управленче-
ских решений находятся в пуле проблем, по 
которым заключаются двухсторонние согла-
шения между НМИЦ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» и региональными медицинскими 
учреждениями.

По сравнению с европейскими странами 
в РФ доля катарактальных операций, выпол-
няемых в условиях стационара, существенно 
выше. Такой диссонанс объясняется в том 
числе и несбалансированностью финанси-
рования, которая подталкивает руководи-
телей медицинских организаций к исполь-
зованию стационарного ресурса, имеющего 
более высокий тариф по лечению больных 
с катарактой, что приводит к формирова-
нию очередей и экстенсивному порядку ле-
чения пациентов. Другая особенность рабо-
ты с больными с катарактой заключается в 
том, что акцент делается на общей заболе-
ваемости. Если в передовых европейских 
странах в основном оперируются пациен-
ты с впервые установленным диагнозом, в 
РФ, к сожалению, ситуация иная: по данным 
экспертного сообщества, число больных 
с катарактой превышает 3 млн, при этом 
ежегодный объем выполняемых операций 
составляет 700-750 тыс. без учета операций, 
выполняемых в частных клиниках.

Имитационно-аналитическая система по 
оценке потенциала развития офтальмоло-
гической службы региона позволяет моде-
лировать управленческие решения и лечеб-
ный процесс для достижения заданных по-
казателей объема хирургии, рассчитанных 
на основе реальных потребностей региона. 
Модель включает следующие базовые моду-
ли: анализ движения очереди пациентов за 

заданный период времени; прогноз; анализ 
сети; дополнительные ресурсы.

Модуль «очередь» — моделирование дви-
жения очереди, изучение объема пациентов, 
ожидающих очереди, сроки ожидания в го-
ризонте 10 лет; оценка объемов необходи-
мых ресурсов — количество хирургов, опе-
рационных, коек, финансирование.

Модуль «прогноз» — оценка количества 
операций, которые необходимо выполнять 
ежегодно для сокращения очереди, чтобы 
через 10 лет очередь не превышала коли-
чества новых случаев.

Модуль «анализ сети» — фактическое ис-
пользование кадровых ресурсов, операци-
онных, коек в медицинской организации 
региона. Модель оценивает степень ис-
пользования имеющихся ресурсов, а так-
же моделирует потенциальные возможно-
сти при повышении нагрузки хирургов и 
операционных. 

Модуль «дополнительные ресурсы» — 
оценка дополнительных ресурсов, необхо-
димых для увеличения количества проводи-
мых операций с фактического до целевого 
значения.

Важным выводом из представленных 
расчетов является заключение о потенциа-
ле перевода операционной активности в ус-
ловия дневного стационара.

Катарактальная хирургия в услови-
ях дневного стационара является миро-
вым трендом. В большинстве европейских 
стран, в которых выполняется 10 000 — 17 
000 операций на миллион населения, пода-
вляющая доля операций выполняется в ус-
ловиях дневного стационара.

Таким образом, модельные расчеты по-
зволяют обосновать необходимые объемы 
финансирования, демонстрируют потенциал 
расширения доступности и сокращения сро-
ков ожидания в очереди, являются основани-
ем для дооснащения медицинских организа-
ций, внедрения прогрессивных технологий 
и обучения кадров передовым технологиям.

С докладом на тему «Новая концепция 
лечения макулярных разрывов» от группы 
авторов выступил профессор Р.Р. Файзрах-
манов (заведующий Центром офтальмоло-
гии ФГБУ «Национальный медико-хирурги-
ческий Центр им. Н.И. Пирогова», Москва). 
Автор рассказал о существующих на сегод-
няшний день тенденциях в оперативном ле-
чении макулярных разрывов. Среди витрео-
ретинальных хирургов ведется дискуссия о 
преимуществах того или иного метода лече-
ния макулярных разрывов: АСР, PRP, пере-
вернутый лоскут и т.д. Макулярные разрывы 
развиваются по-разному и могут происхо-
дить в зоне пигментного эпителия сетчат-
ки, в поверхностных слоях, что зависит от 
тракции или линии натяжения.

Международная классификация макуляр-
ных разрывов включает такие понятия, как 
«взаимосвязь со стекловидным телом», «из-
менение профиля сетчатки», «формирова-
ние разрыва на верхнем или нижнем уров-
не», что и определяет метод хирургического 
вмешательства.

Одним из методов является метод лече-
ния без витрэктомии. Ранее «золотым стан-
дартом» являлся пилинг внутренней погра-
ничной мембраны (ВПМ); в настоящее вре-
мя особое внимание уделяется минимиза-
ции пилинга ВПМ; широкое применение 
находит использование методов ACP и PRP, 
позволяющие максимально эффективно, с 
высокими функциональными результатами, 
закрыть макулярный разрыв. Для закрытия 
макулярных разрывов применяются также 
амниотические мембраны с последующей 
газовоздушной тампонадой. Докладчик об-
ратил внимание на то, что при проведении 
пластики ВПМ дефект должен быть закрыт 
через трое суток после вмешательства; при 
отсутствии хорошего морфологического ре-
зультата необходимо планировать повтор-
ную операцию.

Пластика ВПМ может выполняться с ис-
пользованием инвертированного лоскута с 
одним, двумя, тремя лепестками, при помо-
щи которого закрывается разрыв, при этом 
ВМП вокруг разрыва полностью удаляется. 
Успех операции в значительной степени за-
висит от продолжительности существования 
разрыва и дооперационной остроты зрения. 

При применении метода флотирующе-
го лоскута остатки ВПМ собираются в цен-
тральной зоне сетчатки без переворота для 
закрытия разрыва.

Метод «свободного» лоскута предпола-
гает прокрашивание ВПМ, пилинг ВПМ, пе-
ренос остатков ВПМ в центральную часть 
дефекта. 

Профессор Р.Р. Файзрахманов отметил, 
что в клинической практике оперативное 
вмешательство проводится с сохранением 
внутренней пограничной мембраны в зоне 
папиломакулярного пучка. Метод позволяет 
получить достаточно высокие результаты по 
остроте зрения непосредственно после опе-
рации при сниженном воздействии на сет-
чатку травмирующего фактора.

При дислокации или смещении ВПМ ос-
новным методом лечения является АСР или 
PRP при этом сохранение ВПМ облегчает за-
дачу хирурга.

Доклад «Различные методы объек-
тивной аккомодометрии: поиск общего 

XVI Российский общенациональный 
офтальмологический форум (РООФ 2023)
С 27 по 29 сентября в Москве состоялся XVI Российский общенациональный офтальмологический форум (РООФ 2023).
Организаторами форума выступили Министерство здравоохранения Российской Федерации, ФГБУ «НМИЦ глазных бо-
лезней им. Гельмгольца», кафедра глазных болезней ФПДО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, Общероссийская общественная 
организация «Ассоциация врачей-офтальмологов».
Основные направления работы конференции: достижения в разработке методов диагностики, прогнозирования и лече-
ния в офтальмологии; оптическая и хирургическая коррекция первичных и вторичных аметропий; актуальные вопросы 
диагностики и лечения заболеваний сетчатки; детская офтальмология; тенденции и достижения диагностики и лечения 
глаукомы в России; фундаментально-прикладные исследования в офтальмологии.
В рамках конференции были проведены заседание профильной комиссии по офтальмологии и детской офтальмологии 
Минздрава России, Российско-индийский симпозиум, сателлитные симпозиумы, доклады и презентации известных спе-
циалистов-офтальмологов, выставка офтальмологического оборудования и инструментария, лекарственных препаратов 
от ведущих отечественных и зарубежных фирм-производителей. 
На форуме присутствовало более 2500 участников из России и зарубежных стран.
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знаменателя» представила профессор Е.П. 
Тарутта (руководитель отдела патологии 
рефракции, бинокулярного зрения и оф-
тальмоэргономики ФГБУ «НМИЦ глазных 
болезней им. Гельмгольца» Минздрава Рос-
сии, Москва). Объективные методы аккомо-
дометрии основываются на измерении ди-
намической рефракции в ответ на решение 
аккомодационной задачи, которой являет-
ся расфокусировка изображения. Расфоку-
сировка изображения может быть достиг-
нута путем приближения объекта к глазу 
(дистантный метод), при этом объект мо-
жет быть реальным или виртуальным, а 
также путем смены отрицательных рассе-
ивающих линз при взгляде вдаль (ленсин-
дуцированный метод). Существуют работы, 
показывающие, что ленсидуцированный от-
вет всегда меньше, чем дистантный ответ, 
т.к. миопические глаза менее чувствитель-
ны к затуманиваю, как сигналу аккомода-
ции, чем к приближению объектов, посколь-
ку приближение стимулирует проксималь-
ную аккомодацию в одинаковой степени 
у миопов и эмметропов. Предполагаемая 
низкая чувствительность к расфокусиров-
ке изображения объясняется возможной 
оптической аберрацией или нейрональной 
недостаточностью.

На сегодняшний день существуют три 
основных прибора для объективной акко-
модометрии. Докладчик отметила их до-
роговизну и невозможность иметь все три 
одновременно. При этом исследователям 
«трудно понимать друг друга», т.к. при про-
ведении исследования приборы позволяют 
получать разные параметры аккомодации.

Авторами разработан способ объектив-
ной многофакторной оценки параметров 
аккомодации, включая ее устойчивость и 
микрофлуктуации, в реальном времени и 
пространстве.

Было проведено сравнительное исследо-
вание трех приборов: авторефрактометра 
«открытого поля» Gr. Seiko, автоматическо-
го рефкератотонометра NIDEK, рефкерато-
тонометра Acomoref Righton Speedy-K2.

Авторефрактометр «открытого поля» Gr-
Seiko: объект предъявляется в реальном 
пространстве в реальном времени. Прибор 
позволяет использовать как дистантный, 
так и ленсиндуцированный метод. Прибор 
выдает статический, динамический, моно-
кулярный и бинокулярный аккомодацион-
ный ответ.

Автоматический рефкератотонометр 
NIDEK использует виртуальное движение 
объекта из дальнейшей точки ясного виде-
ния, что соответствует рефракции, в бли-
жайшую точку, в результате исследователи 
получают амплитуду аккомодации.

Аккомотограф Acomoref Righton Spee- 
dy-K2 использует виртуальный объект дис-
тантным способом, выдает аккомодацион-
ный ответ и коэффициент микрофлуктуа-
ций (КМФ). Аналогичные приборы не име-
ют подобной опции.

Результаты проведенного исследова-
ния позволили авторам прийти к выводу 
о том, что наиболее информативной в ди-
агностике состояния аккомодации являет-
ся комплексная оценка предложенных па-
раметров и их сочетаний. Корреляцион-
ный анализ показал положительную связь 
величин аккомодационных ответов, по-
лученных на разных приборах, между со-
бой; положительная корреляция средней 
степени установлена между КМФ Righton 
Speedy-K2 и тонусом покоя аккомодации 
(ТПА) на Gr-Seiko. Выявленные, на первый 

взгляд, парадоксальные корреляции неко-
торых параметров аккомодации оказались 
синхронными на всех приборах. Повыше-
ние аккомодационного ответа под дей-
ствием Тропикамида+Фенилэфрина сопро-
вождается повышением и микрофлуктуаций  
Gr-Seiko, и КМФ Righton Speedy-K2. 

К.м.н. Н.С. Измайлова (руководитель от-
дела патологической анатомии и гисто-
логии ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. 
Гельмгольца» Минздрава России, Москва) 
от группы авторов выступила с докладом 
на тему «Динамика патоморфологиче-
ских изменений ретинального пигментно-
го эпителия при его повреждении и репа-
рации (экспериментальное исследование)». 
Цель исследования заключалась в изучении 
морфологических изменений ретинально-
го пигментного эпителия на разных сроках 
модельного повреждения и трансплантаци-
онной репарации и определении их роли в 
патогенезе этих процессов. В задачи иссле-
дования входило сравнение морфологиче-
ских методов, обеспечивающих наиболее 
эффективную микроскопическую визуали-
зацию РПЭ; морфологический анализ кле-
ток РПЭ человека, полученных из индуциро-
ванных плюрипотентных стволовых клеток 
(ИПСК) в посттрансплантационном периоде, 
и экспериментальных животных; морфоло-
гическое сравнение трансплантации ИПСК 
РПЭ в виде суспензии и на подложке.

В лабораторных условиях проводилось 
выделение фибробластов человека, их ре-
программирование, в результате получали 
ИПСК РПЭ, из которых либо готовили су-
спензию, либо их высеивали на мембране. 
Параллельно проводилось фармакологиче-
ское повреждение РПЭ кролика с использо-
ванием бевацизумаба. Через 30 суток, после 
формирования повреждения зоны РПЭ, вво-
дился трансплантат. На 14 и 30-е сутки про-
водилось патоморфологическое исследова-
ния глазного яблока.

Исследование проведено на 200 кроликах 
породы новозеландский альбинос в возрас-
те 2,5-3,0 месяцев и массой 2,0-2,5 кг. Впер-
вые морфологическое исследование РПЭ 
проводилось на плоскостных препаратах 
путем комбинированной окраски ядер ге-
матоксилином Гарриса и импрегнации гра-
ниц клеток слабым раствором азотнокисло-
го серебра.

Наиболее распространенными метода-
ми изучения РПЭ являются люминесцент-
ная микроскопия плоскостных препаратов 
и микроскопическое исследование попереч-
ных срезов РПЭ, окрашенных гематоксили-
ном и эозином в проходящем свете. Первый 
метод основан на раздельном изучении (в 
разных спектрах возбуждения) люминес-
ценции клеточных структур: ядер клеток, 
цитоплазматической мембраны, меланина 
в цитоплазме, что является недостатком ме-
тода. Недостатком второго метода являют-
ся малоинформативные поперечные срезы 
слоя РПЭ.

Авторами был подготовлен плоскостной 
препарат, позволяющий четко видеть клетку 
и клеточную структуру в проходящем свете 
и использовать привычные критерии изуче-
ния повреждения клетки: исследуется фор-
ма клетки, изменения цитоплазмы, наличие 
включений в цитоплазме, форма и размер 
ядер, распределение хроматина и т.д. 

После введения бевацизумаба исследо-
валось повреждение РПЭ. На вторые сутки 
наблюдался острый клеточный отек: поте-
ря межклеточных связей, утрата клетками 
шестигранной формы, перераспределение 

меланина, выход части меланина за преде-
лы клеточного пространства, а также гибель 
части клеток за счет некроза.

На 14-е сутки наступает следующая фаза 
клеточного повреждения — фаза субкомпен-
сации. В этой фазе выжившие клетки адап-
тировались и продолжают выполнять свою 
функцию, о чем свидетельствует накопле-
ние липофусцина в клетке. Очаг пораже-
ния при малом увеличении идентифици-
руется за счет крупных клеток, нагружен-
ных липофусцином.

На 30-е сутки наступает фаза декомпен-
сации: площадь повреждения РПЭ значи-
тельно расширяется, продолжается про-
цесс гибели клеток, обусловленный ток-
сическим действием липофусцина за счет 
апоптоза, вследствие этого на отдельных 
участках происходит обнажение мембра-
ны Бруха. Параллельно происходит соб-
ственная регенерация РПЭ с образованием 
кластеров «молодых клеток», обладающих 
способностью к делению. В итоге получен 
мозаичный характер повреждения, состо-
ящий из кластеров регенерации созреваю-
щих клеток, клеток в состоянии декомпен-
сации и апоптоза. По мнению авторов, та-
кая картина соответствует возрастной ма-
кулярной дегенерации, для которой также 
характерен мозаичный характер повреж-
дения. Единственное отличие заключается 
в том, что при ВМД повреждение фоторе-
цепторов является вторичным относитель-
но повреждения РПЭ.

Следующим этапом проводилась репа-
рация РПЭ либо путем введения суспензии 
клеток в субретинальное пространство, либо 
путем введения в субретинальное простран-
ство ИПСК РПЭ на подложке.

На 14-е сутки от момента введения су-
спензии ИПСК РПЭ репарации клетки за-
полняют участки обнажения мембраны Бру-
ха, формируя монослой.

После введении подложки происходит 
повторное повреждение слоя РПЭ, при этом 
к подложке устремляются клетки собствен-
ной регенерации и образуют вал из клеток 
собственной регенерации. На более поздних 
сроках наблюдались в разной степени вы-
раженности признаки частичной деграда-
ции, резкой деформации и кальциноза им-
плантированной мембраны. В подлежащей 
сосудистой оболочке регистрировались вы-
раженные склеротические изменения с фор-
мированием гигантских многоядерных кле-
ток типа клеток «рассасывания инородных 
тел». Сетчатка над мембраной была истон-
чена, с выраженным нарушением гисто-
архитектоники за счет различной степени 
глиоза с утратой фоторецепторного слоя 
и дегенерации ядерных слоев, что еще раз 
подтверждает необходимость усовершен-
ствования этого способа введения клеток и 
разработки более тонкой подложки. 

Таким образом, в результате исследова-
ния выявлено, что диффузная трансплан-
тация ИПСК РПЭ в виде суспензии имеет 
большие перспективы в сравнении с ва-
риантом когезивной трансплантации на 
положке.

Профессор Э.В. Бойко (директор Санкт-
Петербургского филиала ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» Минздрава России) в своем 
докладе остановился на вопросе, касающем-
ся разработки отечественных лазерных тех-
нологий в Санкт-Петербурге.

Профессор М.М. Бикбов (директор Уфим-
ского научно-исследовательского инсти-
тута глазных болезней ФГБОУ ВО БГМУ 

Минздрава России) от группы авторов пред-
ставил доклад на тему «Высокая миопия и 
глаукома: гистология и клинические аспек-
ты». Автор представил результаты про-
веденного популяционного исследования 
«Ural Children Eye Study», в котором приня-
ли участие 100% учеников, обучающихся в 
различный районах г. Уфы. Распространен-
ность миопии среди школьников составляет 
более 46%, при этом миопия высокой сте-
пени выявлена у почти 5% учащихся моло-
же 18 лет. Среди причин нарушения зрения 
миопическая макулопатия при близоруко-
сти высокой степени занимает третье ран-
говое место после катаракты и возрастной 
макулярной дегенерации. 

По данным литературы, причиной глау-
комной оптической нейропатии (ГОН) не-
редко является миопия высокой степени: 
чем больше значения длины переднезадней 
оси глаза, тем выше вероятность возникно-
вения ГОН. По мере роста глазного яблока 
возникает мозаичное глазное дно по причи-
не разряжения хориокапиллярного слоя, за-
тем происходит диффузная хориоретиналь-
ная атрофия, характеризующаяся отсутстви-
ем хориокапилляров, возникают гамма- и 
дельта-зоны; для этапа хориоретинальной 
атрофии характерно отсутствие пигментно-
го эпителия сетчатки; в последующем оча-
ги хориоретинальной атрофии возникают в 
макулярной области, появляются лаковые 
трещины, представляющие собой разрывы 
мембраны Бруха.

Для гамма-зоны характерно отсутствие 
мембраны Бруха, фоторецепторов, пигмент-
ного эпителия сетчатки, хориокапилляров; 
дельта-зона представляет собой истончен-
ный склеральный ободок, возникающий при 
миопии высокой степени. С течением вре-
мени у пациентов с миопией высокой сте-
пени гамма-зона расширяется, ДЗН вытяги-
вается, происходит сдвиг мембраны Бруха к 
макуле, что постепенно приводит к измене-
ниям в макулярной области. 

Известно, что при близорукости высокой 
степени можно наблюдать вторичное увели-
чение диска зрительного нерва (ДЗН), при-
водящее к растяжению и истончению ре-
шетчатой пластинки, что, в свою очередь, 
создает градиент давления. Градиент дав-
ления служит одним из факторов развития 
глаукомы. 

В заключение профессор М.М. Бикбов 
подчеркнул, что в рутинной практике оф-
тальмологи должны предполагать, что у 
всех пациентов с близорукостью высокой 
степени имеется глаукома, пока не будет 
доказано обратное.

Д.м.н. А.Н. Куликов (начальник кафедры 
офтальмологии ФГБВОУ ВО «Военно-меди-
цинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ, 
Санкт-Петербург) от группы авторов высту-
пил с сообщением «Особенности сквозной 
кератопластики как элемента комбиниро-
ванной оптико-реконструктивной хирур-
гии в лечении боевой травмы глаза».

В своем докладе «Отдаленные результа-
ты межслойной кератопластики по данным 
ОКТ» профессор М.А. Фролов (директор Оф-
тальмологического центра РУДН, Москва) 
отметил, что достоинством данной методи-
ки вмешательства является, в первую оче-
редь, сохранение оптической зоны в преде-
лах 6 мм, т.е. в пределах «вечернего зрач-
ка», а также управляемость операции, что 
обеспечивает возможность при возникнове-
нии гиперэффекта проведения повторного 
вмешательства с заменой имплантирован-
ного аутотрансплантата. Автор обратил вни-
мание на то, что имплантированная рого-
вица находится «в идеальных условиях», в 
которых исключается воздействие слезной 
жидкости, а также механическое воздей-
ствие век.

Профессор М.В. Зуева (руководитель от-
дела клинической физиологии зрения ФГБУ 
«НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» 
Минздрава России, Москва) от группы ав-
торов сделала доклад на тему «Виртуаль-
ная реальность в зрительной реабилита-
ции». Удлинение продолжительности жиз-
ни и общее старение популяции приводит к 
увеличению распространенности связанных 
с возрастом заболеваний, включая возраст-
ные заболевания зрительной системы. Как 
следствие возрастает актуальность разра-
ботки эффективных методов зрительной ре-
абилитации для повышения качества жизни 
слабовидящих пациентов.

В современных технологиях зритель-
ной реабилитации и нейрореабилитации 
слабовидящих пациентов используется 
принцип нейропластичности. Нейропла-
стичность относится к способности мозга 

Профессор Е.П. Тарутта Профессор М.В. Зуева К.м.н. Н.С. Измайлова
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перестраиваться в процессе опыта, 
создавая новые нейроны и новые 
связи между нейронами, т.е. ремо-
делировать нейронные сети, в том 
числе, для обеспечения максималь-
ного функционирования сетчатки 
и максимальной сохранности зри-
тельных функций.

Однако при заболеваниях, свя-
занных со старением, снижает-
ся потенциал нейропластичности. 
Это вызывает значительный ин-
терес к методам нейрореабили-
тации, основанные на активации 
нейропластичности. 

Сегодня существует множество 
методов в области нейрореабили-
тации, использующие дополнен-
ную или виртуальную реальность. 
Иммерсивными технологиями на-
зывают технологии с полным или 
частичным погружением в вирту-
альный мир. Виртуальная реаль-
ность (VR) — полностью смоде-
лированная реальность с приме-
нением современных технологий. 
Дополненная или добавленная ре-
альность (AR) — технология, при 
которой в объективную реаль-
ность включаются элементы вир-
туальной. Смешанная реальность 
— комбинация VR и AR; расши-
ренная реальность — общий тер-
мин для AR и VR.

Основными областями приме-
нения виртуальной и дополненной 
реальности являются визуализация 
и помощь в анализе научных и экс-
периментальных данных, симуля-
ционное обучение в медицине, 
планирование операций, создание 
интерфейсов для образования и те-
лемедицины. Компьютерные игры, 
адаптированные для медицинских 
целей, получили название «серьез-
ных игр» («serious games» — SG). 
Главной особенностью SG является 
способность привлекать игроков на 
когнитивном, физическом, перцеп-
тивном уровнях и мотивировать их 
на повторение игрового процесса. 
Если для стимуляции когнитивной 
функции компьютерные игры вир-
туальной реальности давно и ши-
роко применяются, то VR нашла 
применение в секторе нейрореа-
билитации сравнительно недавно. 
Главный принцип нейропластич-
ности состоит в том, что чем чаще 
при повторяющихся воздействиях 
стимулируется взаимосвязь ней-
ронов, тем крепче становится эта 
взаимосвязь. Согласно теории Хеб-
ба, синаптическая эффективность 
повышается в результате повто-
ряющейся стимуляции пресинап-
тической клеткой постсинаптиче-
ского нейрона по принципу «Клет-
ки, которые активируются вместе, 
соединяются вместе» — «Cells that 
fire together, wire together».

Поскольку синхронная актива-
ция в нейронных популяциях при-
водит к усилению синаптической 
силы между нейронами, составля-
ющими эти популяции, техноло-
гии VR с интенсивными и повто-
ряющимися тренировками могут 
использоваться в качестве реаби-
литационного инструмента для 
стимуляции мозга и для запуска 
механизмов нейропластичности. 
В многочисленных исследованиях 
показано, что лечение на основе 
VR вызывает корковую реоргани-
зацию и способствует активации 
различных нейронных связей, что, 
в свою очередь, приводит к улуч-
шению некоторых двигательных и 
функциональных навыков. Опыт 
изучения нейрореабилитации при 
нарушениях локомоторной актив-
ности показал, что во время дви-
жения человека контроль баланса 
тела требует мультисенсорной ин-
теграции зрительных, соматомо-
торных и вестибулярных сигналов, 
при этом наибольший вклад при-
надлежит зрительной информа-
ции, при этом не только зритель-
ная стимуляция крайне важна для 
локомоторной реабилитации, но 
и мультисенсорная моторная ин-
теграция может быть полезна для 
достижения наилучшего результата 

зрительной реабилитации. Это ис-
пользуется в разработке новых ме-
тодов реабилитации.

Клиническому применению VR 
помогают инновационные интер-
фейсы «мозг-компьютер» (МКИ), 
называемые также нейрональными 
интерфейсами или нейроадаптив-
ными технологиями. МКИ позволя-
ют напрямую (по принципу биоло-
гической обратной связи) подклю-
чаться к электрической активно-
сти, генерируемой корой головного 
мозга, для точного произвольного 
управления подключенными робо-
тизированными устройствами, по-
могая людям преодолеть биологи-
ческие ограничения тела. Техноло-
гии используют данные регистра-
ции активности мозга различными 
способами, такими как электроэн-
цефалограмма, магнтиоэнцефало-
грамма и т.д. В настоящее время 
лидирующими областями, в кото-
рых применяется нейрональный 
интерфейс, являются медицина, 
развлечения, саморазвитие. Автор 
привела пример применения ней-
роинтерфейса для нейрореабили-
тации после инсульта: биопотен-
циалы, связанные с попытками 
движения парализованной руки 
и пальцев, переводятся в он-лайн 
обратную связь и помогают этому 
движению.

В офтальмологии нейрональные 
интерфейсы в настоящее время не 
применяются, более того, лишь 
в немногих исследованиях оце-
нивались возможности техноло-
гии виртуальной реальности для 
зрительной реабилитации. Одна-
ко, отметила профессор М.В. Зуе-
ва, в этих исследованиях показа-
но, что имеется тесная взаимос-
вязь между практикой «серьезной 
игры» VR и улучшением зритель-
ного восприятия, в частности пе-
риферического зрения, контраст-
ной чувствительности.

Имеются сообщения, что сенси-
тивная тренировка с помощью ви-
деоигр на основе VR может улуч-
шить зрительные способности у 
детей, страдающих амблиопией; 
показано возрастание объема се-
рого вещества в дорсолатеральной 
префронтальной коре и других 
областях мозга и улучшение ряда 
когнитивных функций. Колме того, 
полагают, что применение трени-
ровок VR может устранить одну 
из основных причин неэффектив-
ности лечения амблиопии — пло-
хой приверженности пациентов к 
окклюзии. 

Сегодня предложена програм-
ма комбинированных, персептив-
ных и дихоптических тренировок, 
состоящих в просмотре отдельного 
и независимого поля каждым гла-
зом с повышенной стимуляцией 
амблиопичного глаза. В частности, 
9 часов просмотра дихоптических 
фильмов в течение 2 недель приво-
дили к улучшению остроты зрения 
на 1–4 строки у детей с амблиопи-
ей в возрасте от 4 до 10 лет. Для 
сравнения отмечалось, что тре-
буется 120 часов лечения окклю-
зией для достижения улучшения 
остроты зрения на 1 строку у де-
тей с амблиопией, которые уже ле-
чились очками в течение периода 
более 12–16 недель. Полагают, что 
зрительные тренировки в динами-
ке различных «серьезных игр» VR 
могут приводить к клиническому 
улучшению при миопии, пресби-
опии, ВМД. В частности, сообща-
лось, что тренировки бинокулярно-
го зрения на основе VR способству-
ют профилактике близорукости, 
уменьшают зрительное утомле-
ние, тренируют цилиарную мыш-
цу. Зрительная реабилитация боль-
ных ВМД в основном сосредоточе-
на на задачах скорости чтения и 
различительной способности зри-
тельной системы. Однако потеря 
зрения, помимо трудностей с чте-
нием, негативно влияет на всю по-
вседневную деятельность человека, 
а повышение автономии человека 
и воспринимаемого им качества 

жизни являются равнозначными 
факторами в любой успешной про-
грамме реабилитации.

Пациента можно научить мак-
симально использовать свое оста-
точное зрение и изучать новые 
методы визуального исследова-
ния, имитируя реальные ситуа-
ции в виртуальной реальности. По 
мере того как пациенту становится 
комфортно ориентироваться в от-
носительно простых смоделиро-
ванных средах, например, игра в 
покупки в виртуальном супермар-
кете, он постепенно переходит ко 
все более сложным сценариям, на-
пример, к виртуальным городским 
улицам с движущимися пешехода-
ми и транспортными средствами, а 
затем переносит навыки, получен-
ные навыки в безопасных условиях 
видеоигры, в реальную жизнь. 

Упражнения на основе VR повы-
шают физическую самостоятель-
ность и улучшают качество жизни 
для тех, кто потерял зрение, по-
могая пациенту приспособиться и 
наилучшим образом использовать 
оставшиеся зрительные функции. 

Отмечают четыре ключевых 
фактора, объясняющих перспек-
тивность применения VR для зри-
тельной реабилитации: повторе-
ние (курсовое применение), обрат-
ную сенсорную связь, мотивацию и 
индивидуализацию. Поскольку ней-
ропластичность зависит от частого 
использования обучаемых нейрон-
ных сетей по принципу «Use it or 
lose it» — «используй или потеряй», 
повторяющиеся тренировки име-
ют решающее значение для усиле-
ния функциональных изменений 
в схемах нейронных соединений. 

Исследования показали, что макси-
мальное развитие нейронных сетей 
может быть достигнуто только при 
активации разных каналов, поэтому 
мультисенсорная стимуляция счи-
тается важным компонентом для 
реструктуризации мозга и восста-
новления после травм и болезней.

Личная заинтересованность, мо-
тивация пользователя благоприят-
ствует механизму нейропластично-
сти и повышается путем сосредо-
точенного внимания на различных 
видах деятельности, которые дела-
ют терапию приятной и привлека-
тельной для пациента. 

Индивидуализация состоит в 
том, что VR терапия может быть 
адаптирована к каждому пациен-
ту путем изменения параметров 
стимулов и окружающей 3D среды.

Проведенный в 2022 году метаа-
нализ подтвердил, что применение 
дополненной и виртуальной реаль-
ности повышает терапевтические 
эффекты реабилитации.

Однако до настоящего времени 
технологии расширенной реально-
сти по-прежнему сосредоточены в 
основном на стратегии компенса-
ции и субституции, но не реститу-
ции, т.е. восстановлении нарушен-
ных нейронных связей.

Остаются актуальными инсти-
туционные стратегии виртуальной 
реальности, программы зритель-
ных тренировок, которые будут 
направлены на активацию нейро-
пластичности, на восстановление 
нарушенных нейронных сетей и 
зрительных функций, которые они 
обеспечивают. 

С учетом этого в НМИЦ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца 

разработана технология для зри-
тельной реабилитации пациентов, 
слабовидящих вследствие нейро-
дегенеративных заболеваний сет-
чатки, — объемная, комбиниро-
ванная фрактальная фототерапия 
с использованием стереоскопиче-
ского дисплея. По данному методу 
на стереоскопический наголовный 
дисплей предъявляются фракталь-
ные оптические сигналы в качестве 
мелькающего фона в виртуальном 
мире, формат которого выбирает-
ся в библиотеке контента. Параме-
тры фрактальной стимуляции ге-
нерируются компьютером соглас-
но функции Вейерштрасса.

В заключение профессор М.В. 
Зуева отметила, что технологии 
VR, совмещенные с фотостиму-
ляцией и использующие фрак-
тальную временную организацию 
световых сигналов, могут быть 
особенно полезны в зрительной 
реабилитации пациентов с забо-
леваниями, связанными с нару-
шением структуры нейронных се-
тей и вовлекающими дисфункцию 
ганглиозных клеток сетчатки, та-
кими как глаукома, ВМД и другие 
патологии. Однако требуется более 
тщательная оценка результатов и 
проведение дополнительных ис-
следований с бóльшим объемом 
выборки и с применением объ-
ективных методов доказательной 
медицины.

(продолжение в следующем  
номере газеты)

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Фото предоставлены 
оргкомитетом

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ
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Инновационные технологии швейцарской 
компании ZIEMER
Сателлитный симпозиум, организованный при участии компании «ФЕМТОМЕД», 
состоялся в рамках программы XVI Российского общенационального 
офтальмологического форума РООФ 2023.
28 сентября 2023 г., г. Москва

В своем вступительном слове ака-
демик РАН, главный внештатный 
специалист-офтальмолог Минздра-
ва России, директор ФГБУ «НМИЦ 

глазных болезней им. Гельмгольца», про-
фессор В.В. Нероев дал высокую оценку ра-
боте компании «ФЕМТОМЕД», являющейся 
эксклюзивным дистрибьютором швейцар-
ского производителя «ZIEMER». Компания 
«ФЕМТОМЕД» проводит большую исследо-
вательскую работу, активно участвует в ре-
ализации образовательных программ. Ака-
демик РАН В.В. Нероев также подчеркнул 
необходимость тиражирования передовых 
технологий диагностики и лечения во все 
регионы страны.

Научную часть симпозиума открыл про-
фессор О.Г. Оганесян (Москва), предста-
вивший доклад на тему «Неселективные 
вопросы селективной кератопластики». 
Одной из разновидностей селективной 
трансплантации является глубокая перед-
няя послойная кератопластика (DALK). Ме-
тодика, получившая признание хирургов, 
не лишена недостатков, таких как швы и 
астигматизм. Существуют также клиниче-
ские ситуации в процессе выполнения глу-
бокой передней послойной кератопласти-
ки, при которых удаляются здоровые пе-
редние слои роговицы.

Исследователи поставили перед со-
бой задачу разработать методику, по-
зволяющую избавиться от недостатков 
DALK и заменить 90% роговицы без швов 
и значимого астигматизма. Такие мето-
дики, как SMILE/ReLEx, sLIKE — Small-
Incision Lenticule Intrastromal Keratoplasty, 
Endokeratophakia, трансплантация Боуме-
нового слоя без удаления стромальной тка-
ни при прогрессирующем кератоконусе, а 
также трансплантация десцеметовой мем-
браны в строму роговицы подразумевают 
либо удаление, либо добавление стромаль-
ной ткани, но не ее замещение. 

По мнению авторов, замена стро-
мы роговицы (ISCT) представляет со-
бой реализуемую технологию, не имею-
щую аналогов. Профессор О.Г. Оганесян 

Академик РАН В.В. Нероев, профессор О.Г. Оганесян, профессор А.Ю. Слонимский,  
к.м.н. Н.В. Майчук

Из доклада профессора О.Г. Оганесяна рис. 1

Из доклада профессора О.Г. Оганесяна рис. 3

Из доклада профессора О.Г. Оганесяна рис. 2

Из доклада профессора О.Г. Оганесяна рис. 4

продемонстрировал клинический случай 
пациента с односторонней дегенераци-
ей роговицы. По данным ОКТ, передние и 
задние слои роговицы оставались интакт-
ными, патология касалась исключительно 
стромы роговицы, таким образом, сквоз-
ная кератопластика и глубокая передняя 
послойная кератопластика в этом случае 
не представляли собой корректный выбор. 
Было принято решение о замене только 
стромы. С помощью фемтолазера LDV Z8 
компании ZIEMER был сформирован вер-
тикальный рез диаметром 6,5 мм и гори-
зонтальный (суббоуменовый) на глуби-
не 80-90 мкм от эпителия (рис. 1); далее 
— через периферический лимбальный до-
ступ мануально предесцеметово сформи-
рован карман роговицы (~100 мкм от эндо-
телия) (рис. 2), после чего из сформирован-
ного кармана удалена стромальная ткань 
(рис. 3); на следующем этапе в образовав-
шийся пустой карман роговицы имплан-
тировалась донорская строма, состоящая 
из Боуменового слоя и стромы с удален-
ной десцеметовой мембраной (рис. 4). На  
рис. 5 представлена динамика ОКТ до опе-
рации, во время операции и в отдаленном 
периоде, где визуализируется стромальный 
трансплантат с интактной передней и зад-
ней поверхностью роговицы.

Таким образом, методика замены стро-
мы (ISCT) в сравнении с DALK/СКП обла-
дает следующими преимуществами: отсут-
ствие разрезов и швов на поверхности ро-
говицы; техника закрытая; селективность; 
патогенетическая обоснованность, т.е. уда-
ляется исключительно видоизмененная 
ткань; «скромные» требования к материа-
лу — плотность эндотелиальных клеток не 
важна; мультитрансплантация — одна до-
норская роговица может быть использова-
на для нескольких пациентов; при рецидиве 
возможна повторная ISCT. Методика сохра-
няет преимущества глубокой передней по-
слойной кератопластики и эндотелиальной 
трансплантации, однако необходимы даль-
нейшие исследования — подвел итог про-
фессор О.Г. Оганесян.Д.м.н. С.Ю. ЩукинПрофессор О.Г. Оганесян

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ
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Д.м.н. С.Ю. Щукин (Москва) выступил с 
докладом «Оптимизация клинических ре-
зультатов технологии CLEAR». В клинике 
микрохирургии глаза ПАО «Газпром» фем-
тосекундные лазеры компании ZIEMER ис-
пользуются с 2009 года (ZIEMER FEMTO LDV 
Z4 для кераторефракционной хирургии); с 
2014 года — ZIEMER Z8 для кераторефрак-
ционной хирургии, фемтоассистированной 
хирургии хрусталика и имплантации ин-
трастромальных корнеальных сегментов; в 
2021 году — дооснащение Z8 программным 
обеспечением и лицензией для выполне-
ния корнеальной рефракционной лентику-
лярной экстракции CLEAR. 

На сегодняшний день в клинике выпол-
нено более 2000 процедур по технологии 
CLEAR. Толщина САР 100-120 мкм; миопия 
от -1,0 до -10,0; миопический астигматизм 
от -0,75 Д до -3,5 Д; RST не менее 275 мкм; 
средняя кривизна и WTW роговицы — лю-
бая. На рис. 1 представлена динамика вос-
становления зрительных функций после 
вмешательства по технологии CLEAR, на 
рис. 2 — динамика изменения показателей 
авторефрактометрии.

Среди достоинств технологии CLEAR до-
кладчик отметил следующие: использова-
ние одного лазера; надежный вакуум; де-
текция зрачка и возможность центрации 
после докинга; отсутствие специфических 
осложнений травмы роговицы в позднем 
п/о периоде; отсутствие п/о ограничений. 

Д.м.н. С.Ю. Щукин привел рекомендации, 
которые, по мнению авторов, призваны обе-
спечить максимальный результат вмеша-
тельства по технологии CLEAR. Это — ис-
пользование номограммы; быстрый одно-
моментный докинг на осушенной роговице; 
использование больших диаметров ленти-
кулы для частичного уменьшения «гало» и 
«глэр» эффектов; для расчета RST можно ис-
пользовать правила Барракера; применение 
узкого плоского затупленного шпателя для 
отделения лентикулы (в т.ч. с шлифующим 
участком); финальное разглаживание рого-
вицы для удаления воздуха и расправления 
боуменовой мембраны. 

Продолжила работу симпозиума к.м.н. 
Н.В. Майчук (Москва), представившая сооб-
щение «Лентикулярная рефракционная хи-
рургия: кривая обучения». Рефракционная 

Из доклада д.м.н. С.Ю. Щукина рис. 2Из доклада д.м.н. С.Ю. Щукина рис. 1

Из доклада к.м.н. Н.В. МайчукИз доклада к.м.н. Н.В. Майчук

Из доклада профессора О.Г. Оганесяна рис. 5

Из доклада д.м.н. С.Ю. Щукина Из доклада д.м.н. С.Ю. Щукина
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Из доклада к.м.н. Н.В. Майчук рис. 2Из доклада к.м.н. Н.В. Майчук рис. 1

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

экстракция лентикулы (РЭЛ) представляет 
собой вид кераторефракционных операций 
(КРО), подразумевающий формирование с 
помощью фемтосекундного лазера в стро-
ме роговицы лентикулы и удаление ее че-
рез микроразрез. Преимущества РЭЛ: мини-
мальный риск индуцирования синдрома су-
хого глаза; короткий период восстановления 
после операции; сохранение биомеханиче-
ской резистентности роговицы; минималь-
ное нарушение нейротрофики и слезопро-
дукции; отсутствие осложнений, связанных 
с формированием клапана (складки клапа-
на, его смещение, отрыв). 

Дополнительные преимущества РЭЛ с 
использованием установки «FEMTO LDV 
Z8»: оптическая когерентная томография 
переднего отрезка во время операции; 
низкая энергия в сочетании с высокой ча-
стотой работы фемтолазера; возможность 
центрации после докинга; компенсация 
циклоторсии; направляющие туннели для 
отведения пузырьков газа обеспечивают 
более легкое отделение лентикулы, про-
филактику непрозрачного пузырькового 
слоя (рис. 1, 2).

Из доклада к.м.н. С.В. Милаша рис. 2Из доклада к.м.н. С.В. Милаша рис. 1

Из доклада к.м.н. С.В. Милаша рис. 4Из доклада к.м.н. С.В. Милаша рис. 3

К.м.н. С.В. МилашК.м.н. Н.В. Майчук Профессор А.Ю. Слонимский
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Из доклада к.м.н. С.В. Милаша рис. 6Из доклада к.м.н. С.В. Милаша рис. 5

К.м.н. Н.В. Майчук обратила внимание на 
то, что при поддержке компании «ФЕМТО-
МЕД», которая постоянно открыта для уча-
стия в разработке обучающих программ и 
тиражирования технологий, организован 
курс, направленный на освоение техноло-
гии РЭЛ и включающий следующие 4 этапа: 
«Обучающий курс «Лентикулярная хирур-
гия: WETLAB»; стажировка на рабочем ме-
сте; операционный день с куратором; дис-
танционное наставничество. На 1 этапе из-
учаются следующие вопросы: Место РЭЛ в 
реабилитации пациентов с аметропиями; 
технические особенности выполнения РЭЛ; 
фармакологическое сопровождение лентику-
лярной хирургии; техническое обеспечение 
РЭЛ; сложные случаи и осложнения лентику-
лярной рефракционной хирургии; неограни-
ченный WETLAB на двух фемтолазерах; жи-
вая хирургия с трансляцией в лекционный 
зал. 2 этап: разбор особенностей диагно-
стики пациента рефракционного профиля; 
присутствие на консультативных приемах; 
особенности расчета параметров РЭЛ; при-
сутствие в операционной; разбор и анализ 
результатов РЭЛ. 3 этап: 1-2 операционных 
дня в присутствии опытного хирурга с разбо-
ром данных диагностики, совместным расче-
том параметров коррекции и анализом полу-
ченных результатов. Важное значение имеет  
4 этап — дистанционное наставничество.

Подводя итог выступлению, автор отме-
тила, что РЭЛ — современная, высокоточная 
и высокопредсказуемая технология коррек-
ции миопии и миопического астигматизма; 
РЭЛ — технология не для новичка; поэтап-
ное освоение РЭЛ — залог минимизации ри-
ска осложнений, повышения клинико-функ-
циональных результатов и удовлетворен-
ности пациентов, что снижает вероятность 
дискредитации технологии.

К.м.н. С.В. Милаш (Москва) сделал доклад 
«Шаймпфлюг-камера GALILEI в повседнев-
ной клинической практике». Будучи рутин-
ной процедурой в клинической практи-
ке, Шаймпфлюг-анализ позволяет оценить 
форму роговицы, пахиметрию, угол Каппа 
и Альфа, переднюю и заднюю поверхность 
роговицы, состояние глазной поверхности, 
угол передней камеры, глубину и объем 
передней камеры, диаметр роговицы WTW, 

размер зрачка, аберрации волнового фронта 
роговицы, состояние и положение имплан-
тов (ИОЛ, факичных ИОЛ, ICRS), располо-
жение катаракты, денситометрию передне-
го сегмента, форму и толщину хрусталика, 
ПЗО. GALILEI представляет собой сочетание 
нескольких диагностических приборов: Пла-
сидо-топограф, двойная Шаймпфлюг-каме-
ра, оптический биометр. Установка позволя-
ет оценить состояние глазной поверхности, 
прозрачность оптических сред, положение 
оптической оси «Рефлекс Пуркинье-1».

На примере скрининга кератоконуса (КК) 
автор показал, что анализ данных Шаймп-
флюг-томографии должен быть комплекс-
ным (рис. 1). Основные томографические 
характеристики кератоконуса представле-
ны на рис. 2. Установка имеет возможность 
маркировать клинически важные участ-
ки (рис. 3). При диагностике кератоконуса 
большое значение имеет оценка индексов 
КК, позволяющих анализировать симме-
тричность передней, задней поверхности 
роговицы, проводить анализ пахиметрии, 
анализировать элевационные карты. Кар-
ты элевации задней поверхности являются 
наиболее чувствительными для выявления 
ранних форм КК (рис. 4). 

К.м.н. С.В. Милаш обратил внимание на 
то, что при планировании имплантации 
мультифокальной ИОЛ необходимо оце-
нивать дистанцию Каппа и Альфа, размер, 
форму зрачка, а также аберрации высше-
го порядка (рис. 5). Как оптический био-
метр GALILEI позволяет получать полное 
а-сканирование глаза со всеми актуальны-
ми формулами (рис. 6).

В заключение автор отметил, что GALILEI 
станет центральным диагностическим при-
бором, который будет передавать всю необ-
ходимую информацию в эксимерные и фем-
тосекундные лазеры.

Завершил работу симпозиума профессор 
А.Ю. Слонимский (Москва), представивший 
сообщение на тему «Инновационные тех-
нологии швейцарской компании ZIEMER», 
в котором автор остановился на новейшей 
разработке компании — твердотельном ла-
зере «AQUARIUZ». Источником лазерного 
излучения является кристалл. Основные ха-
рактеристики: длина волны — 205-215 нм 

(оптимальный диапазон длины волны, не 
поглощаемой водой); частота повторения 
импульсов — 500 Гц; система слежения (Eye-
Tracker): компенсация по оси XY, отслежи-
вание по оси Z (фокусировка), система сле-
жения за взглядом и система контроля ци-
клоторсии; компактность — минимальные 
требования к площади операционной; опти-
мизированный асферический профиль абля-
ции; последняя версия программного и ап-
паратного обеспечения; интуитивно понят-
ный интерфейс. 

Преимущества твердотельного лазера за-
ключаются в том, что длина волны твердо-
тельного лазера имеет лучшее пропускание 
через воду (физиологический раствор), что 
снижает нагрев роговицы и уменьшает ее 
повреждение; толерантность УФ излучения 
с длиной волны 205-215 нм к степени ги-
дратации роговицы обеспечивает абляцию 
стромы роговицы в заданном объеме, неза-
висимо от степени ее гидратации; твердо-
тельный лазер обеспечивает более стабиль-
ный результат (нет недокоррекции, связан-
ной с гидратацией роговицы).

Главные особенности системы слежения 
Eye Tracking: современная многомерная си-
стема слежения за глазом с частотой 1 кГц; 
цветное изображение системы слежения, 
соответствующее привычному для хирур-
га виду через микроскоп; возможность за-
хвата изображения по лимбу вместо цен-
тра зрачка (исключаются ошибки, связан-
ные со смещением от центра зрачка); со-
вместимость с системами слежения FEMTO 
LDV Z8 и GALILEI.

Преимущества твердотельного абляцион-
ного лазера AQUARIUZ: бесшумность опе-
рации; операция с постоянным наличием 
жидкости на роговице; более быстрый про-
цесс заживления; отсутствие газов для ла-
зера, т.е. повышение уровня экологической 
безопасности; отсутствие расходных мате-
риалов; стабильность энергии излучения; 
кристаллы лазера с системой охлаждения; 
компактность; установка может быть инте-
грирована с FEMTO LDV Z8 и диагностиче-
ской платформой GALILEI.

Материал подготовил Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара

Из доклада профессора А.Ю. Слонимского Из доклада профессора А.Ю. Слонимского

В.П. Еричев, А.А. Антонов, А.А. Витков  
БАЗОВЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ГЛАУКОМЫ

В книге обстоятельно изложены базовые методы диа-
гностики первичной глаукомы — одного из основных 
инволюционно зависимых заболеваний, приводящих к 
необратимому снижению зрительных функций. Верифи-
кация диагноза глаукомы основывается на нескольких 
признаках, так как ни один моносимптом не может рас-
сматриваться основанием для суждения о наличии или 
отсутствии заболевания. В связи с этим роль базовых 
методик исследования в диагностике глаукомы приоб-
ретает особую важность. Они также важны в оценке эф-
фективности лечения и динамики развития глаукомного 
процесса. Офтальмолог должен не только владеть этими 
методиками (к ним мы относим тонометрию, офтальмо-
скопию, периметрию и гониоскопию), но и правильно 
трактовать результаты исследования. Книга рассчитана 
на врачей-офтальмологов.
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«Конференция — это не просто повод встретиться. Это, 
прежде всего, знания, которыми мы делимся друг с другом!»
4 августа 2023 года в городе Чебоксары прошла ежегодная Всероссийская научно-практическая конференция «Новые технологии 
в офтальмологии», традиционно посвященная дню рождения основоположника отечественной офтальмологии, выдающегося  
ученого и врача Святослава Николаевича Федорова. В программе конференции приняли участие 343 человека, приехавших  
из самых разных городов России: Москвы, Казани, Калуги, Санкт-Петербурга, Краснодара, Волгограда, Иркутска, Уфы, Ижевска,  
Новосибирска и др. В рамках конференции было организовано 10 секций, представлено 45 докладов от 44 спикеров.

Со словами приветствия к участни-
кам и гостям конференции обрати-
лась директор Чебоксарского фили-
ала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохи-

рургия глаза им. акад. С.Н. Федорова», д.м.н. 
Надежда Александровна Поздеева: «Дорогие 
коллеги, я рада приветствовать всех вас на 
одиннадцатой традиционной ежегодной 
конференции, которую мы приурочили ко 
дню рождения нашего великого учителя, 
академика Святослава Николаевича Федоро-
ва. Мы каждый год приглашаем офтальмо-
логов со всей нашей страны для того, чтобы 
поделиться своими знаниями, узнать что-то 
новое в стремительно развивающемся мире 
офтальмологии».

Участников и гостей по видеосвязи при-
ветствовал генеральный директор ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
к.м.н. Д.Г. Арсютов: «Конференция — это 
не просто повод встретиться. Это, прежде 
всего, знания, которыми мы делимся друг 
с другом! Чувашская офтальмология абсо-
лютно уникальна. Здесь, в отличие от дру-
гих центров компетенций, собраны практи-
чески все возможные отраслевые научные 
изыскания».

«Чебоксарский филиал на протяжении 
многих лет является катализатором разви-
тия отрасли. Хочу пожелать вам продуктив-
ных дискуссий, и чтобы эти дискуссии по-
зволили сформировать тот продукт, кото-
рый послужит на благо здоровья населения 
как Чувашской Республики, так и всей стра-
ны», — сказал на открытии конференции 
первый заместитель министра здравоохра-
нения Чувашской Республики В.Ю. Гладнев.

Заместителю директора по научной ра-
боте Чебоксарского филиала ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» Минздрава России, д.м.н., 
профессору Н.П. Паштаеву посчастливи-
лось работать под началом С.Н. Федорова, 
перенимать его опыт, продолжать и успеш-
но развивать его дело. Профессор Н.П. Паш-
таев рассказал о том, каким великим чело-
веком своего времени был Святослав Ни-
колаевич, как много профессий и навыков 
он сумел сочетать в себе и реализоваться в 
каждом из них. 

Первую секцию «Фармакотерапия в оф-
тальмологии» открыл врач-ординатор  
Н.Д. Кузьмин (Чебоксары). Докладчик про-
демонстрировал результаты исследований, 
в ходе которых было показано, что приме-
нение анксиолитической терапии пациен-
там с предоперационной тревогой позволя-
ет оказывать более качественную медицин-
скую помощь в глазной хирургии «одного 
дня», что особенно актуально для пациентов 
с тревожными расстройствами.

В своем сообщении к.м.н. С.Н. Булгар 
(Казань) отметила значимость медикамен-
тозного лечения осложненной катарак-
ты после проведенной витреоретинальной 
хирургии. Фармакологические механизмы 
действия предотвращения и замедления 
прогрессирования катаракты достигают-
ся путем использования антиоксидантов, 
ингибиторов альдозоредуктазы и сульфги-
дрильных комбинаций ингибиторов хино-
идных субстанций (пиреноксина). 

В рамках своего доклада «Протокол ве-
дения пациентов с катарактой: нестандарт-
ные решения» к.м.н. Т.А. Морозова (Чебок-
сары) представила интересные фрагменты 
истории фармакотерапии в хирургии ката-
ракты, рассмотрела возможные пред- и по-
слеоперационные осложнения, такие как 
реактивная офтальмогипертензия, послео-
перационные изменения роговицы, острый 
эндофтальмит, экссудативный ирит/иридо-
циклит, синдром атоничной радужки, ток-
сический синдром переднего отрезка глаза, 
кистозный макулярный отек и др. Были рас-
смотрены превентивные меры профилакти-
ки их развития. Татьяна Анатольевна отме-
тила особую важность применения противо-
воспалительной терапии, а также необходи-
мости индивидуального подхода к пациенту 
с учетом всех факторов риска. 

Завершающим докладом первой секции 
было сообщение заведующего кафедрой 
офтальмогенетики ИВиДПО ФГНБУ «Меди-
ко-генетический научный центр им. акад.  
Н.П. Бочкова» к.м.н. В.В. Кадышева, по-
священное новым технологиям в лечении 
нейротрофического кератита. В ходе это-
го сообщения внимание слушателей было 

акцентировано на важности таргетной те-
рапии, в т.ч. применении препарата эндо-
генного фактора роста нервов. Результаты 
исследований показали, что полное зажив-
ление роговицы у пациентов с устойчивым 
течением нейротрофического кератита в 
результате применения данного препарата 
происходит в 72% случаев. 

В рамках сателлитного симпозиума при 
поддержке компании «CooperVision» к.м.н. 
М.В. Абрамов (Москва) рассказал о воз-
можностях применения бифокальных мяг-
ких контактных линз (МКЛ) MiSight 1 Day  
у детей с прогрессирующей близоруко-
стью. В основе принципа действия линз 
лежит технология ActiveControl, заключаю-
щаяся в наличии двух корригирующих зон 
для коррекции миопии и двух терапевти-
ческих зон для фокусировки изображения 
перед сетчаткой. С.Б. Емельянова (Чебок-
сары) поделилась опытом использования 
бифокальных линз MiSight 1 Day в усло-
виях Чебоксарского филиала МНТК «Ми-
крохирургия глаза». Показаниями для на-
значения данных линз является миопия в 
возрасте от 8 до 15 лет с величиной астиг-
матизма до 1 диоптрии, прогрессирующая 
миопия у пациентов с аллергическими ре-
акциями в анамнезе, наличие факторов ри-
ска прогрессирования миопии, невозмож-
ность подбора ортокератологических линз 
и непереносимость очковой коррекции. 
Данными об успешном применении линз 
MiSight 1 Day поделилась к.м.н. М.М. Сит-
ка (Чебоксары). Она подробно рассказала 
о преимуществах, комфортности, просто-
те применения линз MiSight 1 Day у детей 
с близорукостью.

Актуальность темы применения линз с 
расширенной глубиной фокуса была под-
черкнута в рамках симпозиума по преми-
альным EDOF-линзам. Для катарактально-
го хирурга вызовом современности явля-
ется скорость развития технологий хирур-
гии катаракты. В своем выступлении к.м.н.  
Т.А. Морозова (Чебоксары) подробно оста-
новилась на видах EDOF-линз. Это — асфе-
рические интраокулярные линзы (истинные 
EDOF), диафрагмальные, биоаналоговые 
(градиентные). К третьей категории линз 
относятся отечественные линзы GRADIOL 
Smart с расширенной глубиной фокуса, ко-
торые являются эффективным методом ча-
стичной коррекции артифакической пре-
сбиопии, демонстрируют хорошие функ-
циональные результаты на различных дис-
танциях и высокую степень субъективной 
удовлетворенности пациентов. О возмож-
ностях интраокулярной коррекции у паци-
ентов с радиальной кератотомией рассказа-
ла к.м.н. Н.С. Тимофеева (Чебоксары). Она 
отметила, что пациентам с ранее проведен-
ной кератотомией, требуется более тщатель-
ный подход на этапе планирования в виде 
исследования аберраций высшего порядка 
и акцента на исходные значения сфериче-
ской аберрации. Н.О. Михайлов (Чебоксары) 
поделился опытом применения ИОЛ с рас-
ширенной глубиной фокуса Lentis Comfort 
у пациентов с глаукомой. Использование 
данной линзы позволяет улучшить остроту 
зрения без потери световой и контрастной 
чувствительности и уменьшить необходи-
мость в дополнительной очковой коррекции 
для промежуточной дистанции. Доклад-
чик также отметил важность дальнейшего 

Д.м.н. Н.А. Поздеева Профессор Н.П. Паштаев Профессор Н.С. Ходжаев

Секция «Фармакотерапия в офтальмологии» Перед началом сателлитного симпозиума

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ



15
ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №6/2023  

тщательного изучения данного во-
проса, учитывая хронический ха-
рактер оптиконейропатии у паци-
ентов с глаукомой. 

Заместитель директора по ле-
чебной работе Калужского фили-
ала МНТК «Микрохирургия глаза» 
к.м.н. А.М. Иванов представил свой 
опыт имплантации новой монофо-
кальной ИОЛ Tecnis Eyhance, отме-
тив следующие особенности дан-
ной линзы: рефракционная тех-
нология, приводящая к снижению 
значительного уровня негативных 
оптических явлений, и оптическая 
сила ИОЛ, непрерывно увеличива-
ющаяся от края к центру линзы, 
обеспечивая улучшенное качество 
зрения на среднем расстоянии при 
сохранности зрения вдаль, сравни-
мого со зрением после импланта-
ции асферических монофокаль-
ных ИОЛ. Важным преимуществом 
данной ИОЛ является возможность 
имплантации с целью получения 
максимальной остроты зрения 
при сопутствующей патологии ор-
гана зрения: возрастной макуляр-
ной дегенерации (ВМД), частичной 
атрофии зрительного нерва (в том 
числе глаукомной оптиконейропа-
тии), дистрофии роговицы, состоя-
нии после рефракционной хирур-
гии, псевдоэксфолиативном син-
дроме и хроническом увеите. 

Первым клиническим опытом 
имплантации ИОЛ LuxSmart поде-
лился к.м.н. И.В. Куликов (Чебокса-
ры), отметив особенности дизайна 
данной модели. Линза имеет цен-
тральную зону с увеличенной глу-
биной фокуса, запатентованную 
переходную зону, периферическую 
часть линзы с монофокальной по-
верхностью, которая обеспечива-
ет качественное периферическое 
зрение. В своем сообщении к.м.н. 
К.И. Катмаков (Чебоксары) про-
демонстрировал успешный опыт 
имплантации ИОЛ с непрерыв-
ным диапазоном зрения Cutting 
Edge, Synthesis Plus, отметив три 
основные цели технологии EDOF 
линз: создание зоны видения вме-
сто фокальных точек и уменьше-
ние световых феноменов, умень-
шение снижения контрастной 
чувствительности. 

Об особенностях имплантации 
EDOF Eden ИОЛ с высоким ре-
зультатом зрения для близи рас-
сказал к.м.н. С.В. Шухаев (Санкт-
Петербург), что особенно актуаль-
но для пациентов с пресбиопией. 
Л.Р. Тухфатуллина (Казань) поде-
лилась опытом имплантации ИОЛ 
Acrysof IQ Vivity у пациентов с со-
путствующей глазной патологи-
ей. Данная ИОЛ обеспечивает па-
циентам высокое качество зрения 
вдаль, сравнимое с монофокальной 
ИОЛ, зрение на среднем расстоя-
нии, функциональное зрение вбли-
зи при ежедневной активности. 

Секцию «Качество и безопас-
ность медицинской деятельности» 
открыла к.м.н. Г.Г. Зигангараева 
(Казань), которая рассказала о со-
временных трендах организации 
здравоохранения, об инструментах 

контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности, нор-
мативно-правовых актах, струк-
турах внутреннего контроля ка-
чества в рамках законодательно-
го аспекта. Об опыте контроля ка-
чества медицинской деятельности 
в Краснодарском филиале МНТК 
«Микрохирургия глаза» рассказал 
к.м.н. А.Г. Заболотний. В своем со-
общении «Внутренний контроль 
качества и безопасности медицин-
ской деятельности в медицинских 
организациях офтальмологическо-
го профиля» он выделил комплекс 
мероприятий и целевых показате-
лей, оценивающих эффективность 
и качество медицинской деятель-
ности организации. Завершила ра-
боту секции А.В. Каюмова (Казань). 
Докладчик представила правовые 
аспекты, которые определяют не-
обходимость дальнейшего совер-
шенствования нормативного пра-
вого регулирования качества ме-
дицинской помощи с уточнением 
ее роли в системе контроля без-
опасности медицинской помощи, 
унификацией подходов вне зави-
симости от вида финансирования 
медицинской помощи, а также ве-
домственной и территориальной 
принадлежности.

Центральное место в научной 
программе конференции было от-
ведено круглому столу по вопросам 
разработки глаукомного регистра. 
Представленный Чебоксарским 
филиалом МНТК «Микрохирургия 
глаза» регистр, разработанный со-
вместно с МИАЦ, является усовер-
шенствованной и доработанной 
версией регистра, ранее создан-
ного на базе БУ «Республиканская 
клиническая офтальмологическая 
больница» Минздрава Чувашской 
Республики. В рамках пленарно-
го заседания собрались ведущие 
глаукоматологи и организаторы 
здравоохранения Приволжско-
го федерального округа, которые 
подчеркнули актуальность созда-
ния и внедрения подобного реги-
стра в систему здравоохранения. В 
будущем он позволит системати-
зировать информацию, будет спо-
собствовать своевременному ока-
занию медицинской помощи гла-
укомным пациентам, что в свою 
очередь значительно снизит инва-
лидизацию пациентов от данного 
заболевания. 

Эксперты высоко оценили ини-
циативу разработки регистра, вы-
сказали свои предложения по его 
совершенствованию и отмети-
ли необходимость масштабирова-
ния опыта Чувашской Республики 
на другие регионы ПФО. «Во вре-
мя конференции было очень мно-
го научных дискуссий, вся совре-
менная офтальмология была пред-
ставлена в рамках заседаний. Од-
ним из центральных заседаний 
стал круглый стол, посвященный 
созданию глаукомного регистра, 
разработчиками которого стали 
наши чебоксарские коллеги. Это 
нужный и ожидаемый инструмент, 
который позволит офтальмологам 

стандартизировать работу. Регистр 
будет подспорьем в выявлении и 
тиражировании успешных практик. 
Он будет развиваться, и мы должны 
выйти на федеральный регистр по 
глаукоме», — отметил Н.С. Ходжаев, 
заместитель генерального директо-
ра по организационно-методиче-
ской работе ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» Минздрава России.

Секцию «Расстройства аккомо-
дации и рефракции у детей» от-
крыла модератор к.м.н. А.В. Его-
рова (Ижевск), отметив в своем 
сообщении, что терапия каждого 
вида прогрессирующей миопии 
зависит от вида аккомодационных 

нарушений. Так, при прогрессиру-
ющей миопии с избыточным на-
пряжением аккомодации (ПИНА), 
наиболее предпочтительной и эф-
фективной является контактная 
коррекция в сочетании с медика-
ментозным (назначение м-холи- 
нолитиков и симпатомиметиков), 
функциональным (оптико-реф-
лекторные тренировки, анаглифы 
и танаглифы) и физиотерапевти-
ческим лечением. При прогресси-
рующей близорукости с аккомода-
ционной недостаточностью назна-
чается полная коррекция, предпо-
чтительно контактная, в сочетании 
с медикаментозным (инстилляция 
фенилэфрина) и функциональным 

К.м.н. Н.В. Майчук К.м.н. И.А. Фролычев Круглый стол по вопросам глаукомного регистра

лечением. В рамках данной сек-
ции К.А. Александрова (Чебокса-
ры) и д.м.н. С.В. Кузьмина (Ка-
зань) совместно представили ин-
тереснейший клинический случай 
пациента с синдромом Мюнгхау-
зена, при котором человек внуша-
ет самому себе симптомы болез-
ни, которые приводят к длитель-
ной, дорогостоящей медицинской 
диагностике и необходимости со-
вместного лечения с участием 
врача-психотерапевта.

Секция «Наследственные забо-
левания глаза» была открыта к.м.н. 
В.В. Кадышевым (Москва). В сво-
ем докладе автор остановился на 
генетико-эпидемиологических и 
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клинико-генетических особенно-
стях наследственных болезней сет-
чатки, вопросах генозаместитель-
ной терапии и области ее приме-
нения. Особой гордостью является 
наличие центра офтальмогенети-
ки в ФГНБУ «Медико-генетический 
научный центр им. акад. Н.П. Боч-
кова», который не имеет аналогов 
на территории РФ. Центр выполня-
ет функции научной базы, занима-
ется разработкой и внедрением но-
вых лекарственных средств при ра-
нее неизлечимой генетической па-
тологии глаз. 

О сложных случаях дифферен-
циальной диагностики беспиг-
ментных и пигментных форм та-
петоретинальной абиотрофии сет-
чатки рассказала к.м.н. Г.В. Братко 
(Новосибирск). Автор напомнила 
докторам о необходимости более 
тщательного сбора жалоб и анам-
неза у пациентов с данными за-
болеваниями и важности прове-
дения всех доступных методов 
исследования. 

Завершила работу секции Л.В. 
Дудникова (Новосибирск). В докла-
де на тему «Болезнь Фабри-Андер-
сона» автор отметила, что данная 
патология является прогрессирую-
щим, опасным для жизни мульти-
системным нарушением, которое 
существенно снижает качество и 
ожидаемую продолжительность 
жизни пациента. При данном забо-
левании вихревидная кератопатия 
является одним из самых ранних и 
специфичных симптомов болезни, 
и врач-офтальмолог часто является 
первым из специалистов, кто мо-
жет заподозрить и своевременно 
диагностировать у пациента дан-
ную патологию.

Впервые в программе конфе-
ренции была представлена секция 
«Отказники» рефракционной хи-
рургии» и первое слово было пре-
доставлено С.М. Пикусовой (Че-
боксары), которая в своем докла-
де сообщила о проблемах ПИНА у 

«Глазная галактика Сатурн».  
Автор И.Г. Трифаненкова

«Любовь в глазах смотрящего». 
Автор Д.А. Барышникова

«В вихре событий».  
Автор С.Ю. Калинникова

«ПЕРИКОМ» —  
золотой стандарт периметрии  

российской офтальмологии
Прибор для исследования поля 

зрения «Периграф ПЕРИКОМ» един-
ственный выпускаемый в Россий-
ской Федерации периметр уровня  
европейского «Золотого стандарта» 
входит в обязательный перечень Мин- 
здрава России оснащения кабинета 
офтальмолога. 

В группе автоматических стати-
ческих периметров «ПЕРИКОМ» по 
диагностическим возможностям со-
ответствует периметрам европей-
ского уровня «Золотого стандарта» —  
проекционным моделям «OCTOPUS» и 
«HUMPHREY».

Прибор в рядовом лечебном уч-
реждении позволяет проводить те-
сты по надпороговой (упрощенной) пе-
риметрии, а также по единым порого-
вым тестам стандартного Европро- 
токола.

Цель — в рядовых лечебных учреж-
дениях России повышение качества  
диагностики и контроля динамики за-
болевания у пациентов с глаукомой,  
дистрофией сетчатки, заболеваниями 
зрительного нерва, окклюзиями сет-
чатки и другими тяжёлыми патологи-
ями органа зрения с учётом возраст-
ных изменений, осуществление еди-
ного подхода оценки данных порого-
вой периметрии глаза с зарубежными 
публикациями, корректировка динами-
ки лечения.

рефракционных пациентов, о не-
обходимости разработки единых 
протоколов и стандартов ведения 
пациентов с ПИНА, а также мето-
дах профилактики этого состоя-
ния. ПИНА может являться преди-
ктором прогрессирования осевой 
миопии не только у детей, но и у 
взрослых, а своевременное лече-
ния данного состояния до проведе-
ния кераторефракционной хирур-
гии позволяет получить идеальный 
рефракционных результат. 

Актуальность проблемы суб-
клинического кератоконуса в сво-
ем сообщении отметила к.м.н.  
Е.Г. Солодкова (Волгоград). При вы-
боре тактики ведения пациентов с 
аметропиями, в частности, с мио-
пической рефракцией, требуется 
проведение углубленного диагно-
стического обследования, включа-
ющего исследования топографиче-
ских, биомеханических и морфоло-
гических показателей роговицы с 
их правильной оценкой, что позво-
ляет выявить кератоконус до кли-
нического развития и минимизи-
ровать риск развития ятрогенных 
кератэктазий. 

Разобрал вопросы коррекции 
миопии высокой степени у паци-
ентов с «тонкой» роговицей к.м.н. 
М.В. Синицын (Чебоксары), акцен-
тируя внимание на том, что любая 
коррекция у таких пациентов — это 
высокий риск развития кератэкта-
зий. Рефракционные операции на 
роговице имеют ограниченный 

предел допустимой коррекции, за-
висящий от исходных параметров 
роговицы и степени миопии. Также 
при невозможности полного устра-
нения высокой миопии с помощью 
эксимерлазерной коррекции зре-
ния в связи с ограниченной толщи-
ной роговицы могут применяться 
альтернативные методы: имплан-
тация отрицательной факичной 
ИОЛ и интрастромального кольца. 
В своем сообщении «Кератореф-
ракционная хирургия у пациентов 
с синдромом «сухого» глаза. Есть 
ли перспектива?» к.м.н. Н.В. Май-
чук (Москва) отметила значимость 
синдрома «сухого» глаза (ССГ) и 
его недооцененность в современ-
ной рефракционной хирургии. В 
частности, автор подчеркнула важ-
ность оценки наличия и степени 
выраженности данного синдрома, 
а также необходимость предвари-
тельного его лечения. Однако, даже 
в случае нормализации состояния 
глазной поверхности у пациента с 
исходным ССГ, выбор технологии 
операции следует делать в пользу 
максимально сохраняющих слезо-
продукцию методов. Технология 
рефракционной экстракции ленти-
кулы как в классическом варианте 
(Relex Smile), так и в модифициро-
ванном (CLEAR) являются операци-
ями выбора у пациентов с предрас-
положенностью к ССГ.

Секцию «Ретинальный калей- 
доскоп» открыл заместитель ди-
ректора по лечебной работе  

Санкт-Петербургского филиа-
ла МНТК «Микрохирургия глаза» 
к.м.н. С.В. Сосновский. Докладчик 
рассмотрел вопросы антиангио-
генной терапии влажной формы 
ВМД препаратом бролуцизумаб, 
который имеет преимущество по 
контролю субретинальной и ин-
траретинальной жидкости, также 
жидкости под пигментным эпите-
лием сетчатки. Данный препарат 
является препаратом выбора при 
резистентности к ранее прове-
денной антиангиогенной терапии 
или тахифилаксии. В своем сооб-
щении «Ингибиторы ангиогенеза 
и внутриглазное воспаление. Есть 
ли опасность?» к.м.н. А.А. Воскре-
сенская (Чебоксары) рассмотрела 
вопросы внутриглазного воспале-
ния после интравитреального вве-
дения бролуцизумаба. Риск раз-
вития внутриглазного воспаления 
в этом случае весьма вариативен. 
Фармакологическая основа дан-
ного процесса лежит в небольшой 
молекулярной массе и единовре-
менной антигенной нагрузке ле-
карственного препарата. Необхо-
димо более тщательное изучения 
роли антилекарственных антител 
в генезе внутриглазного воспале-
ния с целью выявления категории 
лиц повышенного риска. 

С актуальными вопросами ком-
плексной терапии персистирую-
щего диабетического макулярно-
го отека (ДМО) с использованием 
лазерных технологий выступила  

А.Ю. Тихонова (Чебоксары). В ре-
зультате проведенного комбини-
рованного лазерного воздействия в 
непрерывном и микроимпульсном 
режимах с использованием нави-
гационной системы у пациентов с 
ДМО отмечалось повышение остро-
ты зрения и светочувствительно-
сти, а также уменьшение централь-
ной толщины сетчатки и диаметра 
телеангиэктических капилляров. 
Данная методика в комбинации с 
антиангиогенной терапией может 
быть дополнительным этапом в 
комплексном лечении ДМО.

Завершающей, но не менее ак-
туальной и дискутабельной стала 
секция «Деструкция стекловидного 
тела. Есть ли выход?». Свой опыт 
консервативного лечения деструк-
ции стекловидного тела препара-
том «Витрокап» представила к.м.н. 
Т.С. Варганова (Санкт-Петербург), 
отметив, что данный препарат 
повышает уровень комфорта, в 
большинстве случаев уменьша-
ет субъективные жалобы на пла-
вающие помутнения перед глаза-
ми. По объективным данным А- 
и В-сканирования выявлена тен-
денция к снижению количества 
помутнений в стекловидном теле. 
Опытом применения ИАГ-лазерно-
го витреолизиса поделилась к.м.н. 
Ю.Е. Пименова (Чебоксары). Дан-
ный метод, отметила автор, яв-
ляется наиболее оптимальным и 
перспективным, однако важное 
значение имеет точное определе-
ние показаний и противопоказа-
ний, а также совершенствование 
современных методов диагности-
ки и лечения. Завершающим дан-
ную секцию и конференцию ста-
ло сообщение к.м.н. И.А. Фролы-
чева (Чебоксары), который пред-
ставил более радикальную меру 
в избавлении пациентов от жалоб 
на летающие «мушки» — микро-
инвазивную витрэктомию. Дан-
ный способ хирургического лече-
ния, однако, имеет строгие пока-
зания и противопоказания, а так-
же критерии отбора пациентов на 
хирургию: стойкое наличие жалоб 
при чтении, возраст старше 45- 
50 лет, снижение качества жизни 
пациента и наличие психологиче-
ской дезадаптации, наличие пол-
ной или частичной задней отслой-
ки стекловидного тела. Выбор наи-
более оптимального для каждого 
пациента метода лечения опреде-
ляет врач в зависимости от сро-
ков появления деструкции, распо-
ложения плавающих помутнений 
и адаптации пациента к ним. Ис-
тина, как это часто бывает, где-то 
посередине.

Украшением конференции стал 
фотоконкурс «Битва офтальмофо-
тографов-2023». 195 фотографий 
от 78 врачей поступило на конкурс. 
Перед жюри стояла нелегкая задача 
выбрать три лучшие работы. Побе-
дителями, по мнению экспертного 
жюри, стали фотографии И.Г. Три-
фаненковой, д.м.н, заместителя ди-
ректора по научной работе Калуж-
ского филиала МНТК «Микрохи-
рургия глаза» («Глазная галактика: 
Сатурн», 1 место), Д.А. Барышни-
ковой, врача-офтальмолога отрас-
левого клинико-диагностического 
центра ПАО «Газпром» г. Москва 
(«Любовь в глазах смотрящего»,  
2 место) и С.Ю. Калинниковой, вра-
ча-офтальмолога МНТК «Микрохи-
рургия глаза», г. Москва («В вихре 
событий», 3 место). 

Итоги прошедшей конферен-
ции подвела директор Чебоксар-
ского филиала МНТК «Микрохи-
рургия глаза» Н.А. Поздеева: «Мы 
пригласили на конференцию не 
только чувашских офтальмологов, 
но и специалистов со всей нашей 
необъятной страны, для того что-
бы поделиться своими знаниями, 
узнать что-то новое. Я благодарю 
всех участников конференции!» 

Материал подготовила  
Р.Р. Садыкова

Фотографии предоставлены 
оргкомитетом
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«Проблемные вопросы глаукомы: 
искусственный интеллект в диагностике  
и мониторинге»
10 ноября 2023 состоялся XII международный симпозиум «Проблемные вопросы глаукомы: искусственный интеллект  
в диагностике и мониторинге».
Симпозиум, который проходил в формате телемоста, был организован заведующей кафедрой глазных болезней ФМБЦ  
имени А.И. Бурназяна ФМБА России, Н.И. Курышевой при поддержке Российской академии наук, Общества офтальмологов 
России и Российского общества катарактальных и рефракционных хирургов. Свои доклады представили ведущие ученые 
из университетов Китая, США, Сингапура и Австрии.

В работе симпозиума приняли участие: 
академик РАН В.А. Черешнев, член-
корреспондент РАН, председатель 
Общества офтальмологов России, 

заместитель генерального директора по на-
учной работе ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова про-
фессор Б.Э. Малюгин, президент Российского 
общества катарактальных и рефракционных 
хирургов профессор В.Н. Трубилин, веду-
щий научный сотрудник ФГБНУ «НИИГБ им.  
М.М. Краснова» к.м.н. А.А. Антонов, асси-
стент кафедры офтальмологии лечебного 
факультета им. акад. А.П. Нестерова ФГАОУ 
ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова А.Б. Мовсисян, 
профессор кафедры офтальмологии Меди-
цинской школы Йонг Лу Лин Национального 
университета Сингапура Cheng Ching Yu, до-
цент клинической офтальмологии, директор 
стационарной офтальмологической службы 
больницы Университета Южной Калифорнии 
Benjamin Yi Xing Xu (США), профессор Оф-
тальмологического Центра Чжуншань Уни-
верситета Сунь Ятсена Xiulan Zhang (Китай), 
доцент Офтальмологического центра Уни-
верситета Сунь Ятсена Fei Li (Китай), науч-
ный директор и руководитель отдела ви-
зуализации глаза Сингапурского Институ-
та Исследований Глаза, профессор кафедры 
биомедицинской инженерии Наньянско-
го технологического университета Leopold 
Schmetterer (Сингапур, Австрия).

В приветственном слове академик РАН 
В.А. Черешнев отметил актуальность при-
менения искусственного интеллекта (ИИ) 
в науке, технике, образовании, психологии, 
медицине, а также на стыке различных об-
ластей. Академик В.А. Черешнев коснулся 
также этических и правовых аспектов ис-
пользования ИИ.

По мнению члена-корреспондента РАН, 
профессора Б.Э. Малюгина, роботизирован-
ная хирургия, как одна из точек приложения 
ИИ, позволяет в десятки раз сократить вре-
мя реакции на внештатные ситуации, тем 
самым повысить эффективность лечения.

Профессор В.Н. Трубилин акцентировал 
внимание участников на возможности ИИ 
менять подходы к диагностике и монито-
рингу глаукомы, что позволяет выявлять за-
болевание на максимально ранней стадии 
и делать лечение более целенаправленным.

Профессор Cheng Ching Yu подробно 
остановился на возможности скрининга гла-
укомы с использованием методов глубокого 
обучения (Deep Learning, DL). В частности, 
достоверно доказана высокая чувствитель-
ность и специфичность DL для выявления 
глаукомы по фундус-изображениям (фото-
графиям) глазного дна и снимкам оптиче-
ской когерентной томографии (ОКТ). Одна-
ко на результаты скрининга с помощью ИИ 
оказывают влияние индивидуальные ана-
томические особенности пациентов (узкий 
зрачок, малый или большой размер диска 
зрительного нерва, миопия высокой степе-
ни и т.д.). Кроме того, низкое качество изо-
бражений в части случаев может снижать 
эффективность данного метода. Программы 
скрининга высоко затратны, поэтому требу-
ются дальнейшие исследования для пони-
мания долгосрочного прогноза применения 
машинного обучения в данной области. 

В дискуссии, которую вызвал доклад про-
фессора Cheng Ching Yu, автор подчеркнул, 
что несмотря на возможности, открывае-
мые ИИ, вопрос о целесообразности прове-
дения скрининга при глаукоме все еще оста-
ется нерешенным. Это объясняется как недо-
статочной экономической эффективностью 
подобного скрининга, так и отсутствием 

К.м.н. А.А. Антонов, профессор Н.И. Курышева

достоверных сведений, свидетельствующих о 
том, что данный скрининг мог бы улучшить 
отдаленный прогноз заболевания в целом.

Профессор Н.И. Курышева представи-
ла результаты исследований, касающихся 
применения глубокого машинного обуче-
ния в персонализированном лечении ран-
них стадий первичного закрытия угла (без 
признаков глаукомной оптической нейропа-
тии). Выбор метода лечения (перифериче-
ская лазерная иридотомия или ленсэктомия, 
включая экстракцию прозрачного хрустали-
ка) определяется прогнозом гипотензивного 
эффекта операции, который рассчитывает-
ся с использованием метода DL. Докладчик 
отметила, что результат лечения зависит от 
множества индивидуальных клинико-анато-
мических параметров пациента, точно ана-
лизируемых ИИ. Более простым решением 
вопроса о выборе метода лечения является 
упрощенный вариант, рассчитываемый по 
формуле, учитывающей всего 4 параметра, 
легко доступных в реальной клинической 
практике, а именно: пол, глубина передней 
камеры, внутриглазное давления и длина 
переднезадней оси глаза. 

Дифференциальная диагностика закры-
тых и открытых углов передней камеры глаза 
является ключевым моментом в диагности-
ке глаукомы. Автоматизированный анализ 
углов с помощью ИИ, по мнению Benjamin 
Yi Xing Xu, позволяет выполнить не только 
качественную оценку угла, но и количествен-
ную, повышая эффективность диагностики.

Продолжила тему скрининга закрытых 
углов Xiulan Zhang. Она отметила, что циф-
ровая гониоскопия на основе анализа трех-
мерных изображений угла передней каме-
ры, полученных с помощью оптической 
когерентной томографии, в перспективе 
может полностью вытеснить ручную гони-
оскопию. Кроме того, с помощью DL воз-
можно прогнозирование прогрессирования 
глаукомы, например, по фундус-изображе-
ниям глазного дна.

Тем не менее, существует ряд проблем, 
связанных с применением ИИ. В своем до-
кладе Fei Li сообщил о трудностях с обобще-
нием, интерпретацией, адаптивностью мно-
жественных данных, отсутствии их единой 
оценки, а также трудоемкости процесса. По-
ложительным моментом является примене-
ние изображений, полученных со смартфо-
нов, для выявления и мониторинга глауко-
мы, что в реальной клинической практике 
снижает нагрузку на первичную медицин-
скую помощь. 

С помощью машинного обучения воз-
можен не только прогноз прогрессирова-
ния заболевания, но и предиктивный рас-
чет эффективности лечения. Весьма пер-
спективными направлениями в области 
ИИ все докладчики отметили использова-
ние смартфонов в момент оказания первич-
ной медицинской помощи, создание более 
точных моделей машинного обучения, мно-
гоступенчатую интеграцию и сохранение 
конфиденциальности данных. Использова-
ние больших языковых моделей в качестве 
интерактивных медицинских помощников 
знаменует революционный сдвиг в парадиг-
ме здравоохранения.

Перспективным направлением являет-
ся совершенствование моделей DL на боль-
ших наборах данных в будущем. Профессор 
Leopold Schmetterer акцентировал внимание 
на масштабных данных, используемых ИИ в 
профилактике, скрининге заболеваний, те-
лемедицине, организации здравоохранения 
и т.д. В своем докладе он подробно остано-
вился на источниках поступления информа-
ции о больных, особенностях ее обработки 
и внедрении результатов. Докладчик особо 
подчеркнул перспективы использования ИИ 
при планировании и строительстве новых 
больниц и организации потоков больных 
глаукомой. 

По мнению А.Б. Мовсисян, искусственные 
нейросети обладают пока не до конца оце-
ненным потенциалом в области скрининга, 
диагностики и мониторинга первичной от-
крытоугольной глаукомы. В докладе были 
приведены данные о применении искус-
ственной нейросети в скрининге и монито-
ринге начальной стадии глаукомы. Автором 
обобщены результаты многолетних наблю-
дений за пациентами с глаукомой, вклю-
чая результаты визуализации зрительного 
нерва.

Безусловно, любые модели глаукомы и 
программы использования ИИ, требуют ин-
формации, получаемой с помощью тономе-
тров. Как отметил к.м.н. А.А. Антонов, на 
первом этапе необходимо изучить патоге-
нетические механизмы (например, биоме-
ханические свойства роговицы в оценке то-
нометрических показателей) и лишь вторым 
этапом создавать модели машинного обуче-
ния. Решение вопросов персонифицирован-
ной тонометрии и определение индивиду-
альных показателей нормы внутриглазно-
го давления позволит создать качественные 
модели DL для диагностики и мониторинга 
глаукомы.

Оживленная дискуссия наметила новые 
горизонты исследований в области приме-
нения ИИ. Открытый диалог между россий-
скими и зарубежными специалистами по 
наиболее сложным и нерешенным аспек-
там, касающимся проблем применения ИИ 
при глаукоме, позволил расширить и углу-
бить знания офтальмологов в новом пер-
спективном направлении.

Подводя итог, профессор Н.И. Курыше-
ва отметила, что глаукома движется в эру 
больших языковых моделей; искусствен-
ный интеллект (ИИ) представляет собой 
мощный инструмент для скринингово-
го выявления пациентов с глаукомой или 
подверженных риску ее развития; пробле-
мы включают трудоемкое аннотирование 
данных, их низкую обобщаемость и огра-
ниченную интерпретируемость во время 
разработки моделей, а также нехватку дан-
ных и низкое качество клинических изо-
бражений. Необходимо повышать конфи-
денциальность данных, использовать син-
тетические изображения, созданные ге-
неративной моделью. Интеграция ИИ со 
смартфонами может улучшить монито-
ринг пациентов с глаукомой; ИИ — это су-
щественный прорыв на пути персонализи-
рованной медицины.

Материал подготовила  
профессор Н.И. Курышева

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ
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Здоровье детских глаз зиждется  
на правильном ведении беременности!

Врач-офтальмолог ФГБУ «Детского медицинского центра» Управления делами Президента РФ 
к.м.н. О.В. Курганова:

Кроме того, хотелось познакомить читателей с основными вехами жизни талантливого доктора и учёного-исследова- 
теля. Интервью с Олесей Владимировной получилось необычным, т.к. значительное место в нашем разговоре заняли 
не только сугубо медицинские, но и психологические аспекты детской офтальмологии. 
В этой связи нельзя не вспомнить известное высказывание Гиппократа о том, что «врач должен лечить не болезнь,  
а больного». А применительно к маленьким пациентам этот тезис приобретает особое значение!  

Путь в медицине
Олеся Владимировна, спасибо за воз-

можность ближе познакомиться с Вами, 
узнать о Вашем профессиональном и 
жизненном пути. Давайте начнём с «ис-
токов». Где Вы родились? Где прошло 
Ваше детство? Как пришли в медицину?

Я — москвичка. Родной район — Таганка. 
Это самый центр столицы. С детства было 
желание стать доктором. Здесь сказалось, 
конечно, и влияние семьи. У нас много ме-
диков в роду!

После школы поступила на педиатриче-
ский факультет Российского национального 
исследовательского медицинского универ-
ситета им. Н.И. Пирогова. Диплом получи-
ла в 2012 году.

Учёба в медицинском вузе всегда 
очень разносторонняя. Много теорети-
ческих дисциплин. Хотелось бы узнать, 
как у Вас проходило знакомство с прак-
тическим здравоохранением?

Разумеется, никто не может стать доктор-
ом только благодаря изучению учебников 
и сдачи экзаменов. Будущий врач должен 
пройти «боевое крещение» в больнице, на-
учиться быть частью врачебного коллектива.

После окончания третьего курса я прохо-
дила практику в офтальмологическом отде-
лении Морозовской детской городской кли-
нической больницы. В этом отделении рабо-
тает замечательный доктор Е.Д. Горбунова. 
Знаю её с детства. Пришла к ней в качестве 
пациентки с близорукостью. Потом именно 
она стала моим первым наставником в про-
фессии. А сейчас Елена Давидовна для меня 
— друг, коллега, единомышленница.

Какие впечатления остались у Вас по-
сле первой практики в клинике?

Конечно, было волнение. И осталось 
очень много самых разнообразных воспо-
минаний. Я обратила внимание, что отде-
ление уютное, что в нём царит доброжела-
тельная, домашняя атмосфера. Всё это, раз-
умеется, способствует успеху лечения!

Какие у Вас были обязанности во вре-
мя первой практики?

Любая профессия осваивается постепен-
но, шаг за шагом. Медицина не является ис-
ключением! Ничего сложного мне, студент-
ке-третьекурснице, тогда не поручали. Зака-
пывала капли, выдавала таблетки. Ухажива-
ла за детьми после операции.

В дальнейшем были и другие практики 
в этом отделении, которое стало для меня 
«родным». Что такое детская офтальмоло-
гия в больнице? К сожалению, нередко при-
ходится сталкиваться с печальными, драма-
тичными ситуациями. Ребёнок упал с каче-
лей, ударился, повредил глаз. Один малыш 
ткнул другому в глаз карандашом или паль-
цем. Дети падают с велосипеда, качель, с 
горки… В итоге тупая травма глаза или уши-
бленная рана века.

Все эти ситуации проходили на Ваших 
глазах?

Да. Особенно мне запомнилась одна де-
вочка, которой было лет шесть-семь. Од-
нажды, когда я утром пришла на работу, то 
узнала, что она поступила к нам в отделе-
ние ночью. В глаз попал острый предмет. 
Проникающее ранение левого глаза. Она 
была экстренно прооперирована.

У кровати ребёнка был её папа. Я ей за-
капывала капли. Сразу обратила внимание, 
что она находится в состоянии сильнейше-
го стресса, не может понять, что с ней прои-
зошло. Такая резкая смена обстановки: ещё 
вчера она бегала, играла, а теперь лежит в 
больничной палате!

Я её, конечно, приободрила, мы обща-
лись в течение дня. А на следующий день, 
когда я снова пришла на работу, коллеги 
сообщили мне, что эта девочка меня вспо-
минала, что она меня ждёт. Она спрашива-
ла: «А где эта добрая тётя? Пусть она сно-
ва закапает мне капли!» Мне, конечно, было 
очень приятно получить такое признание от 
юной пациентки!

Ваш рассказ стал ещё одним приме-
ром того, насколько важна сестринская 
практика для освоения врачебного дела!

На мой взгляд, и сестринская, и врачеб-
ная практика очень важны для студентов-
медиков. И не только в плане практиче-
ского применения вузовских знаний, но и 
умения устанавливать контакт с пациента-
ми, завоёвывать их доверие. Это в полной 
мере относится и к взрослым, и к юным 
пациентам. 

Когда и почему Вы решили стать 
врачом-офтальмологом?

Изначально поступая в медицинский 
университет, я четко знала и понимала, что 
выберу педиатрию и что хочу в дальней-
шем быть детским офтальмологом. Плюс 
ко всему у меня был перед глазами при-
мер моего лечащего врача Е.Д. Горбуновой. 
Летняя практика в родном отделении Мо-
розовской больницы лишь еще больше убе-
дила меня в правильном решении и выборе 
специализации. 

Как известно, в вузе курс офтальмологии 
сравнительно небольшой. Эту дисциплину 
мы изучали на четвёртом курсе. Но меня 
офтальмология заинтересовала ещё гораз-
до раньше. Поэтому, начиная с четвёртого 
курса, стала посещать научный кружок при 
профильной кафедре.

Это было интересно! Кружок я посещала, 
в первую очередь, чтобы окунуться в мир 
детской офтальмологии.

Мы анализировали различные клиниче-
ские случаи. Заседания кружка проходили 
в различных клиниках. Кружковцы могли 
присутствовать при общении пациентов с 
лечащими докторами. 

Где Вы проходили клиническую орди- 
натуру?

В родном медицинском университете. 

Вам запомнились какие-то приме-
чательные случаи, с которыми дово-
дилось сталкиваться как клинический 
ординатор?

Не буду оригинальной, если скажу, что 
врачам-офтальмологам часто запоминают-
ся травмы. И я не являюсь исключением! 
Например, при мне в отделении находил-
ся подросток с тяжелейшей травмой органа 
зрения, вызванной петардами. 

В мое последнее дежурство поступил 
подросток лет четырнадцати с инородным 
телом в роговице. Это была деревянная 
стружка. Пришлось удалять инородное тело 
в два этапа, настолько оно было глубокое. 
Мальчик около трёх-четырёх дней проходил 
с ним, сразу не заметил, пока глаз сильно не 
покраснел. Он занимался в гараже какими-
то столярными работами. 

Как сложилась Ваша профессиональ-
ная деятельность после окончания кли-
нической ординатуры?

С 2014 года я стала работать в Детском 
медицинском центре Управления делами 
Президента РФ. Одновременно в августе 
2017 года в качестве детского офтальмоло-
га влилась в коллектив частного лечебного 
учреждения «Клиники семейной офтальмо-
логии профессора Трубилина».

Лечебную работу сочетала с научными 
исследованиями. Защитила диссертацию 
на тему «Клинико-экономические аспекты 
диагностики аномалий рефракции у детей 
с содружественным косоглазием».

Первый триместр беременности — 
самый важный для формирования 
органа зрения нового человека

Олеся Владимировна, изначально мы 
планировали уделить основное внима-
ние в нашей беседе офтальмологической 
помощи в первый год жизни ребёнка. Но 
в начале этого разговора хотелось бы по-
говорить о том, какое значение имеет 
состояние здоровья женщины во время 
беременности для формирования органа 
зрения малыша.

Здоровье детских глаз зиждется на пра-
вильном ведении беременности! Это ключе-
вой вопрос. При этом первый триместр бе-
ременности — самый важный для формиро-
вания органа зрения нового человека.

Существуют стандартные правила, ко-
торые не теряют своей актуальности. Бе-
ременным важно больше бывать на све-
жем воздухе, по возможности, ограничить 
использование общественного транспорта, 
избегать места массового скопления людей, 
не волноваться, окружать себя положитель-
ными эмоциями, правильно питаться и т.д.

К сожалению, не всегда эти правила 
получается соблюдать!

Детские врачи-офтальмологи прекрасно 
знают, что перенесённые матерью заболева-
ния во время беременности, в первую оче-
редь, инфекционные, могут оказать нега-
тивное влияние на формирование глаза. Ос-
матривая младенца, мы наблюдаем призна-
ки гипоксии на глазном дне или признаки 
перенесенной внутриутробной инфекции.

Женщине, вынашивающей малыша, 
очень важно соблюдать режим физиче-
ских нагрузок, не переутомляться… На мой 
взгляд, ключевое значение имеет психоло-
гический климат в семье.

Переутомление мамы приводит  
к детскому травматизму

Что Вы имеете в виду, когда говори-
те о психологическом климате в семье?

Разумеется, беременность всегда связана 
со значительной гормональной перестрой-
кой организма, с изменением ритма жизни 
женщины. Часто в качестве сопутствующих 
явлений выступают нестабильный эмоцио-
нальный фон, повышенная тревожность.

В этой ситуации особое значение имеет 
помощь и поддержка со стороны близких 
людей, в первую очередь, мужа. А получает 
ли будущая мама эту поддержку?

Жизнь у всех людей складывается по-
разному. Есть немало незамужних буду-
щих мам, которые, как говорится, реши-
ли «рожать для себя».

Одинокая мама — это отдельная — и 
очень важная! — тема для разговора. Но 
мне бы хотелось сейчас поговорить о дру-
гих ситуациях. Представим себе благополуч-
ную семью: мужчина и женщина находятся 
в законном браке, любят друг друга, оба хо-
тят малыша и с радостью ждут его появле-
ния на свет.

Но и в этом случае — на первый взгляд, 
идеальном! — женщина часто не получает 
поддержки со стороны мужа и других чле-
нов семьи. Когда мне хочется узнать, как 
протекала беременность у пациентки, я ча-
сто задаю вопрос: «Что изменилось в Вашей 
жизни с началом беременности?»

И нередко оказывается, что в жизни 
женщины ничего не изменилось. Будучи 
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беременной, она не смогла снизить свою ра-
бочую нагрузку. От домашних, бытовых дел 
её тоже никто не собирается освобождать. 

А что получается с психологической под-
держкой? Например, будущей маме необ-
ходимо пройти плановое медицинское об-
следование. Она отправляется к доктору 
одна… А, может быть, всё-таки у будущего 
папы была возможность сопровождать свою 
супругу?

Конечно, папа в это время вполне воз-
можно был на работе или занимался 
какими-то другими неотложными делами. 
Бывают разные жизненные обстоятельства. 
Но очень жаль, что и у других членов семьи 
не нашлось времени, чтобы просто побыть 
рядом с будущей мамой, обсудить с ней ре-
зультаты врачебного визита, подержать за 
руку.

Что происходит после рождения 
ребёнка?

Во многих семьях тоже ничего не меня-
ется в жизни мужчины и женщины. Други-
ми словами: женщина продолжает едино-
лично заниматься всеми вопросами, каса-
ющимися ребёнка (или даже нескольких 
детей). Также нередко на неё вешаются и 
почти все бытовые, хозяйственные вопросы. 
А муж, новоиспеченный гордый отец, про-
должает вести практически такую же жизнь, 
которая была у него до беременности жены, 
до рождения ребёнка. 

Не считая, разумеется, возросшей фи-
нансовой нагрузки. Это тоже очень важный 
момент. Но всё-таки не единственный, если 
мы говорим о благополучии семьи.

Возможно, читателям может показаться, 
что мы с Вами отвлеклись от детской оф-
тальмологии и погрузились в дебри семей-
ной психологии. Но на самом деле все эти 
вопросы имеют прямое отношение к теме 
нашего разговора.

Во многих интервью с докторами, кото-
рые регулярно появляются на страницах га-
зеты «Поле зрения», поднимается тема трав-
мы глаз, в том числе у юных пациентов. Мы 
можем много говорить о хирургическом и 
консервативном лечении при различных 
травмах. Но хотелось бы понять и корни 
этой проблемы. 

Из-за чего травмируются дети, в том чис-
ле в течение первого года жизни? Конечно, 
причин может быть очень много. Но одна 
из этих причин: переутомлённые, «выгорев-
шие» мамы. Это те мамы, которые не по-
лучали поддержки во время беременности, 
которые после рождения ребёнка несут за 
него ответственность в течение 24 часов в 
сутки, семь дней в неделю.

А потом мы все удивляемся, почему ре-
бёнок упал и повредил глаз? Почему в гла-
зу малыша оказались колюще-режущие 
предметы или просто грязь и песок из 
песочницы? 

Ответ на этот вопрос очень простой: уход 
за ребёнком — это проявление материнской 
любви, проявление материнского инстин-
кта. Но одновременно это и тяжёлая, ответ-
ственная работа. А любая работа — даже са-
мая творческая и любимая! — не может про-
должаться без отдыха, без перерыва.

Мне не хотелось бы, чтобы мои слова 
воспринимались как «камень в мужской 
огород» или обвинения сильной половины 
человечества в эгоизме и бездушии. Конеч-
но, в каждой семье отношения складывают-
ся по-разному. К счастью, есть немало се-
мей, где будущие и новоиспеченные мамы 
ощущают на себе заботу и внимание отца 
ребёнка. Думаю и надеюсь, что таких семей 
всё-таки большинство в нашей стране! Это 
в полной мере относится и к семьям моих 
маленьких пациентов. 

Это важный фактор, не только укрепля-
ющий детское здоровье, но и способству-
ющий гармоничным взаимоотношениям 
между родителями, между супругами. Если 
мама знает, что муж берёт на себя часть за-
бот о ребёнке, то и её отношение к мужчине 
тоже изменится в лучшую сторону.

Вы говорите обо всём этом с мамами 
и папами, которые приходят на врачеб-
ный приём?

В некоторых случаях я действительно 
вижу психологические проблемы в семье, 
о которых можно и нужно сказать. В дру-
гих случаях такой разговор может показать-
ся женщине неуместным вторжением в её 
личную жизнь… У меня в практике были 
случаи, когда в течение короткого времени 
ко мне регулярно приходила мама с малы-
шом в связи с лечением какого-либо остро-
го заболевания (например, конъюнктивита).

С офтальмологической точки зрения в 
процессе лечения не было ничего сложно-
го. Но с каждым приходом мамы я замечала 
негативную динамику в её психологическом 
состоянии. И была понятна причина этого 
состояния: переутомление, перегрузка, не-
досыпание. Как я могу не сказать об этом? 
Это именно то состояние мамы, которое, к 
сожалению, способствует детскому глазному 
травматизму. Давайте предотвратим травмы 
пока они ещё не произошли!

Три осмотра в первый год жизни 
ребёнка

Олеся Владимировна, хотелось пред-
ставить в нашем интервью Вашу каж-
додневную работу. С какими проблема-
ми приходят к Вам родители самых ма-
леньких пациентов?

Большое значение в моей работе имеют 
профилактические осмотры детей. В Дет-
ском медицинском центре предусмотрено 
три таких осмотра для каждого ребёнка: в 
первый месяц жизни, в 6-7 месяцев и в воз-
расте одного года.

Такая система превосходит нормативы 
Минздрава РФ, которые, как известно, пред-
усматривают два обязательных осмотра ре-
бёнка врачом-офтальмологом: в первый ме-
сяц жизни и в возрасте одного года.

Кстати, меня заинтересовал вопрос, а как 
складывается ситуация за рубежом, в том 
числе в наиболее развитых странах мира. 
Оказалось, что ни в одной стране мира не 
предусмотрен обязательный осмотр ново-
рожденных детей врачом-офтальмологом. 
В этом плане медицинские нормативы, дей-
ствующие в России, являются уникальными. 
И они служат здоровью детей!

В некоторых странах мира осмотр орга-
на зрения ребёнка выполняют врачи-педи-
атры широкого профиля. Но, как правило, 
они не имеют ни соответствующей аппара-
туры, ни квалификации, чтобы обнаружить 
многие офтальмологические патологии, в 
том числе, нарушения рефракции.

Обязательный осмотр новорожден-
ного врачом-офтальмологом — важный 
фактор профилактики и лечения рети-
нопатии недоношенных.

Думаю, что ретинопатия недоношенных 
— настолько важная тема в детской офталь-
мологии, что она требует отдельного обсуж-
дения. Но и вне связи с ретинопатией недо-
ношенных осмотр новорожденных врачом-
офтальмологом даёт возможность выявить 
на ранней стадии многие офтальмологи-
ческие заболевания, в том числе аномалии 
рефракции. Эти нарушения нуждаются в оп-
тической коррекции.

Уже в первый год жизни ребёнку тре-
буются очки?

Мы должны обеспечить ребёнку пра-
вильное зрение с первых месяцев его жиз-
ни. Очки необходимы для стопроцентной 
коррекции. Разумеется, существует много 
специальных моделей для маленьких де-
тей. Эти очки крепко закреплены, не спа-
дают. Они не мешают ребёнку. Он их про-
сто не замечает.

Первый год жизни имеет особое значе-
ние для познания мира. Поэтому наша зада-
ча заключается в том, чтобы малыш смотрел 
на мир незамутнёнными глазами, получал 
адекватное представление об окружающих 
его предметах и явлениях.

Но ведь не во всех случаях очки могут 
обеспечить стопроцентную оптическую 
коррекцию зрения!

Безусловно, но в любом случае необхо-
дима ранняя диагностика, т.к. она имеет 
принципиальное значение для развития ре-
бёнка. Незрячие и слабовидящие дети нуж-
даются в особой поддержке уже в первые 
месяцы своей жизни. Даже если мы не мо-
жем предотвратить инвалидность по зре-
нию — она должна быть выявлена как мож-
но раньше.

Когда я упомянула о том, что российские 
нормативы в детской офтальмологии явля-
ются уникальными в мировом масштабе — 
я это сделала не ради красного словца и не 
из ура-патриотизма. Мол, мы самые луч-
шие, можно этому порадоваться и на этом 
успокоиться! 

На самом деле, эти нормативы, как мы 
знаем, не всегда соблюдаются. К сожалению, 
ещё есть в России дети, которых в первый 
год жизни не осматривал врач-офтальмолог. 
Их с каждым годом становится всё меньше, 
но до конца проблема не решена. Многое 
здесь зависит от активности родителей, от 
их понимания интересов ребёнка.

Далеко не всегда родители с понима-
нием относятся к необходимости носить 
очки их детьми.

Здесь есть много предрассудков, с кото-
рыми детским врачам-офтальмологам при-
ходится бороться. Кто-то думает, что их сын 
или дочь в очках будет негативно восприни-
маться сверстниками. Это относится, конеч-
но, не к первому году жизни, а к старшим 
ребятишкам, трёх-четырёх лет.

Кому-то кажется — без малейших осно-
ваний! — что очки ребёнку не нужны, т.к. 
якобы отсутствие очков «стимулирует глаз». 
Кто-то считает, что можно отложить подбор 
очков «на потом». Мол, пока ребёнок слиш-
ком маленький для очков. Доктору необхо-
димо запастись терпением и вести разъяс-
нительную работу с родителями.

Малыш на родительской кровати
Олеся Владимировна, о каких ещё 

маленьких пациентах Вы могли бы 
рассказать?

Недавно ко мне пришла на приём мама 
с девочкой двух с половиной месяцев. Она 
рассказала, что её беременность протекала 
спокойно, без каких-либо проблем. Но после 
25-й недели появилась повышенная тревож-
ность, добавился еще и отягощенный аку-
шерский анамнез. На 27-й неделе девочка 
родилась недоношенной.

До меня девочку уже неоднократно ос-
матривал врач-офтальмолог, т.к. ребенок 
длительное время после рождения провел 
в стационаре. Была диагностирована рети-
нопатия недоношенных под вопросом. Мы 
продолжили наблюдать ребенка. Регулярно 

проводился контроль глазного дна. Что 
мы отмечали? Светлый фон глазного дна. 
Светло-серый диск. Уменьшение количе-
ства сосудов сосудистого пучка, очень тон-
кие сосуды. 

В данном случае никакого медицинского 
вмешательства не потребовалось, но необ-
ходимы были регулярные врачебные осмо-
тры. И в 7-8 месяцев её глазное дно пришло 
в норму. Этот рутинный пример показывает, 
насколько важны регулярные осмотры! Луч-
ше перестраховаться, чем пропустить тяжё-
лую болезнь!

Часто приходится иметь дело с непрохо-
димостью слёзного канала. Бывает, что при 
рождении нижний отдел слёзно-носового 
канала перекрыт эпительной пробкой. 

У детей текут слёзы, отмечается слизи-
сто-гнойное отделяемое. Родители прихо-
дят на приём. Я назначаю антисептические 
капли и учу мам делать малышам массаж 
слёзного мешка. Такой массаж необходимо 
проводить 4-5 раз в день.

В первый год жизни нередко случа-
ются и конъюнктивиты. Допустим, ребё-
нок погладил собаку, а потом потёр глаз 
— «конъюнктивит»! 

Регулярно приходится иметь дело с дет-
скими травмами. Например, распростра-
нённая травма: малыш упал с родитель-
ской кровати, дивана, вывалился из коляски. 
Травмирована бровь, произошло субконъ-
юнктивальное кровоизлияние. Это может 
произойти и в один месяц, и в три месяца, 
и в шесть месяцев.

Ребёнок может упасть с кровати или 
дивана, даже если он там не спит посто-
янно. Возможно, мама играла с ним на 
кровати, а потом отвлеклась…

Такие ситуации тоже случаются! И я не 
устаю говорить об этом с родителями. Кро-
вать или диван — это не детский манеж. 
Нельзя оставлять ребёнка одного! Он мо-
жет перевернуться, скатиться… Когда ма-
лышу исполнилось три-четыре месяца, риск 
травматизма повышается, т.к. энергии, сил 
становится больше! 

Офтальмологические проблемы  
детей с синдромом Дауна

Олеся Владимировна, среди Ваших па-
циентов есть дети с инвалидностью?

В обеих клиниках, где я работаю, таких 
малышей совсем немного. У меня с рожде-
ния наблюдается несколько маленьких па-
циентов с синдромом Дауна. Эти дети часто 
имеют ряд офтальмологических проблем, 
которые требуют лечения.

У одного мальчика с синдромом Дауна в 
анамнезе часто бывают конъюнктивиты, ха-
лязионы. Обусловлены такие состояния осо-
бенностью строения органа зрения: распо-
ложение глаз, рост ресниц и т.д. Поэтому с 
мамой с рождения обсуждали уход за глаза-
ми, первую помощь при конъюнктивите и 
т.д. Малыш подрос, привык к нам, медикам, 
можно было спокойно провести полноцен-
ный офтальмологический осмотр. Выявили 
гиперметрический астигматизм, были вы-
писаны очки. К очкам тоже долго привыка-
ли, в итоге почти постоянно носит.

Есть пациенты и с аутизмом. Такие дет-
ки ко мне попадают на прием в разном воз-
растном диапазоне, есть маленькие, есть 
большие. С малышами порой несколько 
проще, их можно посмотреть (определить 
рефракцию, посмотреть глазное дно). На од-
ном таком пациенте остановлюсь подроб-
нее. Мальчик с родителями попал ко мне на 
прием с жалобами на покраснение глаз, зуд 
глаз в течение долгого времени. 

Был диагностирован аллергический 
конъюнктивит. Консервативное лечения 
привело к полному выздоровлению. В про-
цессе лечения конъюнктивита выяснилось, 
что ребенка с рождения офтальмолог рас-
ширенно не осматривал ни разу. Адекват-
ного осмотра не проводилось, т.к. ребенок 
плакал, не давался… 

В четыре года был диагностирован ау-
тизм. Врачей он боялся, вырывался у роди-
телей с рук, на контакт не шел… Наблюдал-
ся по поводу конъюнктивита у меня при-
мерно месяц, смотрела я его приблизитель-
но один раз в семь дней. Мальчик ко мне 
привык. У нас получилось найти взаимопо-
нимание. В итоге был проведен насколько 
возможно полный осмотр. Диагноз — мио-
пия слабой степени. К сожалению, очки но-
сить не получилось, мальчик очки снимает, 
категорически отказывается. Ребенок даже 
шапки не носит, не одеть, не уговорить, а 
тут очки... 

Все будет хорошо!

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ
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Пробовали провести аппаратное лечение 
— тоже не получилось. Боится, отказывает-
ся. Наблюдаются один раз в полгода, чтобы 
хотя бы понимать, что и как. 

Есть у меня еще одна интересная паци-
ентка. Эту девочку наблюдаю с пяти меся-
цев жизни, ей сейчас уже почти 6 лет. Об-
ратились ко мне сначала с жалобами на сле-
зотечение. Оказывается, слезотечение почти 
с рождения, периодически становилось луч-
ше, со слов мамы. Проводилось периодиче-
ски консервативное лечение. Но так как у 
ребенка врожденный порок сердца, в анам-
незе операция, восстановительный период, 
несколько госпитализаций, то адекватно-
го постоянного наблюдения офтальмолога 
в стационаре обеспечить не удалось. К нам 
в клинику девочка попала уже в возрасте 
пяти месяцев. 

Учитывая затяжное течение непроходи-
мости слезного канала, отсутствие положи-
тельного результата на фоне консерватив-
ного лечения, было предложено проведе-
ние зондирования в условиях специализи-
рованного стационара (учитывая анамнез 
ребенка). Все прошло успешно. Но на этом 
наши приключения не закончились. При-
мерно в год мама с ребенком обратились 
вновь на прием с жалобами на косоглазие. 
Заранее скажу — рефракция у ребенка соот-
ветствовала ее возрасту, гиперметропия сла-
бой степени. Неврологи свою патологию ис-
ключили, предположили, что сказался про-
должительный наркоз в раннем возрастном 
периоде. У девочки есть определенные осо-
бенности, но неврологи их не связывают с 
косоглазием. Одели очки. Сейчас на фоне 
постоянного ношения — улучшение (девоч-
ка почти не косит, высокая острота зрения).

Был еще маленький пациент. Родители 
с мальчиком обратились ко мне на прием 
в возрасте почти двух месяцев. У папы в 
анамнезе ретинобластома, у кого-то из его 
родственников тоже. Осмотр был проведен 
в поликлинике по месту жительства в пер-
вый месяц планово, посмотрели малыша 
без мидриаза, отпустили до года. Родите-
ли очень переживали, записались в клини-
ку ко мне на прием. Когда речь идет о такой 
возможной патологии, как ретинобластома, 
очень важно не пропустить дебют, не поте-
рять время для оказания своевременной ме-
дицинской помощи. Малыша я наблюдала 
каждые три месяца до его полутора лет, без 
каких-то предпосылок к ретинобластоме. 

Есть у меня еще один очень интересный 
пациент. Мальчика наблюдаю примерно 
с года. У малыша в анамнезе врожденная 
доброкачественное новообразование (дер-
моидная киста) роговицы на одном глазу. 
Была проведена операция в возрасте почти 
четырёх месяцев. Но как следствие у ребен-
ка помутнее роговицы (достаточно обшир-
ное, 1/2 оптической зоны), обскурационная 
амблиопия. 

Мальчик носит очки, у него гиперметро-
пический астигматизм, ребенок регулярно 
проходит курсы аппаратного лечения, фи-
зиотерапию, рефлексотерапию. Есть незна-
чительные улучшения по остроте зрения, 
хотя прогнозы по ЭФИ очень сомнительные. 

Что хочется сказать именно этим приме-
ром? Большая заслуга в успешной реабили-
тации после операции принадлежит маме 
мальчика. У неё чувствуется огромная лю-
бовь к своему ребенку, желание ему помочь, 
попытаться побороться за улучшение зри-
тельных функций. 

Ребенок носит очки, посещает детский 
сад, неплохо адаптирован к социуму. Жи-
вой, веселый, очень общительный ребенок. 
В своих детей нужно верить, бороться, по-
могать и никогда не сдаваться! 

Стать «своим, домашним доктором» 
Наша с Вами беседа постепенно на-

полняется историями маленьких паци-
ентов. Не могли бы Вы продолжить рас-
сказ о детях и родителях, которые при-
ходят к Вам на приём в Детский диа-
гностический медицинский центр и в 
«Клинику семейной офтальмологии про-
фессора Трубилина». Хотелось бы узнать 
не только о новорожденных, но и детях 
более старшего возраста.

Всех пациентов я очень люблю, за всех 
переживаю. Многие пациенты приходят ко 
мне регулярно, в течение многих лет. И я в 
полной мере стала для них «своим, домаш-
ним доктором».

Например, сразу после начала работы в 
«Клинике семейной офтальмологии про-
фессора Трубилина», в августе 2017 года, в 
моём кабинете появилась трёхлетняя девоч-
ка вместе со своей мамой. И до сих пор этот 
ребёнок у меня наблюдается. Сейчас ей уже 
девять лет. У девочки гиперметропический 
астигматизм, амблиопия. Она постоянно но-
сит очки, проходит курсы аппаратного ле-
чения. Есть успехи в лечении!

Кстати, шесть лет назад эта юная паци-
ентка была единственным ребёнком в се-
мье. Сейчас у неё уже есть два братика. И 
все дети наблюдаются в нашей клинике.

Многодетная семья — это замеча- 
тельно!

У меня наблюдается целый ряд таких се-
мей. Есть семьи, где я знаю и мам, и пап, и 
бабушек, и дедушек! И это особенно раду-
ет. Мы с Вами уже говорили в начале нашей 
беседы, что есть немало женщин, которые и 
во время беременности — одни, и в первые 
годы жизни ребёнка не получают поддерж-
ки… Но когда сталкиваешься с обратными 
примерами, когда знакомишься с семьями, 
где все любят и поддерживают друг друга — 
это бальзам на сердце!

Как хорошо, когда маленького пациента 
сопровождают и папа, и мама. По желанию 
оба родителя могут пройти в кабинет и при-
сутствовать на приёме.

«Двойная поддержка» со стороны ро-
дителей помогает детям во время вра-
чебного приёма?

Для ребёнка очень важно, что все члены 
семьи заботятся о его здоровье! 

Мастерство детского врача, в том чис-
ле офтальмолога, состоит не только в 

правильной диагностике и выборе так-
тике лечения, но и в общении с малень-
кими пациентами. Не могли бы Вы по-
делиться опытом в этой сфере? Есть ли 
у Вас свои «секреты»?

Каких-то особых «секретов» у меня нет. 
Самое главное — нужно любить детей! Я лю-
блю общаться с детьми. Делаю это искрен-
не, с улыбкой, с удовольствием. Стараюсь 
«разговорить» ребёнка. Мои вопросы к де-
тям касаются не только состояния их здо-
ровья, но и образа жизни, увлечений, рас-
порядка дня. Спрашиваю: «Что ты сегодня 
делал? Какие ты мультфильмы успел посмо-
треть? Любишь ли ты рисовать? Куда ты ещё 
сегодня пойдёшь?»

Самые простые вопросы. Но они спо-
собны создать доброжелательную обста-
новку во врачебном кабинете, помочь 
завоевать доверие маленького пациента!

Диалог с детьми важен не только для соз-
дания благоприятного «психологического 
фона», но для диагностики и лечения. От 
образа жизни ребёнка, занятий спортом, му-
зыкой, рисованием, танцами и т.д. зависит 
развитие офтальмологических патологий. А 
это очень важно для врача-офтальмолога!

У меня есть юные пациенты, которые за-
нимаются боксом, футболом, баскетболом, 
балетом и верховой ездой. Все эти занятия, 
как правило, возможны. Но надо в каждом 
конкретном случае учитывать состояние ор-
гана зрения.

Не могли бы Вы рассказать о ещё ка-
ком-либо «клиническом случае»?

Примерно четыре года назад ко мне при-
несли девятимесячного малыша, родители 
которого специально прилетели за меди-
цинской консультацией из ближнего зару-
бежья. Ребёнок родился с врождённой гла-
укомой. Я подтвердила диагноз, на момент 
осмотра был выраженный отек роговицы 
и высокие цифры внутриглазного давле-
ния. Это означало необходимость срочной 
госпитализации.

Я лично знаю многих опытных детских 
офтальмохирургов, которые могут помочь 
в самых сложных ситуациях. Связываюсь 
с ними в случае необходимости. Так было 
и в этот раз. Мальчик был прооперирован 
в Республиканской детской клинической 
больнице. 

Вспоминается ещё один случай. Мама 
привела на приём девочку с затяжным ал-
лергическим конъюнктивитом. Если гово-
рить простым языком, то ребёнка «залечи-
ли». Ему уже в течение долгого времени ка-
пали капли. Они не действовали. Родители 
посещали разных врачей, но не видели ре-
зультата. Конечно, они очень переживали 
из-за здоровья дочери!

Вероятно, в таком случае необходима 
совместная работа врача-офтальмолога 
и врача-аллерголога?

Как правило, так и происходит! Но в дан-
ном случае, эта «цепочка» была нарушена. 
Я рекомендовала маме обратиться к аллер-
гологу, которому я доверяю. К счастью, она 

последовала этому совету. В течение четы-
рёх месяцев нам удалось справиться с этой 
проблемой!

Этот случай можно назвать ти- 
пичным?

Такие ситуации происходят достаточно 
часто. Междисциплинарное взаимодействие 
между докторами различных специально-
стей — важная составляющая часть меди-
цины. В том числе и педиатрии.

Однажды ко мне на прием пришла де-
вочка, будущая первоклассница, с мамой. У 
ребёнка были жалобы на снижение зрения. 
У обоих родителей — миопия. После прове-
денного обследования был поставлен диа-
гноз — миопия, миопический астигматизм. 
Выписала очки, назначила аппаратное ле-
чение для глаз. Девочка регулярно посеща-
ет осмотры, находится под моим врачебным 
контролем. 

К сожалению, миопия протекает не всег-
да спокойно. Столкнулись мы и с резким ро-
стом, но к счастью, стабилизировали ситу-
ацию. Было принято решение использовать 
перифокальные очки (специальные очки по 
контролю миопии). Ребенок также исполь-
зует и контактные линзы. И наша юная па-
циентка, и её мама рады, что лечение дало 
положительный эффект и мы добились ста-
бильности зрительных функций.

Три года назад ко мне обратилась семья 
с девочкой трёх лет с косоглазием, гипер-
метропией высокой степени, амблиопией. 
Семья проживает в другом городе, но регу-
лярно приезжают на приемы.

На фоне ношения очков, курсов аппа-
ратного лечения (плеоптики и ортопти-
ки) удалось получить хорошие результа-
ты. Но, как часто бывает при косоглазии, 
операции нам не удалось избежать. Девоч-
ка была направлена к опытному детскому 
офтальмохирургу.

Недавно малышка вновь была на при-
еме. Данные осмотра показали, что опе-
рация прошла успешно. Не исключена по-
вторная операция, из-за большого угла ко-
соглазия, но уверена, что мы справимся с 
этой проблемой.

У меня много пациентов из других реги-
онов России. Есть ребенок с Дальнего Вос-
тока, которого я наблюдаю один раз в год. 
У мальчика сложный гиперметропический 
астигматизм, амблиопия. К сожалению, в 
родном городе ему не смогли оказать не-
обходимую медицинскую помощь. И в этом 
случае я тоже уверена в успешности лече-
ния, совместных усилий доктора, юного па-
циента, его родных и близких!

У Вас есть жизненный девиз?
У меня целых два жизненных девиза. 

Мне очень близка простая фраза «Все бу-
дет хорошо, всегда и при любых обстоятель-
ствах!» И второй девиз — цитата из знаме-
нитого романа Вениамина Каверина «Два 
капитана» — «Бороться и искать, найти и 
не сдаваться!»

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фотографии из личного архива  

О.В. Кургановой

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ
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Выбор жизненного пути был сделан 
ещё в детстве

Врач-офтальмолог поликлинического отделения Гурьевской ЦРБ (Калининградская область) 
Г.И. Долганова:

Детская книга, определившая 
судьбу

Галина Ивановна, если Вы не возра-
жаете, давайте в начале нашей беседы 
поговорим о людях, о жизненных обсто-
ятельствах, оказавших на Вас влияние в 
детские и юношеские годы.

Мы все — дети своих родителей. Для каж-
дого ребёнка папа и мама — самые лучшие! 
Но, наверное, меня можно назвать особенно 
счастливым человеком т.к. и сегодня я живу 
со своими родителями под одной крышей, 
мы можем каждый день с ними общать-
ся. Я — мама двоих прекрасных детей, ба-
бушка пяти внуков. Но, как говорится, пока 
живы наши родители, каждый человек мо-
жет оставаться ребёнком.

Хочется пожелать папе и маме здоровья 
и долголетия! Они прожили трудную жизнь, 
сейчас находятся на заслуженном отдыхе. 
Разумеется, родителям будет очень прият-
но, что авторитетная общероссийская газе-
та «Поле зрения» подготовила интервью с 
их дочерью. Бумажный экземпляр газеты 
мы будем хранить как семейную реликвию!

Где прошло Ваше детство?
Я родилась в Кемеровской области, в го-

роде Таштаголе, в Горной Шории. В 1965 го- 
ду, когда мне было три года, семья перееха-
ла в Казахстан, в город Степногорск Акмо-
линской области. 

Степногорск знаменит Целинным горно-
химическим комбинатом, где ведётся пере-
работка урановой руды. На этом комбинате 
работал мой папа. Он по профессии — же-
лезнодорожник, а у комбината была соб-
ственная железная дорога, предназначен-
ная исключительно для перевозки урано-
вой руды. Мама по профессии — медсестра.

Вы пришли в медицину, взяв пример 
с мамы?

Выбор жизненного пути был сделан ещё 
в детстве. Конечно, пример мамы сыграл 
свою роль. Но непосредственный толчок к 
принятию решения дала повесть «Корабли 
Санди» Валентины Мухиной-Петринской. 
Поэтому можно сказать, что эта детская 
книга определила мою судьбу.

Одна из сюжетных линий этого много-
гранного произведения рассказывает о том, 
как слабовидящей девочке была сделана 
офтальмологическая операция. Ей верну-
ли способность видеть мир во всех его кра-
сках и деталях. И девочка приняла твёрдое 
решение, что сама станет врачом-офталь- 
мологом.

У меня в детстве таких драматических 
перипетий не было, т.к. зрение от приро-
ды было хорошим, в помощи окулистов я 
не нуждалась. Но вслед за героиней этого 
произведения тоже решила стать врачом-
офтальмологом, чтобы возвращать людям 
способность видеть мир своими глазами. 

Где Вы получили высшее образование?
В Целиноградском государственном ме-

дицинском институте. Как известно, в насто-
ящее время Целиноград носит имя «Астана» 
и является столицей Казахстана. В советское 
время столица находилась в Алма-Ате, а Це-
линоград являлся областным центром.

В Казахстане была и сохраняется силь-
ная медицинская школа. В том числе в сфе-
ре офтальмологии. Я рада, что моей альма-
матер стал Целиноградский государствен-
ный медицинский институт. До сих пор с 
благодарностью вспоминаю своих учителей!

Два десятилетия в Кокчетаве
Как сложилась Ваша жизнь после 

окончания вуза?
Ко времени получения диплома я уже 

была замужем. Это было в 1985 году. Из Це-
линограда мы вместе с Сашей, моим мужем, 
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поехали в Кокчетав. Я прошла интернатуру 
по офтальмологии в Кокчетавской област-
ной офтальмологической больнице. Более 
двадцати лет жизни связаны с Кокчета-
вом. Муж работал детским травматологом 
и остеопатом. Вскоре его назначили глав-
ным детским травматологом Кокчетавской 
области.

Этому человеку было суждено прожить 
яркую, но очень короткую жизнь. В 1993 го- 
ду, в возрасте 31 года, он трагически погиб, 
став жертвой ДТП. Он был за рулём, но в 
этом ДТП не было его вины: Саша стал не-
винной жертвой неопытности и безответ-
ственности другого водителя. Я осталась 
одна с двумя детьми… 

Несмотря на то, что наша семейная 
жизнь была сравнительно короткой, Алек-
сандр внёс огромный вклад в формирова-
ние моей личности. Поэтому, рассказывая о 
себе, было невозможно не упомянуть без-
временно ушедшего мужа.

Кокчетав — город, где родились и вырос-
ли наши с Сашей дети. В 1985 году, в год на-
шего переезда в Кокчетав, родился наш пер-
венец. Его тоже назвали Сашей, также как 
и отца. Мне очень приятно, что сын связал 
свою жизнь с медициной. Он — фармацевт, 
провизор.

В 1989 году родилась дочь Олеся. После 
окончания школы она пыталась поступить 
в медицинский вуз. Не получилось… Оле-
ся окончила технический вуз, стала инже-
нером, несколько лет прожила в Германии. 
Но потом решила вернуться на Родину и по-
ступить в медицинский колледж. Она нашла 
своё призвание в медицинском массаже и 
лечебной физкультуре.

С 1985 года по 1995 год я работала в по-
ликлиническом отделении Кокчетавской 
областной офтальмологической больнице. 
К сожалению, потом это лечебное учрежде-
ние было закрыто. Вернее, его объединили 
с областным многопрофильным лечебным 
центром.

Честно говоря, условия работы, возмож-
ности оказания квалифицированной оф-
тальмологической помощи у нас ухудши-
лись. Это были девяностые годы… При-
шлось смириться с теми обстоятельствами, 
которые диктовала жизнь. Но я продолжа-
ла работать. Делала всё, что в моих силах!

У Вас были сложности, связанные с 
необходимостью использования казах-
ского языка?

В то время казахский язык в Кокчетаве 
на практике применялся мало. Делопроиз-
водство велось на русском. Но некоторую 
нервозность «языковой вопрос» привносил. 
С одной стороны, можно понять, что Казах-
стан как независимое государство стремит-
ся расширить сферу применения государ-
ственного языка. С другой стороны, опыта 

в этой сфере было мало. Кроме того, значи-
тельную часть населения Кокчетава состав-
ляло именно русскоязычное население.

Не могли бы Вы рассказать о каких-
либо запомнившихся случаях во время 
работы в Кокчетаве?

Кроме поликлинического приёма, у меня 
были дежурства в больнице. Мне запомни-
лось дежурство, когда летом, во время убо-
рочной компании, в стационар в один день 
поступило сразу три комбайнёра с однотип-
ными травмами. Это были мужчины из раз-
ных районов Кокчетавской области.

В полевом стане они производили ре-
монт сельскохозяйственной техники. И у 
всех пациентов в стекловидном теле глаза 
оказались мелкие осколки, которые необхо-
димо было удалить. Как происходят такие 
травмы? Например, человек бьёт молотком 
по металлу — а в глаз летят металлические 
частицы. Такие ситуации случались и рань-
ше, но впервые на моей памяти в один день 
было три таких случая.

Этим пациентам смогли эффективно 
помощь?

К счастью, ЧП не привело у них к ухуд-
шению зрительных функций. Сначала де-
лался рентгеновский снимок. На основа-
нии него доктор мог определить, где имен-
но находится осколок, где нужно произвести 
разрез склеры. Потом доктор осуществлял 
микроразрез. Непосредственно в этот раз-
рез вставлялся специальный наконечник с 
магнитом. Осколок намагничивался и таким 
образом извлекался из глаза.

Калининградская земля —  
форпост России на Балтике

Почему Вы решили переехать из Ка-
захстана в Россию? 

Я всегда любила Казахстан, и сейчас его 
люблю. Но я русский человек, и мне хоте-
лось жить на своей Родине, на Родине сво-
их предков. Дети к тому времени уже были 
взрослыми и полностью разделяли эту по-
зицию. Они тоже стремились переехать в 
Россию.

В 2006 году, когда мы переезжали, все 
члены семьи уже получили российское 
гражданство. У нас ещё не было внутрен-
них российских паспортов, но имелись  
заграничные паспорта, полученные в  
консульском учреждении России в Казах-
стане. Поэтому мы приехали в Россию не 
просто как переселенцы, а как полноправ-
ные граждане РФ, возвращающиеся на 
Родину.

Почему в качестве места жительства 
в России Вы выбрали Калининградскую 
область?

В Калининграде я впервые побывала в 
2000 году. У нас здесь живут друзья. Мне 
сразу понравился этот регион. Калинин-
градская земля — форпост России на Балти-
ке. Как известно, Калининградская область 
стала частью Советского Союза и России по 
итогам Второй мировой войны.

Многие города, посёлки, улицы, школы, 
предприятия названы здесь в честь геро-
ев, погибших за эту землю, участвовавших 
в разгроме фашизма. Например, город Гу-
рьевск до 1947 года носил название Ной-
хаузен (Neuhausen). Он был переименован 
в честь Героя Советского Союза, генерал-
майора Степана Савельевича Гурьева (1902-
1945), погибшего в Восточной Пруссии при 
штурме Пиллау (ныне — Балтийск). Эта зем-
ля полита кровью наших предков.

Калининградскую область принято назы-
вать «анклавом», учитывая, что она отделе-
на от основной части страны и окружена 
двумя государствами — членами Европей-
ского Союза: Литвой и Польшей. Географы 
нередко отмечают, что на самом деле, этот 
регион не анклав, а полуанклав, т.к. он име-
ет выход к морю и связь с РФ по морю.

Но дело не в географических терминах! 
На мой взгляд, подлинное значение Кали-
нинградской области состоит в том, что 
она не только форпост России, но и мост, 
связывающий нашу страну с европейскими 
соседями.

Возможно, сейчас в связи с тяжёлой 
международной обстановкой потреб-
ность в «мостах» уже не столь велика…

Когда я говорила о Калининградской об-
ласти как о «мосте» между странами и на-
родами, то имела в виду не сферу большой 
политики, а чисто житейские аспекты. Не-
смотря на все проблемы, на примере Кали-
нинградской области видно, что продолжа-
ется и торгово-экономическое сотрудниче-
ство с европейскими странами, и человече-
ские контакты.

Главное для офтальмолога —  
видеть результат своей работы!

Галина Ивановна, хотелось узнать о 
Вашей профессиональной деятельности 
в Калининградской области.

С 2006 года по 2013 год я работала в ка-
честве врача-офтальмолога в поликлиниче-
ском отделении Калининградской област-
ной клинической больницы. А потом пере-
шла в Гурьевскую Центральную районную 
больницу.

Главное для офтальмолога — видеть ре-
зультат своей работы! И в этом плане мне 
повезло. За эти годы организация оф-
тальмологической помощи в Калинин-
градской области существенно улучши-
лась. Мне приятно быть составной частью 

Врачебный прием

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР
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«офтальмологической команды». Думаю, 
что наша команда работает эффективно и 
успешно!

В качестве примера хотелось бы расска-
зать о том, как у нас в области, в частности, 
в Гурьевском районе, осуществляется ле-
чение пациентов с глаукомой. В 2006 году, 
когда я только переехала в Калининград, то 
обратила внимание, что за год в областной 
клинической больнице осуществляется эну-
клеация 35-40 глазных яблок пациентам в 
терминальной стадии глаукомы.

Сейчас эти операции стали крайне ред-
кими. Это не может не радовать! Раньше 
люди не только слепли от глаукомы, но и 
нередко были вынуждены «расстаться» с 
органом зрения и осуществить протезиро-
вание… В настоящее время огромное число 
пациентов с глаукомой сохраняет хорошее 
зрение в течение долгих лет и десятилетий. 

Всё-таки глаукома во всём мире 
продолжает оставаться неизлечимым 
заболеванием.

Мы не можем полностью излечить паци-
ента от глаукомы. Но уровень оказания ме-
дицинской помощи существенно повысил-
ся за эти годы! Мои пациенты получают не 
только лечение гипотензивными препара-
тами, снижающими внутриглазное давле-
ние. Также при лечении глаукомы я активно 
применяю сосудистые препараты, улучша-
ющие кровообращение. Ещё один важный, 
неотъемлемый элемент комплексной тера-
пии: нейропротекторы, препараты, улучша-
ющие состояние нервной ткани.

В подавляющем большинстве случаев 
такое «тройное воздействие» даёт хороший 
результат. А если он всё-таки не наступает, 
то в дело вступают офтальмохирурги. По-
требность в хирургическом вмешательстве 
при глаукоме существенно сократилась из-
за эффективности консервативной терапии. 
Но если такая операция необходима — па-
циент может быть прооперирован.

Всё, что я рассказала о глаукоме, отно-
сится и к другим заболеваниях. Как врач-
офтальмолог поликлинического отделения 
Гурьевской ЦРБ я уверена в том, что всегда 
получу всю необходимую поддержку от сво-
их товарищей и коллег. Нет никаких проблем 
ни с госпитализацией пациентов, ни с полу-
чением любой консультативной помощи.

Существует ли в Калининградской об-
ласти очередь на проведение факоэмуль-
сификации катаракты с имплантацией 
искусственного хрусталика?

У нас нет очередей. Все нуждающиеся 
могут быть оперативно прооперированы в 
Калининграде в рамках ОМС. 

После переезда в Калининград Вы ра-
ботали в поликлиническом отделении 
Областной клинической больницы. По-
чему Вы решили переехать в Гурьевск?

Это связано с личными обстоятельства-
ми. После переезда в Калининградскую об-
ласть у нашей семьи не было собственного 
жилья. А когда встал вопрос о покупке квар-
тиры, то мне с родителями захотелось при-
обрести её не в Калининграде, а именно в 
Гурьевске. Это районный центр Гурьевского 

района и, одновременно, город-спутник 
Калининграда.

Гурьевск понравился мне своей зелёной 
зоной и размеренным ритмом жизни. Здесь 
имеется прекрасное транспортное сообще-
ние с Калининградом. Но когда я оказалась 
в Гурьевске, то захотелось найти работу ря-
дом с домом, а не ездить каждый день в об-
ластной центр. Так я стала сотрудником Гу-
рьевской ЦРБ.

Галина Ивановна, у читателей может 
сложиться впечатление, что в офтальмо-
логической службе Калининградской об-
ласти, вообще, нет проблем. Все вопро-
сы решены…

Я по натуре — оптимист. В первую оче-
редь обращаю внимание на позитивные 
моменты, а не на нерешённые проблемы. 
Хотя, конечно, «болевые точки» у нас тоже 
имеются!

На мой взгляд, важным вопросом была 
и остаётся оплата труда медиков районно-
го звена, в том числе врачей-офтальмоло-
гов. Думаю, при организации финансиро-
вания государственного сектора здравоох-
ранения необходимо, в любом случае, учи-
тывать два фактора. Первое — нтенсивность 
нашего труда. Второе — уровень оплаты за 
аналогичную работу в частном секторе.

Вы имеете в виду, что в частном сек-
торе интенсивность труда у докторов 
ниже, а зарплаты выше?

Я бы не хотела, чтобы мои слова прозву-
чали как какое-то противопоставление госу-
дарственного и частного здравоохранения. 
Все медики, по сути, находятся «в одной 
лодке», оберегают здоровье пациентов. И все 
медики достойны высокого вознаграждения.

Но что мы имеем на практике? В частных 
клиниках у докторов есть больше времени 
на каждого пациента. Это удобно и для вра-
чей, и для тех, кто обратился к ним за по-
мощью… Оплата труда там выше.

Я не собираюсь менять место работы. 
Меня всё устраивает. Но такая ситуация де-
лает районное звено здравоохранения недо-
статочно конкурентоспособным.

У молодых врачей-офтальмологов есть 
выбор. Они могут, например, устроиться на 
работу в частную клинику, могут стать ме-
дицинскими представителями фармацев-
тической компании, могут делать карьеру 
в оптической индустрии… Многие ли мо-
лодые люди хотят работать в районных по-
ликлиниках? Честно говоря, у меня нет от-
вета на этот вопрос. И это проблема почти 
для всех регионов нашей страны. Здесь нет 
какой-то «калининградской специфики».

Как Вы оцениваете техническое осна-
щение Вашего рабочего места?

В кабинете у меня есть всё необходимое 
для работы. Конечно, как говорится, нет 
предела совершенству… Хотелось бы, что-
бы обновление оборудования шло быстрее, 
но на качество работы это не влияет.

Не могли бы Вы рассказать о каких-
либо запомнившихся случаях последне-
го времени? Какие истории пациентов 
остались в памяти?

Как правило, запоминаются сравнитель-
но редкие случаи. Например, недавно у 
мужчины 38 лет была диагностирована се-
розная отслойка сетчатки, которая привела 
к ухудшению зрительных функций. Я выпи-
сала ему противовоспалительные и гормо-
нальные капли. Эти капли «убирают» вос-
паление, проходит отёк. Скопившаяся жид-
кость уходит из глаза. После этого сетчат-
ка расправляется и встаёт на место. После 
проведённого лечения у пациента прои-
зошло полное восстановление зрительных 
функций.

Любой случай отслойки сетчатки — 
стрессовая ситуация для пациента.

Этот человек не мог читать, не мог поль-
зоваться компьютером, он временно поте-
рял работоспособность. У него были опасе-
ния, что он навсегда может остаться инва-
лидом по зрению. И в этом случае задача 
врача состоит не только в том, чтобы поста-
вить правильный диагноз и назначить лече-
ние, но и простыми словами объяснить па-
циенту его жизненную ситуацию. Необхо-
димо успокоить человека.

Серозная отслойка сетчатки имеет угро-
жающие, пугающие пациентов симптомы. 
Но она успешно поддаётся консервативно-
му лечению. Хирургическое вмешательство 
в данном случае не требуется!

Ещё один примечательный случай. На 
приём ко мне пришла женщина 65 лет. Ока-
залось, что более пятидесяти лет назад у неё 
была диагностирована травматическая ката-
ракта. Глаз полностью ослеп.

Зрительные функции на единственном 
видящем глазу в последние годы ухудши-
лись из-за возрастной катаракты. После 
проведённого предварительного обследо-
вания я пришла к выводу, что можно про-
оперировать оба глаза. И глаз, который не 
видел более полувека, вновь способен обре-
сти зрительные функции. Пациентка на это 
не надеялась, даже об этом не мечтала. Но, 
нам, докторам порой приходится выступать 
в роли волшебников!

Предварительно обсудила этот вопрос с 
коллегами из офтальмологического отделе-
ния Калининградской областной клиниче-
ской больницы. Они были такого же мне-
ния. В итоге, после факоэмульсификации 
катаракты с имплантацией искусственных 
хрусталиков острота зрения на обоих гла-
зах составила около семидесяти процен-
тов. Мы вернули пациентке бинокулярное 
зрение.

В первую очередь, это заслуга наших за-
мечательных калининградских офтальмохи-
рургов! Мы, районные офтальмологи, рабо-
таем с ними в тесном взаимодействии, го-
товим пациентов к операциям.

У пациентки, о которой мы говорили 
выше, имелся целый ряд сопутствующих 
заболеваний. Поэтому семьдесят процентов 
остроты зрения — максимально возможный 
результат.

Приведу ещё один пример. Женщина  
78 лет. Обратилась ко мне по поводу воз-
растной катаракты. После операции остро-
та зрения каждого глаза составила девя- 
носто процентов. А острота зрения обоих 
глаз — сто процентов.

Вероятно, это редкий случай, учиты-
вая возраст этой пациентки.

Немногие люди могут похвастаться сто-
процентным зрением в 78 лет! Почему я 
решила рассказать именно об этом случае? 
Во-первых, он демонстрирует мастерство 
калининградских офтальмохирургов. Остро-
та зрения после факоэмульсификации ката-
ракты зависит не только от состояния гла-
за пациента и качественных характеристик 
искусственного хрусталика, но и во мно-
гом от профессионализма хирурга. А его 
калининградцам не занимать! Во-вторых, 
именно такие случаи вдохновляют и мо-
тивируют меня к дальнейшей работе. Сто-
процентное зрение в любом возрасте — это 
замечательно!

Конечно, у многих пожилых пациентов 
оно не будет стопроцентным, а составит, 
например, восемьдесят или девяносто про-
центов. Но это тоже достойный результат!

Галина Ивановна, время от време-
ни почти каждому доктору и в государ-
ственных, и в частных лечебных учреж-
дениях приходится сталкиваться с кон-
фликтными ситуациями. Например, не-
которые пациенты ставят под сомнение 
диагнозы, которые им поставили, не до-
вольны результатами лечения или жалу-
ются на условия в стационаре… 

Как говорится, Бог миловал… У меня 
было немало «трудных» пациентов, напри-
мер, людей, находящихся в подавленном, 
депрессивном состоянии. Но за все годы 
работы в Калининградской области у меня 
ни разу не случались конфликты ни с паци-
ентами, ни с коллегами, ни с руководством 
лечебных учреждений, в которых я работа-
ла и работаю. 

У меня были пациенты, которые, в це-
лом, не справлялись со своими проблема-
ми со здоровьем. Эти проблемы накаты-
вались на них как снежный ком. Нередко 
люди не осознают собственную ответствен-
ность за состояние здоровья, например, не 
могут отказаться от вредных привычек, не 
хотят следить за своим питанием… А по-
том ждут от докторов «волшебную таблет-
ку» или «волшебные капли», которые изба-
вят от всех болезней. Но ни разу никто из 
пациентов не усомнился в моём диагнозе, 
не жаловался мне на действия коллег. 

За годы работы в Калининградской об-
ласти было две ситуации, о которых хоте-
лось бы рассказать читателям. К счастью, 
обе они разрешились благополучно. Во 
время пандемии коронавируса, когда Ме-
дико-социальная экспертиза (МСЭ) отка-
залась от очного приёма пациентов, а все 
решения по инвалидности выносились на 
основании предоставленных документов, с 
моим пациентом произошёл примечатель-
ный случай.

Мужчина много лет назад потерял зре-
ние на одном глазу, но зрительные функции 
другого глаза были стопроцентными. Но по-
том на единственном глазу возникла сим-
патическая офтальмия. Это сравнительно 
редкое воспалительное заболевание сосуди-
стой оболочки, которое характерно именно 
для единственного глаза. К сожалению, при 
нынешнем уровне развития медицинской 

Эхо войны. Немецкий бункер Зимний Гурьевск
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науки мы не можем оказать человеку по-
мощь в этом случае. 

В течение короткого времени человек 
практически полностью лишился зрения. 
Острота зрения на единственном глазу ста-
ла составлять всего один процент. Стократ-
ное ухудшение зрения! Со ста процентов до 
одного процента!

В этой трагической ситуации пациент 
был направлен в Москву, в Институт глаз-
ных болезней им. Гельмгольца. Но, к сожа-
лению, там ему тоже не смогли помочь.

Как в этой ситуации отреагировало 
МСЭ?

Хотелось бы напомнить нашим читате-
лям, что инвалидность по зрению устанав-
ливается исходя из зрительных функций ви-
дящего глаза. Потеря зрения на одном гла-
зу не даёт человеку право на инвалидность. 
Он на неё и не претендовал. Но когда из-за 
симпатической офтальмии он практически 
полностью ослеп, то, конечно, встал вопрос 
об оформлении инвалидности. Это произо-
шло уже после возвращения из Москвы, по-
сле госпитализации в МНИИ глазных болез-
ней им. Гельмгольца. 

Родственники пациента — сам он это, 
разумеется, сделать не смог! — послали 
все документы в МСЭ. И какой пришёл от-
вет? Человеку, у которого острота зрения на 
единственном глазу составляет всего один 
процент (!), дали третью группу (!) инвалид-
ности сроком на один год.

Непонятная ситуация. Как такое мог-
ло произойти?

Конечно, это очевидное недоразумение. 
Мы с Вами воспринимаем эту ситуацию 
именно как недоразумение. Но необходи-
мо понять, что мужчина, который только 
недавно потерял зрение на единственном 
глазу, находился в то время в очень слож-
ном психологическом состоянии.

И он воспринял эту ситуацию не как до-
садное недоразумение, а как личное оскор-
бление, как издевательство… Мол, я ослеп, 
а надо мной решили посмеяться!

Я решила рассказать об этой истории 
именно потому, что она наглядно показы-
вает, что районному врачу-офтальмологу 
порой приходится брать на себя роль пси-
холога. Для меня было важно успокоить это-
го человека.

Я ему рассказала, что его возмущение 
принятым решением можно понять. Но в 
данном случае у него нет ни малейших ос-
нований для волнения и беспокойства. Это 
решение, в любом случае, будет пересмотре-
но в ближайшее время. Необходимо всего 
лишь написать в МСЭ письмо, где указать 
на допущенную ошибку и разъяснить реаль-
ную ситуацию.

Лютеранская кирха в Гурьевске

Я продиктовала родственникам всё, что 
должно содержаться в письменном обра-
щении. Пришёл ответ: решение было из-
менено. Мужчине бессрочно дали пер-
вую группу инвалидности. Справедливость 
восторжествовала!

Многие врачи-офтальмологи сталки-
ваются с ситуациями, когда МСЭ прини-
мает спорные, неоднозначные решения 
в отношении их пациентов.

Спорные, неоднозначные решения всегда 
могут быть. Но не в данной ситуации! Ра-
ботая в поликлиническом отделении Кали-
нинградской областной клинической боль-
ницы, я одновременно была сотрудником 
МСЭ. Поэтому хорошо знаю эту систему. 
Речь идёт о решениях, которые основаны на 
объективных критериях. Если острота зре-
ния у пациента составляет один процент, 
то он, в любом случае, получит бессрочную 
первую группу.

Ещё одна примечательная ситуация свя-
зана с организацией медицинского осмотра 
призывников. До недавнего времени меди-
цинский осмотр молодых людей, которые 
готовились к призыву на военную службу, 
проводился вне стен медицинских учрежде-
ний. Доктора, и я в том числе, как правило, 
вели приём непосредственно в учебных уч-
реждениях. И там перед нами проходил по-
ток будущих защитников Отечества.

Не могу говорить за других докторов, 
но я этой ситуации испытывала тревожное 
чувство. Как можно проводит осмотр органа 
зрения вне медицинского кабинета? А вдруг 
у призывника нет жалоб, но имеется какое-
либо опасное заболевание?

Таким образом, существовала опас-
ность, что на военную службу призовут 
парней, которые по состоянию здоровья 
не могут служить.

Этого я и опасалась! Можно было нане-
сти ущерб и здоровью самих ребят, и во-
инским частям, куда они «по ошибке» по-
падут. Но сейчас эта проблема полностью 
и окончательно решена. Медицинское ос-
видетельствование призывников проходит 
исключительно в районных поликлиниках. 
Они приходят ко мне на приём, как и все 
другие пациенты.

Такая практика распространилась на всю 
Калининградскую область. Думаю, что это 
правильный подход. Перед тем, как уйти на 
военную службу, важно провести тщатель-
ную проверку состояния здоровья.

У Вас напряжённая работа. Как Вы 
любите отдыхать? Как проводите сво-
бодное время?

Раньше я любила во время отпуска путе-
шествовать за рубежом. В последние годы 
стала отдыхать в нашей стране, где тоже 
очень много интересных мест. Выходные 
дни стараюсь проводить активно: люблю 
плавать, кататься на велосипеде, играть в 
бадминтон с внуками. С удовольствием по-
сещаю с внуками наш стадион в Гурьевске. 
Там можно поиграть в подвижные игры, 
воспользоваться уличными тренажёрами.

Галина Ивановна, позвольте пожелать 
Вам дальнейших успехов на благо здра-
воохранения Калининградской области!

Мне очень приятно, что эта беседа дала 
возможность не только познакомиться со 
мной, но и с жизнью в нашем регионе. Ду-
маю, что многие читатели газеты «Поле 
зрения» уже побывали у нас, а другим ещё 
предстоит путешествие на берега Балтики. 
Добро пожаловать!

Беседу вёл Илья Бруштейн
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Дренажная хирургия с клапаном Ахмеда  
при увеальной глаукоме
Е.А. Дроздова1,2, М.П. Кокнаева2, Т.Т. Гезибейков1

1ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет», г. Челябинск;
2ГАУЗ ГКБ №11, г. Челябинск

Актуальность 
Увеальная глаукома (УГ) является частым 

осложнением тяжелых передних и средин-
ных увеитов и относится к наиболее рас-
пространенным формам вторичной реф-
рактерной глаукомы [1]. Частота развития 
и течение вторичной глаукомы во многом 
определяется клиническими особенностя-
ми и течением увеита. УГ может возникать 
на фоне активного воспаления, вялотекуще-
го хронического процесса и в период ремис-
сии, даже через 5-7 лет после атаки увеита. 
Выделяют две формы УГ: по закрытоуголь-
ному типу с блоком угла передней камеры 
(УПК) и/или блоком зрачка, и по открытоу-
гольному типу, при которой вследствие на-
рушения гематоофтальмического барьера и 
выброса провоспалительных цитокинов по-
вышается проницаемость сосудов, разви-
вается отек трабекулы и ее пропитывание 
воспалительными клетками и протеинами. 
Организация экссудата приводит к образо-
ванию синехий, грубой пигментации УПК и 
стойкому повышению внутриглазного давле-
ния (ВГД) [1]. Кроме того, изменения в дре-
нажной системе глаза с повышением ВГД 
могут возникнуть и в результате длительно-
го лечения увеита глюкокортикостероидами 
(ГКС) вследствии нарушения ионного обме-
на с задержкой натрия, увеличением коли-
чества и гидратации гликозаминогликанов и 
развитием отека трабекулярной ткани [2]. В 
связи с этим возникают трудности лечения 
УГ, обусловленные антагонизмом: причиной 
блоков является высокая активность воспа-
ления и образование фибринового экссудата, 
что требует усиления ГКС терапии, в то же 
время назначение ГКС способствует повы-
шению ВГД. Проблема лечения УГ остается 
нерешенной до настоящего времени, отме-
чается непродолжительная эффективность 
медикаментозного, лазерного и традици-
онного хирургического лечения, составля-
ющая через 5 лет после операции лишь 30% 
[3]. Успех хирургического лечения зависит от 
контроля над воспалением, проведения пре-
доперационной подготовки и активного ле-
чения в послеоперационном периоде. 

Цель
Оценить эффективность применения 

клапана Ахмеда у пациентов с увеальной 
глаукомой после многократных хирургиче-
ских вмешательств.

Описание клинических случаев
Клинический случай 1 
Пациентка К. 28 лет. Диагноз: Вторичная 

I b глаукома, хронический передний идио-
патический увеит, артифакия правого гла-
за (OD). Увеит впервые выявлен 5 лет на-
зад, тогда же назначена локальная терапия 
ГКС. Вследствие частых рецидивов увеи-
та требовалось почти постоянное назначе-
ние дексаметазона 0,1%, что в совокупно-
сти через 3 года привело к развитию ос-
ложненной катаракты и вторичной глау-
комы с недостаточной компенсацией ВГД 
инстилляциями ингибиторов карбангидра-
зы и β-адреноблокаторов. С целью контро-
ля внутриглазного воспаления и в связи с 
необходимостью отмены ГКС был назначен 
метотрексат 15 мг в/м 1 раз в неделю. На 
фоне медикаментозной ремиссии увеита 
выполнена комбинированная хирургия фа-
коэмульсификация (ФЭК) осложненной ка-
таракты с имплантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ) и непроникающая глубокая 
синустрабекулоэктомия (НГСЭ) с последу-
ющей ИАГ-лазерной гониодесцеметопун-
ктурой OD. Декомпенсация ВГД появилась 
спустя 5-6 мес., проведен нидлинг фильтра-
ционной подушечки, и назначены инстил-
ляции дорзоламида с тимололом, позже в 
связи с недостаточной эффективностью до-
бавлен бримонидин. Через 2 года зафикси-
ровано повышение ВГД (по Маклакову) до  

32 мм рт.ст. Учитывая неэффективность 
НГСЭ и трехкомпонентной медикаментоз-
ной терапии, принято решение о повторной 
антиглаукомной дренажной хирургии с им-
плантацией клапана Ахмеда на OD с предва-
рительной предоперационной подготовкой: 
преднизолон системно с 30 мг и инстилля-
ции дексаметазона 0,1% 6 раз в день. После-
операционный период протекал без выра-
женной воспалительной реакции, МКОЗ ста-
бильна, ВГД 12 мм. рт.ст.. Спустя 6 месяцев 
после операции вокруг клапана Ахмеда об-
разовалась кистозная полость, ВГД повыси-
лось до 26 мм. рт.ст., в связи с чем проведе-
на ревизия ложа клапана. Дальнейшее на-
блюдение: 14 месяцев — ВГД (по Маклакову) 
15-16 мм. рт.ст., поле зрения — стабильное, 
МКОЗ — 1,0; увеит в стадии ремиссии (ме-
тотрексат 15 мг/нед. + метипред 6 мг/сут.; 
инстилляции фторметолон 1 раз/сут.), по-
ложение дренажа и фильтрация стабильны.

Клинический случай 2. 
Пациент В. 18 лет. Диагноз: Вторичная 

некомпенсированная глаукома I c OD, ги-
пертензия OS. Хронический передний уве-
ит на фоне идиопатического ювенильного 
артрита (ЮИА), ремиссия, артифакия обоих 
глаз. Увеит обоих глаз с 5 лет, в 2010 году на 
фоне ремиссии увеита проведена ФЭК ос-
ложненной катаракты с имплантацией ИОЛ 
на обоих глазах с интервалом 6 месяцев. В 
последующем продолжались рецидивы уве-
ита, в связи с чем получал локально декса-
метазон и толицизумаб системно. Через  
10 лет впервые зафиксирован подъем ВГД 
до 26 мм. рт.ст и назначены инстилляции 
комбинацией бримонидина с тимололом, 
позже добавлен дорзоламид, однако целе-
вое ВГД не достигнуто. Через 1 год выполне-
на синустрабекулэктомия (СТЭ), но практи-
чески сразу назначена прежняя медикамен-
тозная терапия в оба глаза. Через 2 года в 
связи с повышением ВГД до 30 мм рт.ст. на 
OD в период подготовки в хирургии добав-
лен травопрост. Увеит в стадии ремиссии, 
однако определяется почти круговая за-
дняя синехия с частичным блоком зрачка, 
бомбаж радужки, при гониоскопии — УПК 
практически закрыт, множественные перед-
ние синехии. В связи с этим принято реше-
ние о повторной антиглаукомной хирургии 
с имплантацией клапана Ахмеда. После- 
операционный период протекал спокойно  
(рис. 1). Наблюдение 4 месяца — МКОЗ 0,9; 
ВГД 12 мм. рт.ст, поля зрения — без отрица-
тельной динамики. Получает локально: дек-
саметазон 0,1% 1 раз в день и циклоспорин 
А 0,05% 2 раза в день. 

Клинический случай 3. 
Пациентка К. 28 лет. Диагноз: Хрониче-

ский передний увеит обоих глаз на фоне 
ЮИА. Артифакия обоих глаз, заращение 
зрачка OD, вторичная 3 b глаукома OS. С 13 
лет увеит обоих глаз на фоне ЮИА (с 8 лет). 
ФЭК с ИОЛ на OS в 2009 году, ФЭК с ИОЛ на 
OD в 2013 году с последующей ИАГ-лазер-
ной капсулотомией, рассечением прехруста-
ликовых мембран. Хроническое воспаление 
на OD привело к заращению зрачка, блокаде 
УПК передними синехиями и тракционной 

отслойке цилиарного тела с развитием ги-
потонии и снижением зрения до 0,01. На 
OS для контроля активности увеита посто-
янно получала дексаметазон в каплях, поз-
же системно и локально в инъекциях ГКС 
терапию, метотрексат. В 2016 году в связи 
с развитием макулярного отека проведено 
интравитриальное введение Озурдекса в OS. 
В результате развилась вторичная УГ, перво-
начально купированная медикаментозно. В 
2018 году выполнена антиглаукомная опе-
рация с применением мини-шунта ExPress. 
ВГД было стабильным 2 месяца, после чего 
потребовались неоднократные нидлинги с 
прочищением шунта и возвращение меди-
каментозной терапии. Через 3 года прове-
дена эксплантация дренажа Ex-Press и СТЭ 
с последующим неоднократным нидлингом 
зоны фильтрационной подушки. Пациент-
ка продолжала постоянно получать систем-
ную терапию и инстилляции дексаметазона 
0,1% от 2 до 4 раз в день. Ввиду многократ-
ной хирургии с нестойким эффектом, повы-
шением ВГД до 33 мм.рт.ст. принято реше-
ние об имплантации клапана Ахмеда на OS. 
МКОЗ до операции 0.1 Послеоперационный 
период протекал спокойно на фоне инстил-
ляций дексаметазона с 6 раз с медленным 
снижением до 2 капель и циклоспорина А 
0,05%. Период наблюдения 15 месяцев — 
признаков активации увеита не выявлено, 
МКОЗ — 0,4; ВГД 9 мм. рт.ст.

Обсуждение
В данной работе представлено 3 клини-

ческих случая пациентов с УГ комбиниро-
ванного генеза в результате персистиру-
ющего воспаления и длительного приме-
нения ГКС. Отмечена недостаточная эф-
фективность медикаментозной терапии и 
быстрое, в течение 3-6 месяцев, рубцевание 
в зоне выполненных ранее фистулизирую-
щих операций, что согласуется с результа-
тами хирургии рефрактерной глаукомы, при 
которой блок оттока внутриглазной жидко-
сти рубцовой тканью отмечается у 10–25% 
пациентов [4]. По данным ряда публикаций 
отмечается более высокий риск хирургиче-
ской неудачи при идиопатическом увеите и 
увеите при ЮИА, а также при хирургии на 
фоне активного воспаления и частых реци-
дивов увеита [5, 6]. Carreño E. с соавторами 
также не рекомендуют в качестве операции 
выбора комбинировать антиглаукомную хи-
рургию с ФЭК, что было выполнено у паци-
ентки в 1 клиническом случае [3]. Наиболее 
перспективной в настоящее время призна-
ется дренажная хирургия с клапаном Ах-
меда, позволяющая достичь клинического 
эффекта в 68,4% случаев УГ [7]. Однако и в 
данном случае существует риск рубцевания, 

Рис. 1. Пациент В. 18 лет. OD спокоен, тело 
клапана фиксировано, частичный много-
камерный бомбаж радужки, дренажная 
трубка в передней камере длиной 2 мм на  
11 часах, эндотелия не касается, фильтрация 
присутствует.

в связи с чем требуется динамическое на-
блюдение и своевременная коррекция по-
ложения клапана и трубки, что позволяет 
сохранить фильтрацию. У пациентов, ранее 
оперированных, имплантация проходит тех-
нически сложнее, учитывая фиброзные из-
менения после предыдущих вмешательств, 
и может вызывать более выраженное обо-
стрение. Для сохранения достигнутого эф-
фекта в послеоперационном периоде важ-
но назначение ГКС локально для уменьше-
ния рубцевания, возможно применение ци-
клоспорина с целью уменьшение активного 
воспаления в конъюнктиве.

Выводы
Дренажная хирургия с использованием 

клапана Ахмеда при УГ дает более стойкий 
и продолжительный эффект в сравнении с 
другими видами хирургии. При выполнении 
вмешательства на фоне ремиссии с предо-
перационной подготовкой и активным по-
слеперационным лечением вызывает мини-
мальное обострение или проходит без вы-
раженной воспалительной реакции. 
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ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ С ФЕМТОСЕКУНДНЫМ ЛАЗЕРОМ 

В основе научной работы лежит богатый личный 
опыт авторов, накопленный в лечении больных с 
катарактой. Материал представлен с современных 
позиций; авторы подробно описывают технологии 
роботизированной хирургии в повседневной меди-
цинской практике; дают оценку имеющимся лазер-
ным системам, ассистирующим хирургу в операци-
онной. Целью коллектива авторов данного издания 
стало определение места и роли фемтосекундных 
лазеров в современной хирургии катаракты.

Монография рассчитана на практикующих врачей-
офтальмологов. Книга поможет читателю познако-
миться с фундаментальными основами фемтосекунд-
ных технологий, изучить технические особенности 
различных лазерных систем.
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НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Состояние сетчатки у пациентов, перенесших COVID-19 
с поражением легких
Е.А. Бурылова, С.Н. Скорняков, 
Т.В. Глушкова 
УНИИФ — филиал ФГБУ «НМИЦ ФПИ»  
Минздрава России, г. Екатеринбург 

Актуальность
Поражения микрососудов являются од-

ним из главных факторов повреждения 
легких и других органов при COVID-19. По-
вреждение эндотелия сосудов приводит к 
дисфункции и, вследствие активации ка-
скада воспалительных реакций, развитию 
васкулитов, микроциркуляторным наруше-
ниям с тромбообразованием [1, 2]. Патоло-
гический процесс в легких и других органах 
пациентов, перенесших COVID-19, также в 
значительной степени вызван нарушения-
ми микроциркуляции [3]. Наиболее частым 
проявлением заболевания со стороны орга-
на зрения, по данным метаанализа [4], явля-
ются конъюнктивиты, общая частота кото-
рых составила 1,1% (3,0 и 0,7% у пациентов 
с тяжелым и умеренным течением COVID-19 
соответственно). Поражения сетчатки у па-
циентов, перенесших COVID-19, разноо-
бразны и обусловлены как инфекционным 
процессом, так и характером применяемой 
терапии, наличием сопутствующей патоло-
гии [5]. Возможности высокоинформатив-
ного бесконтактного исследования состоя-
ния глазного дна методом оптической ко-
герентной томографии и ангиографии (ОКТ 
и ОКТА) позволили выявить изменения со-
стояния сетчатки и ретинальных сосудов у 
пациентов на фоне инфекции COVID-19 [5-
7]. По данным литературы, исследование со-
стояния микроциркуляции в заднем полюсе 
глаза у пациентов в постковидном перио-
де свидетельствует о замедлении кровотока 
в сосудах сетчатки и хориоидеи, снижении 
толщины сетчатки в макулярной зоне [8-13].

Цель 
Оценить состояние сосудов и макуляр-

ной зоны сетчатки у пациентов, перенес-
ших COVID-19 с поражением легких.

Материал и методы
В клинике УНИИФ — филиала «НМИЦ 

ФПИ» Минздрава России обследовано 83 
пациента, перенесших СOVID-19 с пораже-
нием легких, направленных пульмонологом 
после стационарного лечения. Всем пациен-
там было выполнено стандартное офталь-
мологическое обследование (визометрия, 
исследование цветоощущения, периметрия, 
биомикроскопия, офтальмоскопия). В свя-
зи с наличием выраженных патологических 
изменений органа зрения из дальнейшего 
исследования исключено 22 человека (ката-
ракта, снижающая возможность визуализа-
ции — 4, глаукома — 4, миопия высокой сте-
пени с наличием центральной и перифери-
ческой хориоретинальной дегенерации — 8, 
возрастная макулярная дегенерация со зна-
чимыми изменениями сетчатки — 6). 

Консультация пациентов офтальмологом 
выполнена через 1, 3 и 6 месяцев, она вклю-
чала стандартное офтальмологическое об-
следование с фотофиксацией и ОКТ (iVue-
100, Optovue, USA) с использованием метода 
линейного скана и карты Nerve Fiber 3D Disc 
с определением калибра сосудов сетчатки I 
порядка в соответствии с представленным 
ранее способом [14]. 

Статистическую обработку данных осу-
ществляли с помощью пакетов программ 
Statistica 10.0 и Microsoft office Еxcel 2016. 
Значения считали достоверными при уров-
не значимости меньше 0,05.

Результаты 
На протяжении 6 месяцев (с июля 2021 г.  

по апрель 2022 г.) мы совместно с пульмо-
нологами обследовали 61 пациента, сред-
ний возраст 60,5 лет, после стационарного 
лечения СOVID-19. Объем поражения легких 
по данным КТВР составил от 12% до 90%. В 

постковидном периоде у всех пациентов на-
блюдали снижение DLCO: через 3 и 6 меся-
цев у 18 пациентов (29,5%) с тяжелым тече-
нием СOVID-19 DLCO составил 58,4% и 60%, 
у 43 человек (70,5%) c заболеванием средней 
тяжести — 73,2% и 70% от должного.

С целью изучения состояния микро-
циркуляции в заднем полюсе глаза мето-
дом оптической когерентной томографии 
(iVue-100, Optovue, USA) с использовани-
ем линейного скана и карты Nerve Fiber 3D 
Disc выполнены калиброметрия сосудов 
сетчатки I порядка и определение толщи-
ны и профиля макулярной зоны сетчатки с 
помощью опции Retina Map. Представлены 
данные обследования 61 пациента в пери-
од до 6 месяцев после стационарного лече-
ния. В первую группу вошли 43 пациента (86 
глаз), перенесших СOVID-19 в среднетяже-
лой форме, во вторую — 18 человек (36 глаз) 
с тяжелой формой заболевания. Группу кон-
троля составили ретроспективные данные 
обследования 20 пациентов, сопоставимых 
по полу, возрасту и наличию сопутствующей 
патологии. 

Консультация пациентов выполнялась 
амбулаторно после получения доброволь-
ного информированного согласия. Сокраще-
ние числа пациентов, обследованных через 
3 и 6 месяцев, обусловлено как объектив-
ными (соматическая патология, невозмож-
ность повторной явки на обследование), так 
и субъективными причинами. У всех паци-
ентов выявлены однотипные признаки на-
рушений микроциркуляции в заднем полю-
се глаза, увеличение калибра артерий и вен 
сетчатки I порядка (табл. 1).

У пациентов, перенесших COVID-19 в тя-
желой форме, через 3 месяца отмечено уве-
личение калибра артерий на 22,5мкм (16,5%), 
вен — на 35,04 мкм (22%), относительно кон-
трольной группы; через 6 месяцев суще-
ственной динамики этих показателей не на-
блюдали. У пациентов, перенесших COVID-19 
в среднетяжелой форме, через 3 месяца  
отмечено увеличение калибра артерий на 
11,79 мкм (9,3%), вен — на 26,62 мкм (17,7%), 
относительно контрольной группы, также без 
значимой динамики при обследовании че-
рез 6 месяцев. 

Исследование состояния сетчатки в ма-
кулярной зоне выполнено с помощью оп-
ции Retina Map, результаты представлены 
в таблице 2.

Мы отметили, что снижение толщины сет-
чатки в зоне fovea на 8,78 мкм, в parafovea на 
6,6 мкм зафиксировано и оставалось без су-
щественной динамики на протяжении всего 
периода наблюдения у пациентов, перенес-
ших COVID-19 в тяжелой форме. Изменения 
сетчатки у пациентов, перенесших COVID-19 
в среднетяжелой форме, носили аналогич-
ный характер, но были менее выражены. 

Заключение 
Выявленные изменения сосудов и маку-

лярной зоны сетчатки могут указывать на 
нарушение микроциркуляции и замедление 
кровотока в заднем полюсе глаза. Выражен-
ность нарушений сопоставима с тяжестью 
перенесенного заболевания и степенью сни-
жения DLCO.
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Сосуды 
сетчатки

Пациенты, перенесшие COVID —  
19 в среднетяжелой форме

Пациенты, перенесшие COVID —  
19 в тяжелой форме Группа 

контроля
1 месяц 3 месяца 6 месяцев 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

n, пациентов 
(глаз) 43 (86) 

n, пациентов 
(глаз) 35 (70)

n, пациентов 
(глаз) 32 (64)

n, пациентов 
(глаз) 18 (36)

n, пациентов 
(глаз) 12 (24)

n, пациентов 
(глаз) 12 (24)

n, пациентов 
(глаз) 20 (40)

Артерии  
I порядка 128,66±3,26 126,13±2,81 132,14±2,48 129,01±2,94 136,9±1,23 130,2±1,54 114,35±2,09

Вены  
I порядка 152,07±3,25 150,38±2,88 152,68±2,91 154,98±3,54 158,58±1,83 149,85±2,21 123,76±1,97

*Примечание. Здесь и в следующих таблицах приведены только статистически значимые различия показателей у пациентов 
исследуемых групп и группы контроля.

Таблица 1. Средние значения диаметра сосудов сетчатки (мкм; М±m) по данным калиброметрии у пациентов, 
перенесших COVID-19 с поражением легких

Область 
сетчатки

Пациенты, перенесшие COVID —  
19 в среднетяжелой форме

Пациенты, перенесшие COVID —  
19 в тяжелой форме Группа 

контроля
1 месяц 3 месяца 6 месяцев 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

n, пациентов 
(глаз) 43 (86)

n, пациентов 
(глаз) 35 (70)

n, пациентов 
(глаз) 32 (64)

n, пациентов 
(глаз) 18 (36)

n, пациентов 
(глаз) 12 (24)

n, пациентов 
(глаз) 12 (24)

n, пациентов 
(глаз) 20 (40)

fovea 260,34±3,36 272,22±3,85 268,53±3,06 257,2±2,39 260,79±2,99 256,7±0,36 265,98±3,25

parafovea 305,81±3,1 312,47±2,65 312,51±2,42 307±1,01 313±3,47 323,5±1,34 313,6±0,29

perifovea 275,21±2,93 279,86±2,67 279,52±2,78 280,15±0,85 282,9±3,28 262,8±0,36 280,76±1,89

Таблица 2. Средние значения толщины всей сетчатки в макулярной зоне (мкм; М±m) у пациентов,  
перенесших COVID-19 с поражением легких
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Наш подход к анестезиологическому сопровождению 
витреоретинальных вмешательств у пациентов  
с пролиферативной диабетической ретинопатией  
на фоне заместительной почечной терапии  
А.С. Головин1, А.М. Астапенко1, 
А.С. Обоёнкова2

1�ГБУЗ «Ленинградская областная клиническая 
больница», г. Санкт-Петербург;

2�Ленинградский филиал «Нефросовет»,  
г. Санкт-Петербург

Актуальность 
Залогом успеха витреоретинальной хи-

рургии (ВРХ) при пролиферативной диабе-
тической ретинопатии являются не только 
профессиональные навыки хирурга и уро-
вень технического оснащения [1, 2], но и вы-
бор оптимального анестезиологического со-
провождения [3]. Наибольшую актуальность 
указанный тезис приобретает при хирургиче-
ском лечении пациентов с диабетической не-
фропатией с исходом в хроническую почеч-
ную недостаточность, требующую проведе-
ния регулярных сеансов заместительной по-
чечной терапии (ЗПТ). Указанное состояние 
не является противопоказанием для ВРХ, но 
требует четкого понимания изменений в ор-
ганизме пациента, связанных с проведением 
процедуры гемодиализа, которые могут быть 
причиной интраоперационных и послеопера-
ционных осложнений. К особенностям, влия-
ющим на ход хирургического вмешательства 
и его исходы, относятся гипокоагуляция на 
фоне применения антикоагулянтов и такие 
ранние постдиализные осложнения, как ар-
териальная гипертензия из–за гиперцирку-
ляции по причине наличия артериовеноз-
ной фистулы, неврологические расстройства, 
проявляющиеся головокружением вплоть до 
тошноты и рвоты, судороги, уремический зуд, 
а также синдром «беспокойных» ног [4, 5, 6]. 

На сегодняшний день в литературе нет 
четкого представления о методе выбора ане-
стезиологического пособия и типе регионар-
ной анестезии, сроках вмешательства после 
сеанса гемодиализа и методах подготовки к 
ВРХ у пациентов с ЗПТ [7]. 

Цель 
Определение оптимального вида анесте-

зиологического пособия и регионарной ане-
стезии, сроков ВРХ после сеанса гемодиализа, 
а также методов профилактики осложнений 
у пациентов, находящихся на ЗПТ. 

Материал и методы
Проанализированы результаты хирургиче-

ского лечения 20 пациентов (20 глаз) с про-
лиферативной диабетической ретинопатией, 
получавших ЗПТ. Возраст больных варьиро-
вал от 30 до 47 лет. Период наблюдения от  
3 месяцев до 5 лет. 13 пациентов страдали СД 
1 типа, 7 пациентов — СД 2 типа. Стаж ЗПТ 
составил от 8 до 40 месяцев, кратность се-
ансов ГД в соответствии с клиническими ре-
комендациями — трижды в неделю. Остро-
та зрения до лечения составляла 0,01 и ниже 
в 7 случаях и 0,04-0,06 в 13 случаях. Два па-
циента имели единственный глаз. В 7 случа-
ях ранее выполнялась транспупиллярная ла-
зеркоагуляция сетчатки, в 11 случаях неод-
нократно интравитреально вводился ингиби-
тор ангиогенеза. У всех больных наблюдали 
частичный или тотальный гемофтальм и ви-
треоретинальную фиксацию с формировани-
ем фиброваскулярной ткани, локализующей-
ся в пределах височных сосудистых аркад и 
на диске зрительного нерва, а также локаль-
ную или распространенную тракционную от-
слойку сетчатки. В ходе сеанса ГД преимуще-
ственно использовался низкомолекулярный 
гепарин (эноксапарин). Эноксапарин вводили 
до диализа болюсом, это обеспечило нужную 
реологию крови на время процедуры ГД и по-
сле сеанса. Все пациенты прооперированы 
через 18-20 часов после сеанса гемодиализа. 
Оперативное вмешательство во всех случа-
ях выполнялось по описанному в литерату-
ре стереотипу хирургического лечения ПДР 
[1, 2] под местной анестезией с «легкой» по-
верхностной седацией. В качестве местной 

анестезии применялся перибульбарный блок 
со смесью раствора лидокаина 2% в количе-
стве 2–4 мл и раствора бупивакаина (марка-
ин спинал хэви) 0,5% в количестве 2–4 мл. 
Техника перибульбарного блока, подробно 
описанная в Оксфордском справочнике по 
анестезии [3], модифицирована нами путём 
замены иглы калибра 25G и длиной 25 мм 
на иглу калибра 27G длиной 18 мм и переме-
щением одной из точек введения анестетика 
ближе к верхне-медиальному краю глазницы 
с целью снижения риска повреждения оболо-
чек глазного яблока (рис. 1). 

Технология подразумевает транспальпе-
бральное введение смеси анестетиков в двух 
точках: нижне-латеральный и верхне-меди-
альный отдел орбиты с последующей ком-
прессией места инъекции в течение 3-5 ми-
нут. Выбор препарата для внутривенной се-
дации (промедол, мидазолам или дексме-
детомидин) осуществлялся индивидуально 
с учётом наличия хронической почечной 
недостаточности (ХПН), корригируемой ГД, 
и снижением дозы препарат на 30-50%. Во 
время хирургического вмешательства прово-
дился стандартный мониторинг витальных 
функций (электрокардиография, уровень 
сатурации кислорода в крови, артериаль-
ное давление, частота сердечных сокраще-
ний, частота дыхания, уровень сахара крови 
и при необходимости контроль электролитов 
крови и кислотно–щелочное состояние) с их 
коррекций при необходимости. 

Для профилактики геморрагических ос-
ложнений использовали внутривенное вве-
дение транексамовой кислоты однократно в 
сниженной до 750 мг дозе в связи с риском 
кумуляции препарата из-за наличия ХПН.

Результаты и обсуждения 
Во всех случаях удалось достичь улучше-

ния или стабилизации зрительных функций, 
избежать геморрагических осложнений, ха-
рактерных для данной категории пациентов, 
сохранить показатели азотистого обмена на 
целевом уровне, а также минимизировать де-
компенсацию гликемического статуса. Опи-
санный подход анестезиологического посо-
бия обеспечил адекватную анестезию в 17 
случаях (85%), с дополнительным субтено-
новым введением 2 мл раствора лидокаина 
2% при длительности хирургического вмеша-
тельства более 120 минут в 3 случаях, а также 
убедительную акинезию в 18 случаях (90%) 
на весь период оперативного лечения. Соче-
тание местной анестезии с внутривенной се-
дацией обеспечило возможность длительного 
пребывания пациента в одном положении в 
течение 2-3 часов. Выбор оптимальных пре-
паратов и дозировки позволяет провести по-
верхностную седацию в течение всего вме-
шательства без нарушения проходимости ды-
хательных путей и угнетения сознания, что 
снижает риск внезапных движений при про-
буждении пациента и в сочетании с местной 
анестезией обеспечивает прохождение после-
операционного периода без приступов каш-
ля и рвоты, а также болевых ощущений, про-
воцирующих геморрагические осложнения. 

В одном случае после выполнения реги-
онарной анестезии зафиксировано падение 
артериального давления до 60/40 мм рт. ст., 
снижение ЧСС до 37 ударов в минуту, что 
было расценено как реакция на стрессовую 
ситуацию, либо системное токсическое дей-
ствие, либо центральное распространение 

анестетика и было купировано с использо-
ванием протокола «липидного спасения». 
Данная ситуация подчеркивает целесообраз-
ность установки периферического венозного 
катетера и выполнения внутривенной седа-
ции до инъекции местного анестетика с це-
лью купирования чувства страха у пациента 
перед местной анестезией и вегетативных 
расстройств. Выполнение регионарной ане-
стезии целесообразно поручить хирургу с на-
выками её проведения в связи с более глу-
боким пониманием анатомии глазницы и 
проводить в указанных точках с применени-
ем иглы 27G, что позволяет снизить риск по-
вреждения оболочек глазного яблока, гемор-
рагических осложнений, а также токсическо-
го системного действия местного анестетика.

Выводы 
Описанный стереотип анестезиологиче-

ского пособия при витреоретинальных вме-
шательствах обеспечил уверенную акинезию 
и оптимальную анестезию на время хирур-
гического вмешательства и ранний послео-
перационный период, а также позволил ми-
нимизировать декомпенсацию гликемиче-
ского статуса из-за раннего начала самосто-
ятельного питания и избежать нарушения 
схемы проведения гемодиализа. Указанный 
временной промежуток после сеанса ГД, в 
момент, когда объём циркулирующей кро-
ви и состав крови «приближены, насколько 
это возможно», к составу крови пациента без 
ЗПТ и правильный выбор антикоагулянтов 
способствовали снижению риска геморра-
гических осложнений. Вышеуказанные те-
зисы значимо улучшили прогноз вследствие 
улучшения или стабилизации зрительных 

функций — возможности самоконтроля (ди-
ета, питьевой режим, АД), что улучшило ка-
чество жизни и приверженность к терапии. 
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Рис. 1. Точки инъекции анестетика при пе-
рибульбарном блоке в нашей модификации
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Биологические эффекты богатой тромбоцитами 
плазмы в лечении макулярного разрыва
Н.С. Демченко, А.Ю. Клейменов, 
В.Н. Казайкин
АО «Екатеринбургский центр  
МНТК «Микрохирургия глаза», г. Екатеринбург

Актуальность 
Макулярный разрыв (МР) относится к ве-

дущим причинам необратимой потери зре-
ния и слепоты в развитых странах мира у 
лиц старше 50 лет [1]. Классическим мето-
дом хирургического лечения МР является 
3-портовая витрэктомия, окрашивание и 
удаление внутренней пограничной мембра-
ны с последующей тампонадой витреаль-
ной полости газовоздушной смесью. После 
хирургического лечения возможны несмы-
кание и повторные рецидивы МР с прогрес-
сирующей потерей зрения. Поэтому в на-
стоящее время ведутся поиски новых спо-
собов лечения МР. В нашей клинике актив-
но применяется технология PRP-терапии, 
которая предполагает использование бога-
той тромбоцитами плазмы (БоТП), platelet-
rich plasma (PRP). PRP-терапия — введение 
аутологичной обогащенной тромбоцита-
ми плазмы пациента в рану для направ-
ленного её заживления, ускорения регене-
рации [2-7]. БоТП используется в качестве 
дополнительного элемента для смыкания 
макулярного разрыва в ходе оперативно-
го вмешательства. На основании получен-
ного опыта был разработан патент «Способ 
хирургического лечения разрыва сетчатки» 
RU 2773204. 

На сегодняшний день в мировой прак-
тике хирургического лечения осложненных 
форм МР, помимо методов на основе БоТП, 
предложена технология перевернутого ло-
скута внутренней пограничной мембраны 
(ВПМ) в различных модификациях, пересад-
ка свободного лоскута ВПМ, гидродиссекция 
макулы, аркуатная и радиальная ретиното-
мия, трансплантация амниотической мем-
браны человека, аутологичная транспланта-
ция сетчатки. Для упрощения выбора такти-
ки хирургического лечения пациентов с МР 
большого диаметра (>400мкм) группа экс-
пертов (CLOSE Study Group) провела анализ 
результатов 31 исследования оперативных 
вмешательств по поводу МР в совокупно-
сти по 1135 глазам с применением всех вы-
шеперечисленных способов хирургического 
лечения МР, применяемых в мировой прак-
тике. Результатом явилась хирургическая 
классификация и биомаркеры макулярных 
разрывов по данным оптической когерент-
ной томографии (ОКТ), определяющие наи-
более эффективную хирургическую технику 
[8]. В данном исследовании не рассматри-
валась техника хирургии МР с применени-
ем БоТП, которая, на наш взгляд, является 
достойной альтернативой всем упомянутым 
выше методикам.

Цель 
Описать механизмы лечебного воздей-

ствия на сетчатку компонентов БоТП в хи-
рургии макулярного разрыва.

Материал и методы
В настоящее исследование вошли 36 глаз 

36 пациентов, прооперированных в Екате-
ринбургском центре МНТК «Микрохирургия 
глаза» по поводу идиопатического макуляр-
ного разрыва в период с 2018 по 2021 гг. со 
сквозными макулярными разрывами разме-
ром от 96 до 932 мкм (546,4 ± 49,8). Острота 
зрения с коррекцией составила от 0,04 до 
0,2 (0,09 ± 0,01). Выполняли 3-портовую 25-
27G витрэктомию, выделение и удаление 
задней гиалоидной мембраны. Далее про-
водили окрашивание и удаление внутрен-
ней пограничной мембраны, затем заменя-
ли ирригационный раствор на воздух. Сле-
дующим этапом наносили в зону МР 0,05 
мл чистой богатой тромбоцитами плазмы 
(P-PRP). Через 1 минуту наносили на обра-
зовавшуюся пленку фибрина каплю перфто-
рорганического соединения (ПФОС) и сра-
зу заменяли воздух на ирригационный рас-
твор. По истечении 5 минут пассивно аспи-
рировали ПФОС.

Для приготовления аутологичной БоТП 
использовали контейнеры Ycellbio-Kit 

(Ycellbio Medical Co., Ltd, Южная Корея), в 
которых производилось двукратное центри-
фугирование (3200-3400 об/мин в течение 4 
минут на центрифуге СМ-6М (ELMI, Латвия) 
венозной крови пациента, забранной c ан-
тикоагулянтом (3,2% цитрат натрия с дек-
строзой). В результате центрифугирования 
получали фракции крови: эритромассу, лей-
котромбоцитарный слой (L-PRP — leucocyte-
platelet-rich plasma), фракцию бедной тром-
боцитами плазмы (PPP — pure-platelet 
plasma), в ряде случаев возможно получение 
слоя чистой богатой тромбоцитами плазмы 
(P-PRP — pure-platelet-rich plasma).

 Для 24 пациентов было выполнено изме-
рение количества клеточных элементов во 
фракциях БоТП на гематологическом анали-
заторе Sysmex XS-500i (Sysmex, Германия). 

Статистическую обработку результатов 
проводили с использованием программно-
го пакета Statistica.10. Различия между па-
раметрическими переменными с нормаль-
ным распределением устанавливались при 
помощи t-критерия Стьюдента. Нулевая ги-
потеза отвергалась при р < 0,05.

Результаты
После хирургического лечения полное за-

крытие макулярного разрыва и анатомиче-
ское восстановление макулы были достиг-
нуты у 35 (97%) пациентов из 36 проопе-
рированных. В одном случае был рецидив, 
обусловленный нарушением технологии 
операции: произошло частичное механи-
ческое смещение пленки фибрина канюлей 
при замене ПФОС на воздух. У остальных 
пациентов интраоперационных и послеопе-
рационных осложнений не наблюдалось. По 
данным рандомизированного контролиру-
емого исследования M. Paques и соавторов, 
при лечении МР III и IV стадии с использо-
ванием БоТП анатомический успех лечения 
был достигнут в 98% случаев против 82% в 
группе без использования адъювантов, од-
ним из которых является БоТП [9]. В рабо-
те Шпака А.А и соавторов в случаях приме-
нения БоТП успех лечения был достигнут в 
100% случаев против 92,3% в группе без ис-
пользования БоТП [10].

 В первый день после операции пациен-
там проводили оптическую когерентную 
томографию (ОКТ). На поверхности сетчат-
ки визуализировалась фибриновая пленка, 
при этом в местах прикрепления пленки 
к сетчатке наблюдались своеобразные фо-
кальные тракции, изменявшие ее профиль. 
Однако ближе к концу первой недели фи-
брин рассасывался, профиль макулы вос-
станавливался. Острота зрения после опе-
рации составила от 0,2 до 0,6 (0,4 ± 0,04) с 
коррекцией.

Для 24 пациентов был проведен гемато-
логический анализ БоТП, получены следую-
щие результаты (табл. 1). 

Обсуждение
Механизмы лечебного воздействия БоТП. 

Лечебный эффект БоТП обусловлен ее ком-
понентами: тромбо-лейкоцитарной массой 
и компонентами плазмы (фибриноген, фак-
торы свертывания и другие молекулы). При 
контакте с макулярным разрывом проис-
ходит моментальное (за несколько секунд) 
свертывание плазмы с формированием рых-
лого сгустка, состоящего из агрегированных 
тромбоцитов, небольшого количества лей-
коцитов. В течение пяти минут сгусток до-
полняют нити фибрина, сформированный 
таким образом фибрино–клеточный сгу-
сток механически закупоривает макуляр-
ный разрыв. При этом фиксация сгустка к 
раневой поверхности обеспечивается спец-
ифическими рецепторными связями тром-
боцитов с коллагеном. Тромбоциты, сопри-
касаясь с элементами внутренней погранич-
ной мембраны сетчатки (базальная мембра-
на, глиальные отростки клеток Мюллера), 
компонентами межклеточного простран-
ства (коллагеновые волокна, протеоглика-
ны, гиалуроновая кислота) стремятся к ад-
гезии и агрегации. Они активируются, пре-
вращаются в сфероциты, имеющие мно-
жество отростков, размер которых может 
существенно превышать поперечник самих 
тромбоцитов. Возникновение псевдоподий 
обеспечивает быстрый контакт отдельных 
тромбоцитов между собой (рис. 1).

Тромбоциты адгезируют непосредствен-
но к коллагеновым волокнам посредством 
специфических гликопротеиновых рецеп-
торов (GpVI, GpIV и GpIa/Iia), либо посред-
ником выступает фактор фон Виллебранда, 
находящийся в плазме и в гранулах тром-
боцитов. Фактор фон Виллебранда обладает 
тремя активными центрами, два из которых 
соединяются с рецепторами тромбоцитов 
(GpIb), а один — с коллагеном. Одновремен-
но на тромбоцитах экспрессируются рецеп-
торы к фибриногену (GpIIb/IIIa), вследствие 
этого при наличии в среде Са2+ мономеры 
фибриногена соединяют друг с другом два 
прилегающих тромбоцита. Таким образом, 
мономеры фибриногена вступают в двусто-
ронние связи с рецепторами на поверхно-
сти тромбоцитов, создавая мостики, связы-
вающие их, и одновременно образуют, по-
следовательно соединяясь между собой, рас-
творимые димеры и олигомеры. В конечном 
итоге формируется полимерная нераствори-
мая структура — фибрин [11]. В результате 
образуется сетчатая структура фибрино-
тромбоцитарного сгустка.

 Адгезия и агрегация активируют тром-
боциты к дегрануляции, секреции массы 
биоактивных молекул в окружающий меж-
клеточный матрикс. В том числе, тромбо-
циты секретируют большое количество пре-
жде всего АДФ и тромбоксана А2, а также 
катехоламины, серотонин, арахидоновую 
кислоту, тромбин, которые активируют 
окружающие неактивные тромбоциты, во-
влекая их в процесс формирования сгустка. 
Фибрино-клеточный сгусток формируется 
моментально после соприкосновения БоТП 
с МР и уплотняется в течение нескольких 
минут, выдавливая из своей массы плазму и 
лейкоциты. Этот процесс можно наблюдать 
в процессе операции на МР. Далее, в по-
стоперационном периоде, происходит по-
степенная ретракция сгустка и стягивание 
макулярного разрыва в течение 20-60 мин 
[12]. Этот процесс обеспечивается за счет 
изменений структуры нитей фибрина и со-
кратительной способности тромбоцитов за 
счет сократительных белков — актина, мио-
зина и тромбостенина в их цитоплазме. До-
полнительно тромбоциты секретируют фи-
бринстабилизирующий фактор (XIII плаз-
менный фактор свертывания крови), сти-
мулирующий формирование всё большего 
количества поперечных связей между во-
локнами фибрина. Тромбоциты обеспечи-
вают около 80%, а фибрин около 20% силы 
ретракции сгустка. 

После формирования тромба лечебный 
эффект БоТП обеспечивается выделени-
ем в окружающий межклеточный матрикс 
тромбоцитами и, в меньшей степени, лей-
коцитами различных биоактивных молекул, 
в том числе ростовых факторов, различных 
ферментов, коагуляционных факторов. Вы-
деление биоактивных веществ происходит 
постепенно в течение нескольких дней в 
процессе активации и постепенной дегра-
нуляции тромбоцитов [13,14]. 

 Одновременно в течение 3-4 суток про-
исходит постепенное ферментативное рас-
творение фибринового сгустка за счет ак-
тивации ферментов системы фибринолиза 
стекловидного тела, плазминовой системы. 
Последняя включает в себя плазминоген, 
его активаторы и ингибиторы. Плазмино-
ген синтезируется печенью и присутствует 
в экстраваскулярном пространстве многих 
тканей. В тканях глаза преимущественно 
представлен один из активаторов плазми-
ногена — активатор урокиназного типа (u-
PA). В норме активатор плазминогена уро-
киназного типа достаточно широко рас-
пространен в тканях заднего сегмента гла-
за, стекловидном теле, склере, в зрительном 
нерве, фибробластах сосудистой оболочки, 
сосудах, внутренних слоях нейроэпителия и 
пигментном эпителии сетчатки [15]. Акти-
ватор превращает плазминоген в активную 
форму — плазмин. Во время постепенного 
лизиса сгусток плотно фиксирован в ране 
за счет рецепторных связей тромбоцитов с 
краями макулярного разрыва. 

Экстравазация — присутствие компо-
нентов крови в тканях — вызывает воспа-
лительную реакцию, которая в первую оче-
редь реализуется через привлечение из 
окружающих тканей нейтрофилов. Нейтро-
филы в сформированном тромбе из БоТП 
и мигрирующие из тканей выделяют лити-
ческие ферменты, которые растворяют фи-
брин сгустка. Через два дня к нейтрофилам 
присоединяются мигрирующие в область 
тромба макрофаги, которые фагоцитируют 
обломки фибрина и клеточный детрит. Если 
в течение двух недель не будут удалены пу-
тем диффузии в сосуды сетчатки раствори-
мые остатки тромба и системой мононукле-
арных фагоцитов остатки детрита, то в ме-
сто образования тромба распространяются 
клетки грануляционной ткани, которые уда-
ляют остатки тромба и формируют рубцо-
вую ткань [16].

При динамическом наблюдении пациен-
тов в рамках нашего исследования по ре-
зультатам снимков ОКТ у всех пациентов 
максимально в срок до семи дней, в сред-
нем в течение 3-4 дней, происходило пол-
ное растворение фибрино-клеточного тром-
ба без признаков присутствия элементов 
грануляционной ткани. Клинический при-
мер смыкания МР с участием БоТП пред-
ставлен на рис 2.

Фракции БоТП Тромбоциты,  
10³/мкл

Большие  
тромбоциты (P-LCR), %

Лейкоциты, 
10³/мкл

L-PRP 4549,6 ± 513,3 34,1 ± 1,1 73,4 ± 17,8

P-PRP 2422,6 ± 453,8 21,9 ± 2,4 2,8 ± 1,3

PPP 216 ± 52,3 13,7 ± 1,6 0,15 ± 0,06

Цельная кровь 
(контейнер Ycellbio-Kit) 205,9 ± 12,9 23,1 ± 1,6 5,0 ± 0,6

Таблица 1. Клеточный состав фракций БоТП в сравнении с кровью

Рис. 1. Трансформация тромбоцитов при их активации. А — дискоидные тромбоциты «по-
коя» (Ohlmann P., Eckly A., Freund M. et al). Б — отростчатый, активированный, дегранули-
рованный тромбоцит (Fatisson J., Mansouri S., Yacoubet D. et al.)
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Клинический пример (рис. 2). Во время 
оперативного вмешательства на МР (рис. 
2А) после выполнения витрэктомии, окра-
шивания и удаления внутренней погранич-
ной мембраны, замены ирригационных рас-
творов на воздух в зону МР наносили 0,05 
мл аутологичной богатой тромбоцитами 
плазмы, посредством которой за несколько 
минут в МР формировался фибрино-клеточ-
ный сгусток (рис. 2Б). На первые сутки по-
сле операции на снимках ОКТ наблюдалось 
прочное смыкание МР посредством фибри-
но-клеточного тромба с положительной ди-
намикой остроты зрения (рис. 2В) в сравне-
нии с дооперационным периодом. При на-
блюдении состояния МР на снимках ОКТ 
через 2 месяца зафиксирован полный ли-
зис фибрино-клеточного сгустка и полная 
репарация ткани сетчатки. Зафиксирована 
положительная динамика восстановления 
остроты зрения пациента по сравнению с 
первыми сутками после операции (рис. 2Г). 
Аналогичные результаты наблюдались у 35 
из 36 пациентов.

При наблюдении 35 из 36 пролеченных 
пациентов в течение 6 месяцев после опера-
ции случаев рецидива МР не наблюдалось.

Тромбоциты участвуют в регенерации 
тканей за счёт факторов роста (VEGF, PDGF, 
FGF, EGF, IGF, TGF, FGF, Ang) и других ак-
тивных молекул (хемокинов, арахидоновой 
кислоты, фибриногена, серотонина, адени-
ловых нуклеотидов и др.) [17, 18]. Влияние 
факторов роста на поведение клеток и по-
следовательность регенерации тканей ши-
роко изучены [19, 20]. Таким образом, за 
счёт широкого спектра факторов роста БоТП 
стимулирует образование коллагена, уско-
ряет регенерацию тканей, индуцирует рост 
сосудов, эпителиальных и мезенхимальных 
клеток, обеспечивает гемостаз, обладает 
противовоспалительным потенциалом [21]. 
В основе этих эффектов лежит синергичное 
взаимодействие с местными клетками сет-
чатки, определяющее специфические реак-
ции пролиферации, клеточной миграции и 
синтез экстрацеллюлярного матрикса [22].

Фактор роста тромбоцитов (PDGF — 
platelet dimeric growth factor) стимулирует 
пролиферацию, секрецию и миграцию ме-
зенхимальных, глиальных клеток, фибро-
бластов, является кофактором других росто-
вых факторов, в частности, сосудисто-эндо-
телиального фактора роста (VEGF- vascular 
endothelial growth factor) [23]. PDGF регули-
рует синтез коллагена и секрецию необхо-
димой для этого коллагеназы; стимулиру-
ет хемотаксис макрофагов и нейтрофилов в 
области МР [16]. Таким образом, БоТП спо-
собна стимулировать пролиферативную, се-
креторную и миграционную активность кле-
ток различных слоев сетчатки и тем самым 
способствовать консолидации МР. 

Какую часть БоТП рациональнее исполь-
зовать при воздействии на сетчатку?

Для получения аутологичной БоТП в ра-
боте использовались специализированные 
пробирки Ycellbio-Kit (Юж. Корея). После 
центрифугирования в них цельной кро-
ви получали БоТП, состоящую из следую-
щих фракций: лейкотромбоцитарный слой 
(L-PRP –leucocyte-platelet-rich plasma, бо-
гатая лейкоцитами и тромбоцитами плаз-
ма), фракция бедной тромбоцитами плаз-
мы (PPP — pure-platelet plasma), фракция 
чистой богатой тромбоцитами плазмы 
(P-PRP — pure-platelet-rich plasma). Для хи-
рургического вмешательства при макуляр-
ном разрыве достаточно 0,05-0,1 мл БоТП 
(рис. 3).

Обозначенные слои БоТП отличаются 
по клеточному составу (табл. 1), но содер-
жат одинаковое количество фибриногена 
и плазменных коагуляционных факторов. 
Для полноценного лечебного воздействия 
подходят богатые по клеточному соста-
ву фракции P-PRP и L-PRP. На наш взгляд, 
более приемлемой для применения на МР 
является фракция P-PRP, так как содержит 
достаточное для регенерации число тром-
боцитов (2422,6 ± 453,8 ×10³/мкл) и ми-
нимальное количество лейкоцитов (2,8 ± 
1,3×10³/мкл).

Лейкоциты наряду с тромбоцитами игра-
ют определенную роль в репарации тканей, 
которая начинается с воспалительного про-
цесса, интенсивность последнего регулиру-
ется высвобождением как про-, так и проти-
вовоспалительных биомолекул (хемокинов, 
цитокинов), тромбоцитами и лейкоцитами. 
Тромбоциты играют первостепенную роль в 
активации иммунокомпетентных лейкоци-
тов, так как содержат в бета-гранулах боль-
шое количество серотонина, который уси-
ливает хемотаксис и миграцию лейкоцитов 
в очаг воспаления [24]. 

Взаимодействуя с иммунными клетка-
ми, серотонин способствует продукции ими 
гамма-интерферона (IFN-γ — interferon-γ), 
который выполняет иммуномодулирующую 
функцию, регулирует весь комплекс иммун-
ных реакций в ответ на повреждение тка-
ней [25]. Тромбоциты являются источником 
ферментов и субстратов, дополняющих воз-
можности нейтрофилов при производстве 
противовоспалительных липидных меди-
аторов, позволяющих перейти от стадии 
острого воспаления к процессам восстанов-
ления ткани сетчатки [26]. В зависимости от 
тканевого окружения нейтрофилы БоТП мо-
гут по-разному проявлять свой эффектор-
ный потенциал, проявляющийся в фагоци-
тозе, высвобождении содержимого гранул, 
продукции активных форм кислорода и об-
разовании внеклеточных ловушек. В усло-
виях МР (стерильная травма) главная роль 

нейтрофилов заключается в рекрутировании 
моноцитов из окружающих тканей и регу-
лировании иммунного процесса в МР, на-
правленного от фазы острого воспаления к 
регенерации тканей [27]. Моноциты из БоТП 
и окружающих тканей при участии сигналь-
ных молекул нейтрофилов превращаются в 
макрофаги, которые обеспечивают фагоци-
тоз, в том числе нейтрофилов после апоп-
тоза, ослабляют воспалительную реакцию и 
стимулируют восстановление тканей за счет 
продукции интерлейкина-10 (IL-10), гамма 
интерферона (IFN-γ), оксида азота, фактора 
роста эндотелия сосудов (VEGF) и фактора 
роста фибробластов (FGF — fibroblast growth 
factor). Макрофаги продуцируют компонен-
ты внеклеточного матрикса. Лимфоциты, 
продуцируя инсулиноподобный фактор ро-
ста (IGF-I — insulin-like growth factor- I), под-
держивают ремоделирование тканей [18]. 
Тромбоциты не только инициируют, но и 
поддерживают и направляют иммунный 
ответ. Они способны презентировать анти-
ген в контексте молекул MHC I класса и ак-
тивировать наивные CD8+ цитотоксические 
Т-лимфоциты. Тромбоциты при дегрануля-
ции выделяют АДФ, который распознается 
рецептором P2Y12ADP на дендритных клет-
ках (разновидность моноцитов), усиливая у 
последних эндоцитоз (фагоцитоз). Дендрит-
ные клетки инициируют Т-клеточные им-
мунные реакции и связывают механизмы 
врожденного и приобретенного иммунно-
го ответа [28].

В то же время лейкоциты, выделяя в 
окружающий матрикс протеолитические, 
лизосомальные ферменты в большой кон-
центрации, могут оказать отрицательное 
воздействие на нейроэпителий сетчатки. 
Исходя из этого, можно предположить, что 
для хирургии МР рационально использовать 
плазму из слоя чистой богатой тромбоцита-
ми плазмы (P-PRP), которая содержит до-
статочное количество тромбоцитов, спо-
собных оказать положительный терапевти-
ческий эффект, и минимальное количество 
лейкоцитов, способных выполнить функции 
иммунной защиты.

Оценка качества БоТП по морфофункци-
ональному составу тромбоцитов

По литературным данным, стимулирую-
щий эффект БоТП проявляется, если кон-
центрация тромбоцитов в ней >1 000 х10³ 
кл/мкл [29]. На наш взгляд, при этом тром-
боциты в полученной аутологичной плазме 
должны быть потенциально функционально 
активными. 

Функциональная активность тромбоци-
тов зависит от стадии зрелости и состояния 
активации. Выделяют клетки стадии “покоя” 
(исходные неактивированные тромбоциты) 
и клетки, находящиеся на разных стадиях 
активации. Эти две категории тромбоцитов, 

активированные и неактивированные, обла-
дают разной функциональной активностью. 
После активации тромбоциты меняют фор-
му с дискоидной на уплощенно-отростча-
тую, следовательно, увеличиваются в диа-
метре, происходит высвобождение содержи-
мого внутриклеточных гранул наружу, после 
чего процесс активации становится необра-
тимым (рис. 1) [30].

Считается, что тромбоциты с большим 
диаметром более метаболически, фермен-
тативно и функционально активны, чем 
тромбоциты меньшего размера. В стацио-
нарном режиме эти более крупные тром-
боциты выделяют больше тромбоксана А2 
(активатора агрегации тромбоцитов). К бо-
лее крупным и метаболически активным 
относятся молодые тромбоциты и зрелые 
отросчатые тромбоциты в состоянии акти-
вации [31-35]. 

На гематологических анализаторах 
фракция крупных тромбоцитов опреде-
ляется показателем P-LCR (индекс боль-
ших тромбоцитов, тромбоциты объемом 
>12 фл). Для разделения крупных зрелых 
и крупных молодых тромбоцитов в гема-
тологических анализаторах последнего по-
коления существует параметр IPF (индекс 
ретикулиновых тромбоцитов). В отличие 
от зрелых тромбоцитов, юные ретикули-
новые тромбоциты богаты нуклеиновы-
ми кислотами и содержат более плотные 
и обогащенные биоактивными веществами 
гранулы, за счет которых обладают повы-
шенной тромботической и агрегационной 
активностью, вырабатывают большее коли-
чество тромбоксана А2, серотонина, тром-
бомодулина [36].

Таким образом, функционально полно-
ценными будут зрелые тромбоциты в ста-
дии покоя и крупные юные тромбоциты из 
фракции IPF, входящие в состав фракции 
P-LCR. Юные тромбоциты из фракции IPF 
потенциально способны выполнять коагу-
лологическую, ангиотрофическую, транс-
портную, ростстимулирующую, иммунную 
функции. Активированные крупные отрост-
чатые тромбоциты, входящие во фракцию 
P-LCR, обладают ограниченным функцио-
налом, так как в процессе активации они 
секретировали в окружающую среду боль-
шую часть содержимого внутриклеточных 
гранул. Подобные тромбоциты обладают в 
основном двигательной и адгезивно-агрега-
ционной активностью, то есть способны ак-
тивно участвовать в формировании тромбо-
цитарно — фибринового сгустка, но не спо-
собны участвовать в процессах регенерации 
тканей [13,30].

Производители систем (пробирок) для 
получения БоТП характеризуют методику 
в качестве способа получения концентрата 
тромбоцитов в количестве в 7-10 раз боль-
шем, чем в нативной плазме (1 200-3 000 
х10³ против 140 — 360 х10³ кл\мкл нормаль-
ных показателей крови). При этом не учи-
тывается количество потенциальных функ-
ционально активных тромбоцитов.

Мы предлагаем оценивать качество по-
лучаемой БоТП не только по концентра-
ции тромбоцитов, но и по количеству в ней 
функционально полноценных тромбоци-
тов, учитывая индекс больших тромбоци-
тов (P-LCR) и фракцию незрелых тромбо-
цитов (IPF).

В нашем распоряжении были данные 
стандартного набора параметров тромбоци-
тов: количество тромбоцитов (PLT), средний 
диаметр тромбоцитов (MPV), ширина рас-
пределения (PDW), индекс больших тромбо-
цитов (P-LCR).

В результате проведенного исследова-
ния были получены следующие показате-
ли больших тромбоцитов P-LCR в БоТП: 
в P-PRP — 21,9±2,4%, в L-PRP (ЛТС) — 
34,1±1,1% (таблица 1). Таким образом, по 
содержанию больших тромбоцитов P-LCR 
фракции БоТП отличаются (р <0,05). Боль-
шее содержание P-LCR в ЛТС можно объяс-
нить тем, что более крупные по массе клет-
ки (молодые гранулированные тромбоциты) 
оседают в более нижние слои. 

Для оценки тромбоцитарного пула сле-
дует оценивать количество тромбоцитов 
(PLT), долю юных, незрелых тромбоцитов 
(IPF), индексы объема тромбоцитов, кото-
рые являются маркерами их активации: 
средний диаметр тромбоцитов (MPV), ши-
рина распределения (PDW), индекс больших 
тромбоцитов (P-LCR). Чем выше будут по-
казатели IPF, P-LCR, MPV, PDW, тем боль-
ше в крови пациента более крупных и мо-
лодых тромбоцитов, которые характеризу-
ет более высокий уровень метаболической, 

Рис. 2. Этапы смыкания макулярного разры-
ва после витрэктомии с применением БоТП 
(клинический пример). 
А — оптическая когерентная томография: 
МР размером в узкой части 294 мкм, в ши-
рокой части 678 мкм, Vis OD с корр. = 0,35. 
Б — фибрино-клеточный тромб на 5-й ми-
нуте экспозиции после внесения БоТП в МР 
(Куликов А.В.). 
В — оптическая когерентная томография: 
результат смыкания макулярного разры-
ва на первые сутки после операции с при- 
менением БоТП, наблюдается фибрино-кле-
точный сгусток в зоне МР; Vis OD с корр. = 
0,55. 
Г — оптическая когерентная томография: со-
стояние макулы через 2 месяца после опе-
рации, наблюдается восстановление слоев 
сетчатки; Vis OD с корр. = 0,6.
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ферментативной и функциональной актив-
ности. Молодые и крупные тромбоциты со-
держат больше α-гранул, максимально обо-
гащенных медиаторами [33, 37]. Таким об-
разом, чем выше будут показатели PLT, IPF, 
P-LCR, MPV, PDW, тем более биологически 
активной будет получаемая БоТП. Но в то 
же время циркуляция более крупных и мо-
лодых клеток отражает степень активно-
сти тромбоцитов и считается предиктором 
тромботических событий у пациента [33, 
35, 38]. Индексы объема тромбоцитов MPV, 
PDW и P-LCR при их повышении являют-
ся прогностическими маркерами тромботи-
ческих состояний и сосудистых осложнений 
на фоне сердечно-сосудистых заболеваний, 
сахарного диабета, метаболического син-
дрома [32-34, 37, 38]. 

Оценивая общесоматический статус па-
циента, который идет на операцию по по-
воду МР, следует учитывать состояние его 
системы гемостаза. Любое оперативное 
вмешательство с оказанием анестезиоло-
гического пособия является фактором ри-
ска тромботических осложнений. Пациен-
ты с сопутствующей патологией, которые 
нуждаются в постоянном приеме антиагре-
гантов и\или антикоагулянтов должны на-
ходится в компенсированном состоянии по 
системе гемостаза [40]. Это не только обе-
зопасит пациента от послеоперационных 
тромботических осложнений, но и поло-
жительно скажется на качестве аутологич-
ной БоТП, которая потребуется для опера-
тивного лечения МР. Антиагреганты спо-
собствуют снижению числа активирован-
ных тромбоцитов фракции P-LCR, таким 
образом, БоТП будет более богата зрелы-
ми тромбоцитами в стадии покоя, с со-
хранными внутриклеточными гранулами, 
богатыми биоактивными веществами, ко-
торые обеспечивают терапевтический эф-
фект БоТП.

Оценивая в совокупности клеточный со-
став различных фракций БоТП, мы приш-
ли к выводу, что наиболее приемлемой для 
применения в хирургии МР будет фрак-
ция чистой богатой тромбоцитами плазмы 
(P-PRP), которая содержит достаточное для 
терапевтического эффекта количество тром-
боцитов (2422,6 ± 453,8 ×10³/мкл) и относи-
тельно небольшое количество лейкоцитов 
(2,8 ± 1,3 ×10³/мкл).

Заключение
PRP-терапия применяется в различных 

отраслях медицины достаточно давно, на-
капливаются знания об ее эффективности 
в свете применения новых технологий по-
лучения различных составов БоТП. Учиты-
вая анатомо-физиологические особенности 
тканей глаза, остается актуальным изучение 
влияния различных компонентов (тромбо-
цитов, лейкоцитов) БоТП в зависимости от 
локализации и характера патологического 
процесса в глазу. Накопление подобных зна-
ний позволяет более широко и эффективно 
использовать БоТП в лечении дегенератив-
ных, инфекционных, посттравматических и 
других нарушений структур глаза.

Применение в хирургии МР фракции чи-
стой богатой тромбоцитами плазмы (P-PRP) 
является перспективным направлением для 
получения высоких анатомических и функ-
циональных результатов реабилитации па-
циентов и требует проведения клинико-
функционального исследования с целью 
подтверждения или опровержения этой ги-
потезы. Данная тактика предполагает нако-
пление опыта по технике получения фрак-
ции P-PRP путем индивидуального подбо-
ра режима центрифугирования или исполь-
зования особой техники забора БоТП иглой 
из пробирки для внесения в операционное 
поле. В этом направлении мы сейчас рабо-
таем и результаты представим в следующей 
статье.

По нашему опыту, хирургическое лечение 
МР с применением БоТП является достой-
ной альтернативой технически более слож-
ным хирургическим техникам, применяе-
мым в мировой практике. Данная техноло-
гия является простой в исполнении для хи-
рурга, безопасной и эффективной даже при 
МР большого диаметра [41,42], поэтому до-
стойна внимания, всестороннего изучения и 
повсеместного внедрения в рутинную прак-
тику витреальной хирургии. 
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Рис. 3. Фракции плазмы. А — БоТП, разделенная на три фракции (PPP, P-PRP, L-PRP).  
Б — БоТП, разделенная на две фракции (PPP, L-PRP). 1 — фракция чистой богатой тромбо-
цитами плазмы (P-PRP); 2 — лейкотромбоцитарный слой (L-PRP); 3 — бедная тромбоцита-
ми плазма (PPP)
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Вопросы диспансеризации и реабилитации детей  
с врожденной глаукомой после трабекулэктомии
Н.Н. Арестова
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность
В настоящее время основным методом 

лечения врожденной глаукомы у детей тра-
диционно и патогенетически обоснованно 
является трабекулэктомия (ТЭ) и ее моди-
фикации с использованием цитостатиков, 
дренажей, ультразвуковых инструментов и 
проч., обеспечивающие эффективность от 
19 до 67% при пятилетнем сроке наблюде-
ния. Эффективность ТЭ в отдаленные сро-
ки в значительной мере определяется не 
только ранним сроком и качеством первой 
антиглаукоматозной операции, но и своев-
ременным выявлением и лечением ослож-
нений операции и прогрессирования глау-
комного процесса, частым заращением соз-
данных путей оттока ВГЖ из-за выражен-
ной пролиферации, столь характерной для 
детей, особенно раннего возраста. Позднее 
выявление осложнений и прогрессирования 
ВГ ведет к несвоевременному и недоста-
точно эффективному лечению. Сохранение 
остаточных зрительных функций после ТЭ 
зависит от степени глаукомной оптической 
нейропатии (вплоть по полной атрофии 
зрительного нерва), помутнения роговицы 
(до эндотелиально-эпителиальной дистро-
фии), деструктивных изменений глаза (до 
буфтальма, отслойки сетчатки), амблиопии, 
качества реабилитационного лечения. 

Цель
Определить основные вопросы диспансе-

ризации и реабилитации детей с врожден-
ной глаукомой после ТЭ.

Материалы и методы
Проведён анализ многолетнего опыта об-

следования и лечения детей с врождённой 
глаукомой в отделе патологии глаз у детей 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гель-
мгольца» (ежегодно 100-200 детей). 

Результаты. По нашему опыту, внима-
тельное наблюдение за детьми с ВГ уже 
в раннем периоде после ТЭ имеет важ-
ное значение для предупреждения ослож-
нений. Так, для беспокойных пациентов и 
детей раннего возраста очень важен меди-
каментозно пролонгированный сон после 
операции. Всем детям необходимо актив-
ное ведение послеоперационного периода 
с использованием кортикостероидов, сво-
евременным выявлением и разделением 

сращений конъюнктивы со склерой в зоне 
операции (needling), контроль ВГД и, осо-
бенно, гониоскопия.

Гониоскопический контроль состояния 
внутренней фистулы необходим для сво-
евременного выявления и устранения бло-
ка внутренней фистулы корнем радужки, 
экссудатом, кровью или пигментом — как 
наиболее частой причины неэффективно-
сти ТЭ у детей. Поскольку инструменталь-
ное устранение блока внутренней фистулы 
с повторным вскрытием глаза травматично, 
чревато высоким риском экссудации, гемор-
рагических осложнений, рецидива блока и 
формирования рубца в зоне вмешательства, 
в настоящее время наиболее эффективным 
и безопасным является лазерный метод. 
ИАГ-лазерная рефистулизация применяет-
ся нами более 20 лет, отработаны и запа-
тентованы специальные методики (Аресто-
ва Н.Н., 2009, 2018). Такая лазерная «чистка» 
внутренней фистулы (патент №2633342 от 
11.10.2017) — лазерное рассечение иридо-
трабекулярных сращений, гониосращений, 
отсечение ущемленной радужки, перфора-
ция фиброзной пленки в зоне хирургиче-
ской фистулы, сочетающей расфокусиро-
ванное и фокусированное излучение — эф-
фективно и атравматично освобождает про-
свет внутренней фистулы, восстанавливает 
нормальное ее функционирование, преду-
преждает восходящее рубцевание путей от-
тока, созданных в ходе ТЭ. Реконструктив-
ный эффект ИАГ-лазерной рефистулизации 
при ВГ у детей через 1-7 суток после ТЭ до-
стигает 96-99%, гипотензивный — 98%, от  
6 месяцев до 15 лет после операции — 98% 
и 70,5%, соответственно. 

Залогом успеха лазерной рефистулиза-
ции является раннее выполнение вмеша-
тельства: рефистулизации до 1 месяца по-
сле ТЭ уменьшают частоту рецидивов бло-
ка фистулы до 4%. Особенно атравматична 
и эффективна рефистулизация до 7-10 дней 
после ТЭ. Именно поэтому необходима обя-
зательная гониоскопия после ТЭ — до выпи-
ски детей из стационара и затем регулярно 
в ходе диспансерного наблюдения (через 1, 
3, 6 месяцев в первый год после ТЭ) для сво-
евременного выявления и лазерного устра-
нения блока внутренней фистулы — вне за-
висимости от возраста детей. Важен учет 
степени контактности ребенка: детям до  
5 лет и неконтактным детям более старше-
го возраста обследование и лазерные опера-
ции проводятся под наркозом. Противопо-
казанием к лазерной рефистулизации явля-
ется протяженное (более 2 мм) плоскостное 
ущемление радужки между краями внутрен-
ней фистулы, особенно существующее более 

6 месяцев. Обязательна активная противо-
воспалительная терапия после лазерной 
операции и мониторинг состояния глаза.

Медикаментозное лечение после ТЭ 
включает антисептики, кератотрофики, 
реже, при необходимости, гипотензивные 
препараты (бета-адреноблокаторы, анало-
ги простагландинов, ингибиторы карбоан-
гидразы, селективные α2-адреномиметики).

Через 6 мес. после ТЭ при нормализации 
ВГД начинается лечение оптической нейро-
патии. Используются препараты, аналогич-
ные применяемым у детей при частичной 
атрофии зрительного нерва, а именно: ви-
тамины группы В (В1, В2, В6, В12, Е), ком-
бинированные препараты витаминов (аевит, 
аскорутин) в сочетании с минеральными ве-
ществами (стрикс-форте, лютеин-комплекс), 
растительные препараты черники (миртиле-
не-форте и др.), гинкго-билоба (танакан), со-
судорасширяющие средства (пентоксифил-
лин, винпоцетин и др.), препараты, улучша-
ющие мозговое (фезам) и периферическое 
кровообращение и микроциркуляцию (ни-
церголин), ноотропные средства (пирацетам, 
пикамилон, семакс, минисем), антиоксидан-
ты (эмоксипин, мексидол), корректоры мета-
болизма (рибоксин), пептидные биорегулято-
ры (ретиналамин, кортексин, церебролизин) 
— перед назначением которых, необходима 
консультация невропатолога и педиатра. 

Учитывая наличие помутнения роговицы 
и/или синдрома «сухого глаза» более, чем у 
половины детей с ВГ, показано активное 
кератотрофическое лечение: слезозамести-
тельные средства (препараты гиалуроновой 
кислоты), кератопротекторы (дексапанте-
нол, карбомер).

Поскольку выраженность помутнения 
роговицы является достоверным фактором 
ухудшения прогноза по зрению у детей с ВГ, 
необходимо активное лечение обскурацион-
ной амблиопии (лазерплеоптика — 2-3 курса 
в год) при любом помутнении роговицы и 
при его наличии в анамнезе.

Из возможностей физиотерапии следует 
отметить высокую эффективность чрескож-
ной электростимуляции зрительного нерва 
(2 курса в год дают значительное повыше-
ние зрения). При отеке роговицы эффектив-
но переменное магнитное поле. Осторожно, 
при надежной компенсации ВГД, можно ис-
пользовать магнитофорез или электрофорез 
с нейротрофическими и сосудорасширяю-
щими препаратами (ницерголином, таури-
ном, рибофлавином и др.). Может быть по-
лезна биорезонансная и цветоимпульсная 
терапия, в основном в случаях минималь-
ных остаточных зрительных функций. Реф-
лексотерапия и мануальная терапия чаще 

используется при сочетанной неврологи-
ческой патологии.

Для сохранения и повышения остаточ-
ных зрительных функций всем детям с ВГ 
обязательна коррекция аметропии (чаще 
миопии или миопического астигматизма), 
при необходимости — исправление косогла-
зия, ортоптическое лечение.

Немаловажны общеоздоровительные ме-
роприятия, профилактика ОРВИ, индивиду-
альный поиск причин соматического нездо-
ровья детей, оценка их иммунного статуса, 
индивидуальный подход к показаниям для 
профилактических прививок и пр. Такая 
комплексная реабилитация детей с ВГ по-
сле ТЭ позволяет сохранить и повысить зри-
тельные функции у 93,5% детей.

Дети с ВГ должны наблюдаться детским 
офтальмологом до 17 лет включительно. 
Обязателен осмотр через месяц после ТЭ, 
затем 1 раз в 3-6 месяцев при стабильном 
течении, ежемесячно — при тяжелом. По-
мимо стандартной визометрии, биомикро-
скопии и офтальмоскопии, 1 раз в 3 месяца 
обязательна гониоскопия, тонометрия (при 
прогрессировании глаукомы — чаще) и уль-
тразвуковая биометрия (ПЗО), 1 раз в 6 ме-
сяцев — периметрия (по возрастным воз-
можностям) и 1 раз в год желательна ОКТ 
или Гейдельбергская томография. 

Заключение
Регулярное и качественное диспансерное 

наблюдение детей с ВГ после ТЭ (с учетом 
трудностей обследования детей первых лет 
жизни, необходимостью обследования под 
наркозом) позволяет вовремя выявить ос-
ложнения операции, нарушения офтальмо-
тонуса, блок внутренней фистулы, прояв-
ления глаукомной оптической нейропатии, 
помутнения роговицы. Важным доказанным 
аспектом предупреждения неэффективности 
ТЭ у детей с ВГ является раннее выявление 
блока внутренней фистулы для своевремен-
ного лазерного устранения, что обосновыва-
ет необходимость обязательной гониоскопии 
— до выписки детей из стационара и затем 
регулярно в ходе диспансерного наблюдения 
(через 1, 3, 6 месяцев в первый год после ТЭ) 
вне зависимости от возраста детей (детям до 
5 лет и неконтактным — под наркозом).

Использование перечисленного отрабо-
танного комплекса реабилитационных ме-
роприятий, включая лечение глаукомной 
оптической нейропатии, помутнений ро-
говицы, обскурационной и рефракционной 
амблиопии, ведет к повышению зритель-
ных функций, снижению частоты слепоты 
и слабовидения, реально улучшает качество 
и перспективы жизни детей с ВГ после ТЭ. 

Современное подходы к диагностике и лечению 
кератоконуса у детей
В.Р. Гетадарян, О.Г. Оганесян
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность
Кератоконус (КК) — это многофакторное, 

билатеральное, чаще асимметричное забо-
левание роговицы, которое характеризуется 
прогрессирующим течением и структурным 
нарушением организации коллагена рогови-
цы, что приводит к ее истончению и сни-
жению зрения. Несмотря на то, что заболе-
вание известно многие десятилетия, пато-
генез КК до конца не изучен. Влияние эко-
логии, ношение роговичных линз, глазная 
аллергия, трение глаз и болезни соедини-
тельной ткани вместе с генетической пред-
расположенностью считаются фактором ри-
ска в развитии КК. Большое внимание уде-
ляется изучению биохимической взаимос-
вязи коллагеновых структур, роговичному 
гистерезису и роли кератоцитов в патоге-
незе заболевания. 

В 2018 г. в Саудовской Аравии прове-
ли исследование распространённости КК в 
возрастной группе от 6-21 лет, где почти у 
5% пациентов выявили КК. Манифестация 
КК обычно происходит в подростковом воз-
расте, хотя в литературе упоминание о са-
мом раннем случае выявления заболева-
ния отмечено у девочки 4 лет с синдромом 
Дауна. 

Диагностика КК у детей, помимо стан-
дартного офтальмологического обследова-
ния, включает тот же алгоритм мероприя-
тий, что у взрослых, и заключается в опре-
делении толщины и преломляющей силы 
роговицы. Кросслинкинг роговичного кол-
лагена является эффективным методом 
остановки прогресса КК, однако, данная 
методика имеет ряд ограничений. При да-
лекозашедшем КК единственным методом 
лечения остается сквозная либо послойная 
кератопластика. В настоящее время пациен-
ты с далекозашедшим КК могут иметь вы-
сокую остроту зрения в склеральных лин-
зах, однако, прогрессирование заболевания 
вынуждает соглашаться на трансплантацию 

роговицы ввиду отсутствия возможности 
купирования эктатического процесса.

Цель
Определить рациональные направления 

и перспективы в диагностике и лечении КК 
у детей.

Результаты
В настоящее время диагностике и лече-

нию КК у детей уделяется все большее вни-
мание. В связи с особенностью диагности-
ческих манипуляций, требуемых для выяв-
ления и контроля заболевания, нередко упу-
скается начало КК, при котором возможны 
органосохранные методы лечения. Считает-
ся, что КК у детей протекает более стреми-
тельно, чем у взрослых. Данное обстоятель-
ство может быть вызвано сопутствующими 
системными заболеваниями — аллергиче-
скими, соединительнотканными и др. 

На начальных стадиях заболевание ма-
скируется как сложный миопический астиг-
матизм, при котором успешно проводит-
ся очковая, либо контактная коррекция. 

Однако, при прогрессирующем течении за-
болевания качество зрения перестает удов-
летворять больного. Тем временем, проис-
ходит нарушение синтеза коллагена, апоп-
тоз кератоцитов и снижение роговичного 
гистерезиса. Предпочтения большинства 
врачей отдается кератоанализированию при 
помощи Scheimpflug камеры и оптической 
когерентной томографии (ОКТ), по резуль-
татам которых можно определить данные 
роговицы и предложить соответствующий 
метод лечения. 

Основной задачей лечения КК является 
стабилизация прогрессирования заболева-
ния. Во многом стадийность заболевания 
играет решающую роль в выборе метода ле-
чения. Так, согласно многоцентровым иссле-
дованиям, наиболее безопасным, патогене-
тическим и эффективным методом лечения 
является ультрафиолетовый кросслинкинг 
по Дрезденскому протоколу, который ши-
роко применяется в детском возрасте. Не-
давний метаанализ, проведенный в 2020 го- 
ду, показал эффективность и безопас-
ность как стандартного, так и ускоренного 
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Анализ эффективности и безопасности 
микроимпульсной циклофотокоагуляции при глаукоме 
у детей
Л.А. Катаргина, А.В. Плескова, Е.В. Денисова, А.Ю. Панова,  
А.А. Сорокин
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность
Диодлазерная циклокоагуляция приме-

няется для лечения терминальной глауко-
мы как у детей, так и у взрослых, на гла-
зах с низким функциональным прогнозом в 
случаях, когда невозможно проведение дру-
гих антиглаукоматозных операций. Это свя-
зано с трудностью дозирования лазерного 
воздействия и достаточно частым развити-
ем таких осложнений как иридоциклит (1,9-
20%), отслойка сосудистой оболочки (1-6%), 
снижение зрения на 2 и более строк (6-38%), 
хроническая гипотония (1-18%) и субатро-
фия глазного яблока (0,5-5,3%). В 2010 г. в 
клиническую практику внедрен новый ме-
тод — микроимпульсная транссклеральная 
циклофотокоагуляция (мЦФК).

В отличие от непрерывно-волновой ЦФК, 
микроимпульсный режим имеет два цикла: 
«включения», который составляет 31% вре-
мени проведения процедуры, и «выключе-
ния». Во время цикла «выключения» участки 
ЦТ, которые были подвержены лазерному 
воздействию, охлаждаются, что позволяет 
защищает их от чрезмерного термическо-
го повреждения. В настоящее время в кли-
нической практике накоплены данные об 
эффективности и безопасности мЦФК, од-
нако, данные о применении мЦФК у детей 
единичны.

Цель
Изучить эффективность и безопасность 

микроимпульсной циклофотокоагуляции 
при лечении разных видов глаукомы у 
детей.

Материалы и методы
В исследование включены 20 детей (23 

глаза) с некомпенсированной глаукомой, 
находившихся на стационарном лече-
нии в отделе патологии глаз у детей ФГБУ 

«НМИЦ ГБ имени Гельмгольца» с декабря 
2021 г. по июнь 2022 г., которым была вы-
полнена мЦФК. Регистрировались возраст, 
пол, тип глаукомы, предыдущие операции, 
предоперационное и послеоперационное 
внутриглазное давление (ВГД) по Маклако-
ву, применяемая гипотензивная терапия, 
острота зрения, данные биомикроскопии и 
офтальмоскопии. 

Для проведения мЦФК использовалась 
лазерная система для лечения глаукомы 
«Cyclo G6» (IRIDEX, США) с настройками 
инфракрасного диодного лазера мощно-
стью 2000 мВт с длиной волны 810 нм и ра-
бочим циклом 31,3%, что соответствует 0,5 
мс в режиме «включения» и 1,1 мс в режиме 
«выключения». Зонд с компрессией распо-
лагается перпендикулярно склере в 1 мм от 
лимба и перемещается непрерывно скольз-
ящими движениями в течение 40 с в каж-
дом квадранте в 2-4 квадрантах, избегая 
3- и 9-часовых меридианов и областей, где 
ранее была выполнена синустрабекулэкто-
мия. Нами использован стандартный про-
токол проведения мЦФК, рекомендованный 
разработчиками прибора. У двоих детей с 
врожденной глаукомой (ВГ) вмешатель-
ство было выполнено в 2 квадрантах в свя-
зи с непостоянным повышением ВГД. Де-
тям младшего возраста мЦФК выполнялась 
под наркозом. Пациентам старше 9 лет про-
цедуру проводили под местной анестезией  
(1-2 мл лидокаина ретробульбарно, инстил-
ляции местных анестетиков). 

В послеоперационном периоде дети по-
лучали нестероидные противовоспалитель-
ные препараты и/или дексаметазон в зави-
симости от наличия и степени выражен-
ности иридоциклита. Антиглаукоматозные 
капли отменяли под контролем ВГД.

Успешным считали вмешательство при 
достижении уровня ВГД от 8 до 25 мм рт.ст. 

с или без гипотензивной терапии и без при-
знаков прогрессирования глаукомы (увели-
чение диаметра роговицы, переднезадней 
оси глаза, или отношения диаметра экска-
вации к ДЗН). Неэффективным считалось 
вмешательство, если эти критерии не были 
достигнуты, или если для компенсации ВГД 
требовались дополнительное хирургическое 
или лазерное вмешательство. 

Результаты
Из 20 детей 12 (15 глаз) были с врож-

денной глаукомой (ВГ), 6 детей (6 глаз) — с 
постувеальной, 2 — с посттравматической. 
Средний возраст детей на момент вмеша-
тельства составил 9,2±1,7 г (от 7 мес. до 
17 лет). Девочек было 13, мальчиков — 7.  
У 5 детей (6 глаз: 3 — постувеальная, 2 — ВГ 
при аниридии, 1 — посттравматическая гла-
укома) мЦФК была первым гипотензивным 
вмешательством. В 17 глазах ранее были вы-
полнены другие антиглаукоматозные опера-
ции: в 6 — синустрабекулэктомия (СТЭ) од-
нократно, в 6 — СТЭ двукратно, в 3 — диод-
лазерная циклокоагуляция, в 2 — СТЭ и, как 
второе вмешательство, имплантация клапа-
на Ахмеда. Средний уровень ВГД до опера-
ции составил 29,2±1,1 мм рт.ст. Через 3 дня 
после мЦФК средний уровень ВГД составил 
18,2±1,2 мм рт.ст., при этом эффективность 
составила 100%.

Средний срок наблюдения составил 
4,3±0,4 мес. (1-8 мес.). К концу срока наблю-
дения среднее ВГД составило 23,1±1,5 мм 
рт.ст., при этом успешными по достижению 
гипотензивного эффекта и отсутствию тяже-
лых осложнений являются вмешательства в 
69,6% глаз. Среди детей, у которых до мЦФК 
хирургических антиглаукоматозных вмеша-
тельств не проводилось, эффективность ле-
чения была выше (100%), чем среди детей, у 
которых ранее выполнялись различные ан-
тиглаукоматозные операции (58,8% глаз). В 
связи с некомпенсацией ВГД одному ребен-
ку через 1,5 месяца после первой процедуры 
был проведен второй сеанс мЦФК. Осложне-
ний выявлено не было, ВГД через 2 месяца 
после повторной процедуры компенсирова-
но на медикаментозном режиме.

Среднее число антиглаукоматозных 
препаратов, получаемых в виде инстилля-
ций, среди детей, у которых была достиг-
нута компенсация ВГД, до мЦФК составля-
ло 3,45±0,22, к концу срока наблюдения — 
2,87±0,41 (p=0,171). Наибольшие различия 
по количеству получаемых антиглаукома-
тозных препаратов выявлены у детей, у ко-
торых мЦФК была первичным гипотензив-
ным вмешательством (3,75±0,25 и 2,38±0,92 
до и после процедуры, соответственно), од-
нако, эти различия также не были статисти-
чески значимы (р=0,196). 

Острота зрения оценивалась у пациентов 
старше 4 лет и у всех оставалась стабильной 
на протяжении срока наблюдения.

Осложнения после мЦФК были выявлены 
в 9 глазах (39%). Во всех случаях наблюда-
лись признаки иридоциклита: в 4 из 6 глаз 
с постувеальной, в 1 из 2 с посттравматиче-
ской и в 4 из 15 с ВГ. Воспалительный про-
цесс в 5 случаях купировался назначением 
или усилением инстилляций кортикостеро-
идов. У 4 детей (2 — с увеитом, 1 — с ВГ) 
потребовались субконъюнктивальные инъ-
екции дексаметазона. В 2 глазах (8,7%) раз-
вился незначительный мидриаз (4-5 мм). 
У одного ребенка зрачок сузился в тече-
ние 3 дней, у второго в течение последую-
щих 8 месяцев (срок наблюдения) расшире-
ние зрачка сохранялось. Тяжелых осложне-
ний, повлекших значимое снижение остро-
ты зрения или анатомическую гибель глаза, 
выявлено не было.

Заключение
Анализ ближайших результатов показал, 

что мЦФК является безопасным и перспек-
тивным методом лечения глаукомы раз-
личной этиологии у детей. Гипотензивный 
эффект в ближайшие сроки (в среднем 4,3± 
0,4 мес.) после процедуры составляет 69,6%. 
Достоинствами мЦФК являются простота 
выполнения, относительная малоинвазив-
ность, возможность проведения процеду-
ры у детей без наркоза и отсутствие тяже-
лых осложнений, что позволяет расширить 
показания к мЦФК при лечении различных 
форм и стадий глаукомы у детей.

кросслинкинга. Однако в 22% случаев в те-
чение 5 лет после кросслинкинга возможно 
прогрессирование КК и, к сожалению, бы-
стрые темпы развития КК не всегда позво-
ляют выявить болезнь на начальных стади-
ях, когда он возможен. 

При тонкой роговице (толщиной менее 
400 мкм в самом тонком участке) и при кру-
той роговице (с преломляющей силой ро-
говицы более 58 дптр), когда невозможен 
кросслинкинг по Дрезденскому протоколу, 
пациенты вынуждены соглашаться на пере-
садку роговицы. 

Предложенные альтернативные методи-
ки кросслинкинга с ятрогенным увеличени-
ем толщины роговицы, сохранением эпите-
лия при проведении процедуры и в комби-
нации с различными методами показали 
сравнительно меньшую эффективность и 
безопасность. 

Многие десятилетия сквозная пересадка 
роговицы являлась методом выбора в лече-
нии далекозашедшего КК. За пятилетний пе-
риод наблюдения после операции остаются 
прозрачными 97% трансплантатов, за 10 лет  
наблюдения — 90% и за 20-25 лет — 80%. 
Несмотря на достаточно высокую биологи-
ческую выживаемость трансплантата, отме-
чалось множество проблем и осложнений, 
характерных для операций типа «открытое 
небо», связанных с травмоопасностью сквоз-
ного рубца, использованием швов, невоз-
можностью расчета интраокулярной линзы 
при тройной процедуре. Функциональный 
прогноз затруднен из-за ряда факторов, та-
ких как овальная форма трансплантата, экс-
центричное расположение и несимметрич-
ная фиксация его в ложе, различная тол-
щина роговицы донора и реципиента, осо-
бенности рубцевания, наличие роговичного 

астигматизма донора и реципиента. Послео-
перационный астигматизм может достигать 
значений неоперированных пациентов с КК 
и составлять 3-7 дптр, а сферический экви-
валент варьирует в пределах –6,25 до +7,25. 

Методика глубокой послойной керато-
пластики частично минимизирует ослож-
нения, которые встречаются при сквозной 
пересадке роговицы. Так, ввиду сохранности 
десцеметовой мембраны с эндотелием, опе-
рация проходит по закрытому типу, снижа-
ется необходимость в более длительном ис-
пользовании глюкокортикостероидов и ис-
ключается наиболее тяжелое осложнение — 
эндотелиальная реакция отторжения. 

В большинстве случаев при успешной 
сквозной и глубокой послойной кератопла-
стике острота зрения остается неудовлет-
ворительной, что требует дополнительных 
средств коррекции. Согласно данным лите-
ратуры, после пересадки роговицы до 60% 
пациентов нуждаются в контактной коррек-
ции. В настоящее время склеральные кон-
тактные линзы считаются наиболее безо-
пасным и эффективным методом зритель-
ной реабилитации пациентов как с КК, так 
и после пересадки роговицы. Подбор скле-
ральных линз требует усердия как врача, так 
и пациента. Правильно подобранные скле-
ральные линзы опираются на склеральную 
конъюнктиву и огибают роговицу, не каса-
ясь конуса. 

Несмотря на высокий функциональный 
результат в склеральных линзах, пациенты 
с прогрессирующим и далекозашедшим КК 
вынуждены соглашаться на сквозную или по-
слойную пересадку роговицы. Однако даже 
эти пациенты с недавнего времени могут 
рассчитывать на органосохранный метод ле-
чения — трансплантацию боуменового слоя 

(БС) с высоким стабилизирующим эффектом 
эктатического процесса. Трансплантация БС 
может повлиять на уплощение роговицы, а 
заживление раны, которая образуется при 
формировании интрастромального кармана, 
приводит к межтканевому взаимодействию в 
строме, тем самым оказывает дополнитель-
ное влияние на стабилизацию КК.

В нашем исследовании из 30 пациентов 
с КК, которым произведена транспланта-
ция БС, было 4 ребенка: трое детей 17 лет и 
один ребенок 14 лет. Срок наблюдения со-
ставил 28,7±8,9 мес. У всех детей удалось 
добиться стабилизации КК и сохранения 
высокой остроты зрения со средним значе-
нием 0,75±0,1.

Заключение
Основными методами диагностики КК 

как у взрослых, так и у детей является ис-
следование толщины и преломляющей 
силы роговицы. Частота прогрессирования 
и агрессивное течение КК у детей требу-
ет более частого посещения офтальмолога 
с проведением кератоанализирования на 
Scheimpflug камере и ОКТ — 1 раз в 3 мес. 
Такое частое обследование детям необхо-
димо для выявления КК на ранних стадиях, 
подлежащих кросслинкингу, который явля-
ется наиболее безопасным и эффективным 
методом лечения КК. 

Среди методов кератопластики при КК у 
детей трансплантация БС, по нашему мне-
нию, является наиболее перспективной, по-
скольку сохраняет собственную роговицу, 
эффективно стабилизирует экстатический 
процесс, позволяет избежать сквозной или 
послойной пересадки роговицы и обеспе-
чивает высокое зрение со склеральными 
линзами.
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Актуальность
Врожденная глаукома (ВГ) — редкое за-

болевание, встречающееся в 1 случае на 10- 
20 тыс. новорожденных, которое проявля-
ется характерным симптомокомплексом: 
увеличением диаметра роговицы и перед-
незадней оси глаза (ПЗО), помутнением ро-
говицы, слезотечением и светобоязнью. В 
связи с редкостью заболевания зачастую 
возникают трудности в диагностике и мо-
ниторинге этого состояния, что приводит 
к ранней инвалидизации детей и неблаго-
приятному зрительному прогнозу. В лите-
ратуре имеются немногочисленные данные 
о состоянии гемодинамики и морфометри-
ческих изменениях у детей с ВГ (Катарги-
на Л.А., 2012), однако, отсутствуют сведе-
ния о биомеханических свойствах склеры 
у детей с ВГ. 

Цель
Изучение гемодинамических (показате-

ли скорости кровотока, индекс резистентно-
сти) характеристик сосудов глаза, толщины 

хориоидеи и исследование акустической 
плотности склеры.

Материал и методы
Обследовано 26 детей (40 глаз) с врож-

денной глаукомой. Средний возраст соста-
вил 9,4 года (от 5 до 17 лет). Из них 14 детей 
с первичной врожденной глаукомой (I фор-
ма) и 12 детей со II и III формой ВГ. Груп-
па контроля — 20 глаз (10 здоровых детей). 
Помимо стандартного офтальмологическо-
го обследования, включающего визометрию, 
тонометрию, биомикроскопию, офтальмо-
скопию всем детям проводилось исследова-
ние гемодинамики в сосудах глаза, оптиче-
ская когерентная томография (ОКТ) хорио-
идеи, ультразвуковое В-сканирование глаз-
ного яблока с эходенситометрией склеры в 
области заднего полюса глаза. 

Для оценки кровотока в сосудах глазно-
го яблока и ретробульбарного пространства 
применяли ультразвуковое исследование в 
режиме цветового допплеровского карти-
рования (ЦДК) и импульсной допплеро-
графии с помощью многофункционального 
ультразвукового диагностического прибора 
VOLUSON Е8 GE Healthcare и линейного дат-
чика с частотой 11-18,5 МГц. ЦДК использо-
вали для визуализации кровотока в глазной 
артерии (ГА), центральной артерии сетчат-
ки (ЦАС), центральной вене сетчатки (ЦВС), 
медиальных и латеральных задних коротких 
цилиарных артериях (ЗКЦА). В этих сосу-
дах регистрировали спектр допплеровского 

сдвига частот (СДСЧ) и определяли коли-
чественные показатели кровотока: макси-
мальную систолическую скорость (Vsyst), 
конечную диастолическую скорость (Vdiast) 
и индекс резистентности или перифери-
ческого сопротивления (RI). ОКТ хориои-
деи выполнялось на приборе «Spectralis SD 
OCT», Heidelberg Engineering, Inc., Германия. 
С помощью эходенситометрии оценивали 
акустическую плотность склеры в условных 
единицах цифрового анализа ультразвуко-
вого изображения на основе двумерных тка-
невых гистограмм. Статистическая обработ-
ка данных проводилась с использованием 
стандартного пакета прикладных программ 
Microsoft Excel и Statistica 10. 

Результаты
Анализ результатов показателей гемоди-

намики в сосудах глаза показал статисти-
чески достоверное снижение максималь-
ной систолической и конечной диастоли-
ческой скорости кровотока в ЦАС в 33 из 
40 глаз (82,5% случаев) до 57% по сравне-
нию с группой контроля. Кроме того, реги-
стрировалось достоверное снижение макси-
мальной систолической скорости кровотока 
в латеральных и медиальных ЗКЦА в 30 из 
40 глаз (75%) и 34 из 40 глаз (85%) соответ-
ственно. В то же время нами не выявлено 
достоверных различий в снижении Vsyst в 
ЦАС и ЗКЦА между группами детей с I, II 
и III формой. ОКТ-исследование толщины 
хориоидеи выявило у большинства детей 

увеличение толщины хориоидеи (от 220 до 
488 мкм, в среднем 377 мкм). Проведенный 
нами корреляционный анализ показал силь-
ную прямую корреляционную связь между 
толщиной хориоидеи и скоростью крово-
тока в ЦАС — Vsyst (r=0,8), Vdiast (r=0,7) и 
сильную обратную корреляционную связь с 
индексом периферического сопротивления 
(RI) r=–0,7. Однако достоверной взаимосвязи 
между толщиной хориоидеи и показателя-
ми гемодинамики в других артериях глаза 
не выявлено (r=0,2-0,5). Результаты эходен-
ситометрии продемонстрировали снижение 
акустической плотности склеры в 92,5% глаз 
(37 из 40), и в среднем этот показатель со-
ставил 207±14 у.е. (при норме 225 у.е.).

Заключение
Нами определены объективные пара-

метры кровотока в ЦАС и ЗКЦА, которые 
показали наличие гипоперфузии глаз де-
тей с ВГ. Впервые проведен корреляцион-
ный анализ между показателями гемоди-
намики и толщиной хориоидеи у детей с 
ВГ. Эходенситометрия склеры у детей с ВГ 
позволила определить снижение акустиче-
ской плотности склеры у большинства де-
тей, что, вероятно, обусловлено растяжени-
ем и истончением оболочек глаза при ВГ. 
Необходим дальнейший поиск и разработ-
ка клинико-функциональных критериев в 
оценке степени тяжести поражения глауко-
матозного поражения оболочек глаза при 
ВГ у детей.

Исследование внутриглазного давления  
и гемодинамики глаза у детей и подростков  
с миопией различной степени
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Актуальность
Как известно, патологические измене-

ния внутриглазного давления (ВГД) и кро-
воснабжения являются ключевыми факто-
рами развития многих заболеваний глаз и у 
взрослых, и у детей. Поэтому информатив-
ные и надежные методы определения их на-
рушений без контакта с поверхностью гла-
за могут быть полезным инструментом как 
для изучения патогенеза этих заболеваний, 
так и для их диагностики. При этом в дет-
ской клинической практике особенно важ-
ным обстоятельством является исключение 
инвазивности диагностических процедур и 
контакта с поверхностью глаза. 

В этом смысле перспективным направ-
лением является развитие транспальпе-
бральных методов, в частности, транспаль-
пебральной тонометрии (ТПТ). Ее достоин-
ства достаточно очевидны. Это, в первую 
очередь, минимизация психомоторной и 
сосудистой реакции ребенка на процесс из-
мерения ВГД, снижение риска инфицирова-
ния, в том числе вирусного. Кроме того, по-
скольку роговица не затрагивается, исклю-
чается влияние на результат тонометрии ее 
иррегулярности. 

Однако накопленный опыт использова-
ния транспальпебрального тонометра, ра-
ботающего на принципе отскока, показал, 
что в значительной части случаев точность 
этого тонометра недостаточна, поэтому был 
создан тонометр, работающий на другом 
физическом принципе, а именно — на опре-
делении частоты вызванных механических 

колебаний глазного яблока как упругой си-
стемы, нагруженной весом штока. 

Новым развитием транспальпебральной 
реоофтальмографии, которая использова-
лась в последние годы для получения сиг-
налов о пульсовом и общем кровенаполне-
нии передней области глазного яблока без 
контакта с глазной поверхностью, является 
разработанная совместно с коллегами из 
Бауманского университета многоканальная 
система диагностики нарушений гемодина-
мики глаза, которая дает возможность од-
новременно оценить кровоснабжение как 
в переднем отделе, так и в заднем полюсе 
глаза и в ретробульбарной зоне (глазничной 
и сонной артерии).

Цель
Представить результаты использования 

ТПТ и многоканальной реоофтальмогра-
фии у детей с миопией. Для реализации 
этой цели были поставлены три задачи:  
1) провести сравнительное изучение эф-
фективности применения транспальпе-
бральной склеральной тонометрии и кор-
неальной пневмотонометрии, а также с по-
мощью балльной оценки определить уро-
вень дискомфорта ребенка при проведении  
измерения ВГД данными методами;  
2) изучить диагностические возможности 
использования многоканального метода 
реоофтальмографии для оценки нарушений 
глазного кровотока в заднем и ретробуль-
барном отделе глаза у детей с миопией и  
3) оценить, различаются ли показатели ВГД 

и гемодинамики в указанных областях у де-
тей с миопией различной степени.

Материал и методы
Для реализации первой задачи обследо-

вано 55 детей (108 глаз) с различной кли-
нической рефракцией: 44 ребенка (86 глаз) 
возрасте от 5 до 14 лет (средний возраст 
9,6±1,9 лет) с миопической циклоплегиче-
ской рефракцией от –0,5 до –10,0 дптр (в 
среднем по сферэквиваленту –3,9±0,9 дптр) 
и 11 пациентов (22 глаза) в возрасте от 5 до 
11 лет (средний возраст 6,6±1,9 лет) с ги-
перметропической или эмметропической 
циклоплегической рефракцией от +0,0 до 
+3,75 дптр (в среднем по СЭ +1,2±0,9 дптр). 

ТПТ производилась в положении ребенка 
сидя без использования анестетиков через 
веко на правом и левом глазах. Шток уста-
навливали сразу за ресничным валиком в 
области, соответствующей сorona ciliaris в 
меридиане 12 часов. Измерение ощущалось 
ребенком как мягкая вибрация. Фиксирова-
ли результаты трех измерений ВГД, опреде-
ляли среднее значение. Сначала проводили 
ТПТ, затем на тех же глазах определяли ВГД 
самым распространенным скрининговым 
методом — пневмотонометрией (пневмо-
тонометр Reichert 7 Auto Tonometer, США). 

Затем ребенок самостоятельно или с по-
мощью родителей заполнял небольшую ан-
кету, где надо было выбрать один из отве-
тов, соответствующих ощущению ребенка 
во время измерения: ощущение диском-
форта, наличие болевых ощущений, страха 
или беспокойства во время процедуры, со-
противление ребенка измерению (эта гра-
фа заполнялась врачом, выполнявшим из-
мерение). Ответы оценивали по 5-балльной 
шкале: 5 баллов соответствовали полному 
отсутствию дискомфорта и беспокойства во 
время процедуры. 

Для реализации второй задачи исследо-
вания с помощью двухканальной реооф-
тальмографии (РОГ) обследовали 42 глаза 
21 ребенка: 13 глаз с миопией слабой сте-
пени, 8 глаз с миопией средней степени,  
10 глаз с высокой миопией, 11 глаз с эмме-
тропией или слабой гиперметропией (груп-
па контроля).

Двухканальная РОГ позволяет одновре-
менно регистрировать сигналы пульсово-
го кровенаполнения, полученного при зон-
дировании заднего полюса глаза (расстоя-
ние между измерительными электродами  
4,5 см) и области глазничной и сонной арте-
рии (височное отведение, расстояние меж-
ду измерительными электродами 2,5 см). 
Для записи использовались две пары од-
норазовых электродов: два токовых и два 
измерительных. Ось симметрии электро-
дов располагалась вертикально, а измери-
тельные электроды первого канала (глаз-
ного отведения) — на поверхности лица по 
краю глазницы над глазом и под ним. За-
пись РОГ сигнала проводилась в положении 
лежа в течение 20 секунд. Определяли ве-
личину базового импеданса (БИ), обратно 
пропорционального уровню общего крове-
наполнения исследуемой области, и реогра-
фический индекс (РИ), пропорциональный 
амплитуде регистрируемого сигнала пуль-
сового кровенаполнения.

Всем детям проводилось стандартное 
офтальмологическое обследование, вклю-
чавшее определение остроты зрения, авто-
рефрактометрию в условиях циклоплегии 
(после инстилляций Sol. Cyclopentolate 1%), 
тщательный осмотр глазного дна. 

Результаты
Сравнение результатов двух видов тоно-

метрии показало, что значения ВГД, изме-
ренные у одних и тех же детей с помощью 
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Актуальность
Очковые линзы, способствующие замед-

лению прогрессирования миопии за счет 
манипулирования как центральным, так и 
периферическим дефокусом имеют слож-
ный дизайн, потенциально способный ока-
зывать влияние на зрительную работоспо-
собность вблизи. Эргономических тестов, 
оценивающих такие линзы, ранее не про-
водилось. Линза Stellest — монофокальная 
линза, в которую встроено более 1000 высо-
коасферичных микролинз, объединенных в 
11 концентрических колец. Такая конструк-
ция линзы обеспечивает высокое качество 
центрального зрения. 

Цель
Оценить с помощью корректурной про-

бы зрительную работоспособность у детей, 
использующих очки с линзами Stellest, по 
сравнению с детьми, использующими орди-
нарные монофокальные очки. 

Материал и методы
В исследовании приняли участие дети 

8-13 лет. Очки Stellest использовали  

34 ребенка, монофокальные очки — 26 де-
тей. Для проведения корректурной про- 
бы использовали печатную таблицу, раз- 
работанную Т.С. Егоровой. Таблица содер-
жит заглавные буквы русского алфавита  
(И, К, Н, Л, В, Б, П, Р, М, Е). Оценивали раз-
ницу в числе правильно отмеченных зна- 
ков и время (в секундах), затраченное  
на прохождение пробы. Исследование 
проводили в случайном порядке: в очках 
Stellest, в монофокальных очках и в проб-
ной оправе.

Группа ТВГД-02 Пневмотонометрия

Миопия (n=86) 18,2±2,4±0,3 17,5±3.9±0,5

Контроль (n=22) 18,5±2,3±0,8 18,2±4,0±1,0

Таблица 1. Значения ВГД (мм рт.ст.), полученные с помощью ТПТ  
и пневмотонометрии, у детей с миопией и в группе контроля (М±SD±m)

Степень миопии ТПТ Пневмотонометрия

Слабая (n=42) 18,2±2,3±0,2* 16,7±3,7±0,4

Средняя (n= 20) 18,7±2,6±0,3** 17,3±4,0±0,5

Высокая (n=24) 17,8±2,2±0,4 18,4±3,8±0,8

Примечание: * — различие между данными ТПТ и пневмотометрии  
при слабой миопии достоверно (p=0,0005), ** — различие между данными ТПТ  
и пневмотометрии при миопии средней степени досто-верно (p=0,024)

Таблица 2. Значения ВГД (мм рт.ст.), полученные с помощью ТПТ  
и пневмотонометрии, у детей с миопией различной степени (М±SD±m)

Метод измерения миопия контроль В целом

ТПТ 4,70±0,50* 4,0±0.80* 4,64±0.60*

Пневмотонометрия 4,30±0,80 3,7±0,90 3,85±0.90

Примечание: * — различие между балльной оценкой ТПТ и пневмото-нометрии 
достоверно, p<0,05

Таблица 3. Результаты анкетирования: балльная оценка уровня  
комфорта ребенка при измерении ВГД с помощью ТПТ  

и пневмотонометрии

Степень 
миопии

Задний полюс  
(глазное отведение)

Ретробульбарный отдел  
(ви-сочное отведение)

РИ БИ РИ БИ

Слабая 4,1 22,4 5,0 29,5

Средняя –6,0 –23,6 –9,7 –2,9

Высокая –2,6 10 –5,6 8,3

Таблица 4. Изменение показателей гемодинамики — РИ и БИ —  
при миопии различной степени в сравнении с группой контроля (%)

При прохождении корректурной пробы 
ожидаемо отмечалось наибольшее количе-
ство ошибок по числу отмеченных знаков 
при исследовании в пробной оправе (табли-
ца). В очках Stellest число ошибок при под-
счете букв составило 4,5±0,64, в монофо-
кальных очках число ошибок было наимень-
шим — 2,96±0,42. Разница между группами 
детей, носившими очки Stellest и монофо-
кальные очки, была достоверна (p<0,05). 

Время, затраченное на прохожде-
ние пробы в очках Stellest, составило 

103,3±6,4 с и существенно не отличалось 
от времени, затраченном в монофокаль-
ных очках (110,7±7,5 с) и пробной оправе 
(105,6±6,4/110,7±7,4 с). Разница во времени 
прохождения пробы в монофокальных оч-
ках по сравнению со Stellest была недосто-
верна (p>0,5). 

Заключение
Ношение очков с монофокальными лин-

зами Stellest со встроенными микролинза-
ми оказывает влияние на зрительную ра-
ботоспособность вблизи. При прохождении 
корректурной пробы дети, использующие 
монофокальные очки, делают достоверно 
меньше ошибок при подсчете букв. На ско-
рость прохождения пробы тип коррекции 
влияния не оказывает. 
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ТПТ и пневмотонометрии, статистически 
значимо не отличались друг от друга (p>0,5 
при попарном сравнений показателей). Раз-
личий в этих показателях между группой 
детей с миопией и группой контроля также 
не было выявлено ни одним из использо-
ванных методов (таблица 1). 

Анализ показателей ВГД, полученных 
двумя методами, у детей с миопией различ-
ной степени показал, что при слабой мио-
пии и миопии средней степени данные ТПТ 
несколько выше, чем пневмотонометрии, а 
при миопии высокой степени различий не 
выявлено (p=0,523) (таблица 2). 

Необходимо подчеркнуть, что ни одним 
из использованных методов не было выяв-
лено связи уровня ВГД с рефракцией. Повы-
шения ВГД по мере усиления рефракции мы 
не получили. Наши результаты подтвердили 
данные других исследований и наши пре-
дыдущие данные о том, что в среднем ВГД 
при миопии остается в пределах нормы не-
зависимо от ее степени.

Балльная оценка уровня комфорта ре-
бенка при измерении ВГД с помощью ТПТ 
была стабильно и достоверно выше, чем при 
пневмотонометрии во всех группах (табли-
ца 3). Надо отметить, что нескольким детям 
вообще не удалось измерить ВГД с помо-
щью пневмотонометрии, только с помощью 
транспальпебральной методики, которая 
обеспечивает более спокойное поведение 
детей и их комфорт при проведении про-
цедуры. Так, 6 детей в возрасте от 4 до  
9 лет (7,0±1,8 лет) не вошли в статистиче-
ский анализ, поскольку им не удалось опре-
делить ВГД методом пневмотонометрии 
(отказались от процедуры измерения).

Полученные результаты показывают, 
что ТПТ расширяет возможности контроля 
ВГД в детской практике, поскольку позво-
ляет исключить влияние толщины и ирре-
гулярности роговицы на результат измере-
ния и обеспечивает более спокойное пове-
дение детей и их комфорт при проведении 
процедуры.

Анализ данных двухканальной РОГ по-
казал, что характерные изменения реооф-
тальмограммы наблюдаются уже при мио-
пии слабой степени (таблица 4). 

Полученные результаты показывают од-
нонаправленность изменений РИ и БИ в об-
ласти заднего полюса и в ретробульбарном 
отделе. При миопии слабой степени выяв-
лено компенсаторное увеличение пульсо-
вого кровенаполнения и снижение общего 

кровенаполнения в исследованных областях. 
При миопии средней степени мы отметили 
снижение пульсового кровенаполнения и 
компенсаторное увеличение общего крове-
наполнения, а при высокой миопии оба этих 
показателя свидетельствуют о снижении как 
пульсового, так и общего кровенаполнения в 
исследованных сосудистых системах.

Заключение
В обследованной группе детей результа-

ты ТПТ практически не отличались от дан-
ных пневмотонометрии, но комфорт и пе-
реносимость процедуры измерения были 
значимо выше. Анализ результатов как ТПТ, 
так и пнемотонометрии не выявил их зави-
симости от клинической рефракции, сред-
ние значения ВГД во всех группах были в 
пределах нормы. Многоканальная РОГ по-
зволяет одновременно фиксировать изме-
нения пульсового кровенаполнения и обще-
го кровенаполнения в разных отделах глаза. 
Изменение показателей РОГ в заднем полю-
се глаза и в ретробульбарном пространстве 
(в глазничной и сонной артериях) уже при 
миопии слабой степени свидетельствует о 
патогенетической значимости нарушений 
гемодинамики в развитии миопии и явля-
ется основанием для проведения у детей со-
ответствующей терапии.
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Таблица. Результаты корректурной пробы

Тип коррекции Stellest (n = 34) Монофокальные (n = 26)

Число ошибок в подсчете букв  
при прохождении корректурной пробы

В пробной оправе 5,38±0,85 6,27±0,69

В очках 4,5±0,64 2,96±0,42

Время, затраченное  
на прохождение корректурной пробы, с

В пробной оправе 105,6±6,4 110,7±7,4

В очках 103,3±6,4 110,7±7,5
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В прошлом номере газеты «Поле зрения» мы познакомились с незрячим путешественником, блогером, организато-
ром инклюзивных мероприятий, ведущим уникального Тревел-шоу «Куда глаза не глядят» В.С. Васкевичем. Во вто-
рой части беседы Владимир Сергеевич рассказал, в частности, о своём опыте познания парусного спорта, профес-
сиональной ориентации учащихся с ограничениями по зрению, а также о проведении «экскурсий в темноте», когда 
незрячий человек становится гидом, «поводырём» для своих «глазастых» сограждан.

Владимир Васкевич:

Путешествие без границ

Яхтинг и «Деловой город» 
Владимир, Вы ведь не просто позна-

комились с руководителями «Белой тро-
сти» Олегом Колпащиковым и Михаилом 
Войцеховским, но и стали активно со-
трудничать с этой организацией.

Я сразу же включился в работу с «Белой 
тростью», причём, сразу по разным направ-
лениям. Наше знакомство состоялось осе-
нью 2011 года, а уже летом 2012 года вме-
сте с Олегом и другими активистами орга-
низации довелось принять участие в де-
сятидневном походе на парусной яхте по 
озеру Байкал.

Это было моё первое знакомство с парус-
ным спортом. Оно подарило море впечат-
лений. Было по-настоящему круто! На эта-
пе подготовки к этому путешествию надо 
было решить целый ряд организационных 
вопросов.

В первую очередь, требовалось найти 
опытных, квалифицированных яхтсменов, 
которые готовы взаимодействовать с не-
зрячими и слабовидящими, а также людь-
ми с другими видами инвалидности. Хо-
тел бы подчеркнуть: нам было важно по-
пасть на яхту не просто в качестве пасса-
жиров, а почувствовать себя полноценными 
яхтсменами.

Что это значит? 
Идея «Белой трости» состоит в том, что-

бы во время парусной регаты люди с инва-
лидностью были полноценными членами 
экипажа. Это касается и установки парусов, 
и управления яхтой, и приготовления пищи, 
решения всех хозяйственных вопросов.

Незрячий человек может самостоя-
тельно управлять парусной яхтой?

Из соображений безопасности самосто-
ятельно для него нецелесообразно выхо-
дить в море в одиночку. Но с помощью со-
временных систем навигации, в которых 
озвучиваются все параметры, вполне воз-
можно вести яхту по курсу без зрительно-
го контроля. 

В дальнейшем мне довелось принять 
участие в нескольких регатах с «Белой тро-
стью». Во время стоянок, выходов на берег 
всегда проходили мастер-классы, встречи с 
общественностью и прессой. Была и тури-
стическая программа. В общем, отдых со-
четался с работой!

Для меня возможность попасть на яхту 
стало воплощением детской мечты. Так и 
должно быть! Мечты даны нам для того, 
чтобы они сбывались!

Ещё один проект «Белой трости», в ре-
ализацию которого Вы активно включи-
лись, называется «Деловой город». Нель-
зя ли рассказать о нём поподробнее?

Осенью 2012 года в качестве волонтёра 
«Белой трости» меня назначили руководи-
телем нового проекта «Деловой город». Этот 
пост я занимал восемь лет, до переезда с 
Урала в Санкт-Петербург в 2020 году.

Что такое «Деловой город»? Суть проек-
та заключается в том, что старшеклассники 
нашей специализированной школы в игро-
вой форме, соревнуясь и соперничая друг с 
другом, проходят профессиональную ориен-
тацию, осваивают азы будущих профессий. 
Конечно же, это очень важно! Ведь школа 
призвана давать не только теоретические 
знания, но и готовить к дальнейшей жизни.

О каких профессиях идёт речь? Как 
был организован проект?

Профессии самые разные: массажисты 
(наверное, самая популярная специальность 
среди инвалидов по зрению!), парикмахеры, 
повара, юристы… Как всё было организова-
но? В течение учебного года парни и девуш-
ки посещали семинары и мастер-классы, 
посвящённые различным специальностям.

Потом самим учащимся предстояло ор-
ганизовать собственную компанию, фирму. 
Именно поэтому проект и получил назва-
ние «Деловой город». Эта фирма сначала 
«оказывала услуги» своим соученикам, со-
трудникам школы, их родителям. Массажи-
сты делали массаж. Повара что-то готовили. 
Парикмахеры проводили стрижки. Юристы 
читали доклады и консультировали… Всё 
по-настоящему!

Кульминацией первого года существо-
вания «Делового города» стало наше уча-
стие в проведении Дня молодёжи города 
Верхняя Пышма 29 июня 2013 года. Напом-
ню, что Верхняя Пышма — пригород Ека-
теринбурга. На общегородском праздни-
ке все жители и гости города (кстати, из 
Екатеринбурга тоже много людей приеха-
ло!) могли воспользоваться услугами юных 
«трудяг».

Наши юные повара на этом праздни-
ке жарили стейки. И они продавались за 
символическую цену, меньше себестоимо-
сти мяса. Правда, стейков на всех гостей 
праздника, к сожалению, не хватило! Но, 
в любом случае, и дети, и взрослые были 
очень довольны. А уж как гордились роди-
тели своими умелыми и трудолюбивыми 
отпрысками!

Кульминацией торжества стало награж-
дение участников, в первую очередь, наи-
более активных. И это были заслуженные 
награды за упорную, кропотливую работу в 
течение всего учебного года.

Кстати, одна из моих одноклассниц, сла-
бовидящая девушка, которая выступала в 
«Деловом городе» в качестве парикмахе-
ра, действительно потом стала во взрослой 
жизни успешным парикмахером-стилистом. 
Она нашла себя в этом деле, занимается лю-
бимой работой. 

И материальное благополучие обрела. 
Недавно она с гордостью и радостью рас-
сказала мне, что на собственные средства 
провела дорогостоящую операцию на ор-
гане зрения. Хирургическое вмешатель-
ство прошло успешно. Сейчас она суще-
ственно лучше видит. Конечно, я за неё 
порадовался! 

Такие примеры воодушевляют!  
Ради этого и был создан «Деловой город». 

Руководителем этого проекта я был в раз-
ных качествах. Сначала — учащегося шко-
ла, потом — студента Уральского Государ-
ственного Федерального Университета, в 
последние годы — преподавателя матема-
тики и информатики родной школы. После 
окончания вуза я стал сотрудником учебно-
го заведения, где учился 12 лет.

Все эти годы проект раскрывался для 
меня новыми гранями. Всегда считал, что 
для формирования личности подростка 
важно трудовое воспитание, умение зараба-
тывать и экономно, разумно распоряжать-
ся деньгами.

Такой опыт я приобрёл ещё в старших 
классах, когда подрабатывал массажистом. 
Купил себе лёгкий, удобный складной мас-
сажный стол. С этим столом, который лег-
ко помещался в сумку, приезжал к клиен-
там. Они получали качественный массаж, 
заряд хорошего настроения… И с удивле-
нием обнаружил, что массажем можно за-
рабатывать даже больше, чем я думал. По-
лучалось до двадцати тысяч рублей в ме-
сяц. Параллельно с учёбой и без излишнего 
напряжения!

Но здесь дело не только в деньгах! Во 
время трудовой практики парни и девушки 
обретают навыки коммуникации с людьми. 
Это важно для всех, но, наверное, для инва-
лидов по зрению — особенно. Ведь у нас нет 
возможности установить зрительный кон-
такт с собеседником.

Чем именно Вы занимались в каче-
стве руководителя «Делового города»?

Особенно много работы было на подго-
товительном этапе. Нужно было найти на-
ставников-волонтёров из самых разных 
сфер деятельности, которые согласились бы 
встречаться со школьниками, делиться сво-
им опытом, тратить время, силы.

Проект «Деловой город» имел огромное 
значение и для моей личной жизни. Летом 
2013 года я познакомился с замечательной 
девушкой Ириной Кораблёвой, которая впо-
следствии стала моей женой.

Нельзя ли рассказать об этом более 
подробно?

Ирина давно сотрудничала с организаци-
ей «Белая трость» в качестве волонтёра, но 
раньше мы с ней не пересекались. Во вре-
мя проведения «Делового города» 29 июня  
2013 года она участвовала в организации 
ярмарки. Это была важная часть праздни-
ка! Все желающие могли за символическую 
сумму приобрести поделки, изготовленные 
учащимися школы.

Уже после завершения этого мероприя-
тия активисты и волонтёры «Белой трости» 
собрались на базе отдыха в пригороде Ека-
теринбурга. Мы провели несколько дней 
вместе на лоне природы. Общались, отды-
хали, строили планы на будущее.

Чем Вас привлекла Ирина?
Она сочетала в себе целый ряд качеств, 

которые, вроде бы, не так часто сочетаются 
в одном человеке. С одной стороны, Ири-
на — яркая, активная, харизматичная, душа 
компании. С другой стороны, в ней присут-
ствует скромность, деликатность, застенчи-
вость. Уже во время нашего первого знаком-
ства я почувствовал, что она — многогран-
ный, разносторонний, талантливый чело-
век с добрым сердцем и светлой душой. У 
нас возникло взаимное чувство. Мы быстро 
сблизились, стали жить вместе. А свадьба 
состоялась в 2016 году.

Сейчас супруга — мой помощник, асси-
стент. Она — соратник во всех делах, самый 
близкий и родной человек.

Инклюзия и путешествия 
Владимир, расскажите, пожалуйста, о 

Вашей работе в качестве координатора 
(тьютора) инклюзивных программ Все-
российского форума «Педагоги России».

Моя работа связана с повышением ква-
лификации педагогических работников: 
учителей, завучей, директоров школ, со-
трудников районных отделов образования 
и т.д. Учебно-практические конференции и 
семинары проводятся по всей России. Поэ-
тому эта работа связана с многочисленны-
ми командировками, перелётами. Мне это 
нравится т.к. всегда любил путешествовать!

Вы сторонник инклюзивного образо- 
вания?

Инклюзия — реальность современной 
эпохи. И я могу только приветствовать раз-
витие этого процесса. Но, с другой сторо-
ны, инклюзия не ставит под сомнение не-
обходимость существования специализиро-
ванных школ, в том числе для инвалидов по 
зрению. Важно, чтобы у детей и родителей 
был выбор, в какой школе учиться: общей 
или специальной. Во времена моего детства 
такого выбора не было. Очевидно, что сей-
час ситуация стала существенно лучше!

В своих выступлениях Вы говорите 
только о взаимодействии с инвалидами 
по зрению?

Нет, конечно. Идея как раз и состоит в 
том, чтобы во время одного мероприятия 
обсудить работу с детьми с самыми раз-
ными ограничениями по здоровью: по зре-
нию, слуху, опорно-двигательному аппара-
ту, интеллекту.

Важно, что наши семинары содержат 
огромный объём полезных знаний и навы-
ков. Например, мы изучаем различные игры 
— и настольные, и подвижные — в которые 
можно вовлечь учащихся с ограничениями 
по здоровью и без ограничений.

Также большое внимание уделяется раз-
личным техническим средствам, помога-
ющим взрослым и детям в коммуника-
ции. Для инвалидов по зрению продолжа-
ют оставаться актуальными и рельефно-
точечная (брайлевская) система, которая 

(Продолжение. Начало в прошлом 
номере газеты «Поле зрения»)

В музее М.М. Зощенко в Санкт-Петербурге

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
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используется с середины девятнадцатого 
века, и современные компьютерные про-
граммы озвучивания. 

Внедрение инклюзивных технологий, к 
сожалению, не проходит бесконфликтно. Об 
этом у нас тоже идёт речь во время бесед с 
педагогами. Обсуждаем ситуации, когда, на-
пример, родители учащихся без физических 
ограничений выступают против инклюзии… 
У кого-то возникает впечатление, что повы-
шенное внимание к учащимся с инвалидно-
стью может негативно отразиться на других 
детях. Здесь возникает много тем для дис-
куссий среди коллег!

Владимир, Ваша жизнь не мыслима 
без путешествий. Вам удалось посетить 
28 стран и 71 регион России. Но, в пер-
вую очередь, хотелось бы спросить Вас 
об опыте путешествия автостопом.

Путешествия автостопом я практиковал 
с 2014 года по 2016 год.

И этот опыт тогда заинтересовал мно-
гие средства массовой информации. Он 
способствовал Вашей известности. Вас 
называли «единственным в России не-
зрячим автостопщиком». Но всё-таки 
впоследствии от такого способа пере-
движения Вы отказались…

Автостоп — интересный вид путешествий, 
хотя он никогда не являлся для меня самоце-
лью. Использовал этот способ передвижения 
в студенческие годы. Не скрою, что сначала 
привлекла возможность сэкономить, в том 
числе в зарубежных путешествиях.

Но потом стал понимать, насколько же 
притягателен мир автостопа! Он даёт воз-
можность вступить в прямой контакт с са-
мыми разными людьми. Огромная палитра 
судеб, характеров, настроений!

Наверное, большинство читателей вос-
примут одиночные путешествия незря-
чего человека — как экстрим, возможно, 
даже как проявление легкомысленности.

Я не сразу стал путешествовать автосто-
пом в одиночку. Сначала были поездки с 
друзьями, среди которых, кстати, тоже было 
немало людей с инвалидностью. 

Но и путешествия в одиночку тоже впол-
не возможны. Изучил это на личном опыте. 
На дороге одному человеку, как правило, го-
раздо легче найти попутную машину, чем 
двум или, тем более, трём приятелям. В от-
ношении групп и даже пар водители прояв-
ляют большую подозрительность.

Одинокий путник кажется беззащит-
ным и безобидным. Поэтому его скорее 
посадят в машину?

Именно так и происходит. Что касается 
незрячих, то здесь есть своя специфика… С 
одной стороны, у меня были ситуации, ког-
да я из-за отсутствия зрения становился на 
обочине дороги в тех местах, где остановка 
запрещена… Или я хотел попасть в одно ме-
сто, но по ошибке «ловил» машину в проти-
воположном направлении.

Но, с другой стороны, было и немало си-
туаций, когда люди помогали мне именно 
потому, что я незрячий. Например, водитель 
разворачивался и вёз меня за 150 киломе-
тров, в противоположную сторону от соб-
ственного места назначения.

Это было проявлением благотвори- 
тельности?

Я бы сказал «широты души», которую 
можно встретить в самых разных странах 
мира. Такие ситуации время от времени 
происходят практически со всеми людьми 
с инвалидностью! Ограничения по здоровью 
— при всём трагизме жизненной ситуации! 
— нередко приносят и определённые «бону-
сы», новые возможности. 

Конечно, важно, чтобы человек с инва-
лидностью шёл по жизни с позитивным на-
строем. И тогда окружающим будет гораздо 
легче и комфортнее оказать ему необходи-
мую помощь.

Но всё-таки через какое-то время Вы 
перестали путешествовать автостопом.

С возрастом, как и у многих людей, у меня 
стало больше денег и меньше времени. Ста-
ло важно быстрее добраться из пункта А в 
пункт Б. Здесь автостоп — не самый удобный 
способ. Но навык коммуникации с разными 
людьми, который я обрёл в те годы, помога-
ет и по сей день. Например, перед поездками 
в разные страны я изучаю социальные сети, 
блоги. Почти всегда можно найти Интер-
нет-сообщества местных жителей или рус-
скоязычных соотечественников, которые на 
месте с удовольствием проведут экскурсии. 
Бесплатно. Или за символическую сумму.

И это не просто экскурсии по достопри-
мечательностям. Во время таких встреч 
можно узнать много интересного, приме-
чательного об особенностях местной жиз-
ни… Я всегда беру в дорогу большое число 
сувениров. Не экономлю на этом! Приятно 
не только брать, но и отдавать. Иметь воз-
можность отблагодарить тех людей, кото-
рые помогли в пути.

Ещё во время путешествий меня инте-
ресуют мастер-классы различных ремёсел. 
Интересно что-то сделать своими руками… 
Как ни странно, красивые виды для меня 
тоже важны. Ведь я — блогер. И блог «Путе-
шествие в темноте» стал в последние годы 
одним из важнейших жизненных проектов. 
Поэтому ради красивого вида готов и на 
гору взобраться, и на высотку какую-нибудь.

Посещаете ли Вы музеи во время пу- 
тешествий?

Конечно. Особенно мне нравятся крае-
ведческие музеи, знакомящие с историей 
различных регионов. К счастью, в современ-
ных музеях далеко не все экспонаты распо-
лагаются за стеклянными витринами. Мно-
гие экспонаты можно потрогать.

В последнее время художественные му-
зеи стали активно представлять тактиль-
ные копии (рельефные изображения) кар-
тин знаменитых художников. Мне запом-
нились, например, такие работы в Музее 
импрессионизма в Москве. Также многие 
музеи проводят интересные мастер-клас-
сы, интерактивные программы, где может 
быть и музыкальное сопровождение, и пар-
фюмерные композиции.

Илья, недавно мы с Вами вместе побы-
вали в замечательном мемориальном му-
зее писателя Михаила Зощенко в Санкт-
Петербурге. Специально для незрячих по-
сетителей там были изготовлены копии 
многих музейных экспонатов, с которыми 
можно тактильно познакомиться.

Когда экскурсовод рассказывал о службе 
М.М. Зощенко в армии, он предложил нам 
с Вами самостоятельно собрать вещмешок 
офицера Первой мировой войны. Там были 
и фляга, и офицерский планшет.

Это были не просто реплики вещей 
той эпохи, а точные копии предметов, 
принадлежащих Михаилу Зощенко.

Такой подход мне понравился. Круто! Во 
время посещения музея М.М. Зощенко мы 
смогли не только узнать много нового из 
его жизни, но и послушать записи его голо-
са, а также голосов артистов, исполняющих 
его произведения. Был представлен целый 
ряд парфюмерных композиций, изготовлен-
ных Гильдией парфюмеров России, посвя-
щённых различным этапам жизни знаме-
нитого писателя.

Экскурсии в темноте
Владимир, Вы ведь и сами нередко 

выступаете в роли экскурсовода. Ваши 
«экскурсии в темноте» пользуются боль-
шой популярностью среди жителей и го-
стей Санкт-Петербурга. Не могли бы Вы 
пояснить, как они организованы?

Я провожу только индивидуальные экс-
курсии. Для одного или двух человек. Сна-
чала на глаза экскурсанта надевается специ-
альная чёрная повязка, не пропускающая ни 
лучика света. Полная темнота — и приклю-
чение начинается! Экскурсант берёт меня за 
плечо — и можно отправляться в путь.

А если клиентов двое?
Тогда образуется «змейка»: один человек 

кладёт руку на плечо другому, а он уже — 
мне на плечо.

Вам легко выступать в роли прово-
дника, «поводыря»?

Я себя уверенно чувствую в роли экскур-
совода. Можно сказать, наслаждаюсь «сме-
ной ролей». Многие люди не могут поверить 
в то, что незрячий человек может стать ги-
дом во время прогулок по городу.

Где именно проходят экскурсии?
В Питере мы гуляем по Центру города. 

В других городах — тоже, как правило, по 
центральной (исторической части) населен-
ного пункта.

Вы проводите экскурсии только по 
знакомым маршрутам? По тем местам, 
которые хорошо знаете?

Нет. Я могу провести экскурсию в любом 
городе и в любой стране мира. В первый же 
день, когда окажусь в каком-то незнакомом 
месте.

Каким образом?
Цель таких «прогулок в темноте» — не 

рассказ о достопримечательностях. Согла-
ситесь, для зрячего человека гораздо инте-
реснее увидеть достопримечательности сво-
ими глазами, а не слушать о них. 

Смысл совсем в другом! Во-первых, для 
«глазастых» сограждан интересно оказаться 
в положении незрячих. Во-вторых, необыч-
ная ситуация помогает сосредоточиться на 
своих мыслях, возможно, что-то переосмыс-
лить в жизни.

Мы с Вами в начале беседы говорили о 
том, что незрячие люди не чувствуют тем-
ноту, не являются «пленниками темноты»… 
Но, с другой стороны, для зрячих сограж-
дан именно пребывание в темноте помога-
ет лучше узнать мир слепых. 

Во время этих познавательных прогулок 
я знакомлю с методикой использования 
белой трости. Как правило, каждый участ-
ник получает свою трость, хотя теоретиче-
ски можно провести экскурсию и без этого. 
Достаточно просто держаться за моё плечо. 

Также рассказываю и показываю, как 
незрячие люди используют навигационные 
системы смартфонов и айфонов. В этом 
плане экскурсия в незнакомом городе, где 
я оказался первый раз, может быть очень 
интересной для всех участников. И для меня 
тоже!

Питер: город вежливых пешеходов
Владимир, после окончания школы и 

вуза Вы жили в Екатеринбурге. Почему 
решили переехать в Питер? 

Я люблю Екатеринбург. Этот город мне 
дорог, и до сих пор провожу там много вре-
мени. Но в Питер, в его атмосферу, влю-
бился ещё в школьные годы… И когда по-
явилась материальная возможность купить 
квартиру в Северной столице, то решил вос-
пользоваться этим шансом.

Вы живёте в Центре города?
Нет, на окраине. В районе станции метро 

«Парнас». Но до Центра от моего дома мож-
но на общественном транспорте доехать за 
полчаса. Меня совершенно не раздражает 
общественный транспорт. Люблю его гораз-
до больше, чем такси! Активно использую 
для передвижения по городу.

Кстати, хотел бы обратить внимание на 
такой аспект: петербуржцы не только ак-
тивно предлагают помощь незрячим лю-
дям, но и во многих случаях готовы по-
жертвовать своим личным временем, что-
бы проводить незрячего пешехода. Для 
себя я назвал Питер «городом вежливых 
пешеходов». 

Что Вы имеете в виду?
Я прекрасно ориентируюсь в городе. И 

практически никогда не приходится про-
сить о помощи, чтобы куда-то попасть. Но 
обратил внимание, что петербуржцы не 
только регулярно предлагают мне помощь, 
но и готовы отклониться от собственного 
маршрута следования. Часто меня предла-
гают довести до пункта назначения. Я всег-
да отказываюсь, но от соприкосновения с 
такой любезностью не может не улучшить-
ся настроение!

А в других городах этого не проис- 
ходит?

Происходит. Но по моим субъективным 
ощущениям и рассказам других незря-
чих знакомых в Питере готовность помочь 
выше, чем в других регионах. 

Илья Бруштейн
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