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«Рефракция – 2018»
XIII Юбилейная офтальмологическая конференция

23 ноября 2018 года в Самаре в отеле «Лотте Самара» состоялась XIII Юбилейная офтальмологическая  
конференция «Рефракция – 2018», посвященная 55-летию образования Самарской областной клинической 
офтальмологической больницы им. Т.И. Ерошевского и 25-летию Центра коррекции зрения «ОКТОПУС».

С приветственными словами 
в адрес участников и гостей 
конференции выступили 

председатель Самарской Губерн-
ской Думы, ректор Самарского 
государственного медицинского 
университета, заслуженный де-
ятель науки Российской Федера-
ции, профессор Г.П. Котельни-
ков; заместитель министра здра-
воохранения Самарской области 

Т.И. Сочинская; директор Тер-
риториального фонда обязатель-
ного медицинского страхова-
ния В.Е. Романов; генеральный 
директор ФГАУ НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова», профессор  
А.М. Чухраёв; главный внеш-
татный специалист детский оф-
тальмолог Минздрава РФ, заме-
ститель директора ФГБУ «МНИИ 

глазных болезней им. Гельмголь-
ца» по научной работе, заслужен-
ный врач Российской Федера-
ции, профессор Л.А. Катаргина; 
директор ГБУ «Уфимский НИИ 
глазных болезней АН РБ», заслу-
женный врач Российской Феде-
рации, профессор М.М. Бикбов; 
генеральный директор Центра 
коррекции зрения «ОКТОПУС»  
В.И. Пилягин.

Научную часть конференции 
открыл доклад профессора Л.А. Ка- 
таргиной «Офтальмологические 
кадры и их роль в организации 
офтальмологической помощи  
в Российской Федерации», в кото-
ром докладчик, в частности, от-
метила, что в РФ при достаточ-
ной общей численности врачей-
офтальмологов выявлен кадровый 

Актуальные вопросы нейроофтальмологии.
Краниоорбитальные процессы: опухоли,  

сосудистые процессы, травма
XIX Научно-практическая нейроофтальмологическая конференция

25 января 2019 года в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» Минздрава России состоялась очередная  
ежегодная XIX Научно-практическая нейроофтальмологическая конференция, в которой приняли участие более  
500 коллег из Москвы и Московской области, Волгограда, Рязани, Пензы, Тюмени, Иркутска и других городов России.

Конференцию открыл дирек-
тор ФГАУ «НМИЦ нейрохи-
рургии им. акад. Н.Н. Бур-

денко» МЗ РФ, академик РАН Алек-
сандр Александрович Потапов.  
В приветственном слове к участ-
никам конференции он пожелал 
успехов на предстоящей конфе-
ренции, подчеркнул актуальность 
и своевременность обсуждаемых 

проблем, неподдельный интерес 
к ним офтальмологов, отоларин-
гологов, эндокринологов, невро-
логов и нейрохирургов России  
и стран СНГ.

Тема XIX Научно-практиче-
ской нейроофтальмологической 
конференции «Краниоорбиталь-
ные процессы: опухоли, сосуди-
стые процессы, травма» позволила 

охватить широкий спектр диа-
гностики, симптоматики и так-
тики лечения краниоорбиталь-
ной патологии. Программа кон-
ференции состояла из четырех 
секций: первая секция конферен-
ции была посвящена краниоор-
битальной травме, вторая — кра-
ниоорбитальным новообразова-
ниям. Третья секция посвящена 

краниоорбитальной сосудистой 
патологии. Помимо основных 
тем, обсуждались другие патоло-
гии зрительного анализатора, со-
бранные в рубрике «Разное».

Большой интерес вызвала лек-
ция академика РАН И.Н. Пронина 
(НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко МЗ РФ) 
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ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ ЦЕНТРЫ РОССИИ

В 1963 году в г. Куйбышеве 
была открыта областная оф-
тальмологическая больни-
ца. Больница была создана 

по инициативе одного из извест-
нейших офтальмологов нашей стра-
ны, заведующего кафедрой глазных 
болезней Куйбышевского медицин-
ского института, лауреата Государ-
ственной премии СССР, члена-кор-
респондента АМН СССР, заслужен-
ного деятеля науки РСФСР, Героя  
Социалистического Труда, профессо-
ра Тихона Ивановича Ерошевского. 

Это была первая в стране круп-
ная специализированная офталь-
мологическая больница, которая 
явилась базой кафедры глазных 
болезней медицинского института 
и научно-исследовательской про-
блемной лаборатории по изучению 
глаукомы, что позволило создать 
довольно большой по тому време-
ни объединенный коллектив вра-
чей — больничных ординаторов, 
преподавателей кафедры и науч-
ных сотрудников лаборатории. 

Под руководством Т.И. Ерошев-
ского коллектив больницы и кафе-
дры превратился в одну из круп-
нейших офтальмологических школ 
страны — школу Т.И. Ерошевского. 
Первоначально больница функци-
онировала на 250 коек и имела  
в своем составе консультативную 
поликлинику и 4 специализирован-
ных отделения: глаукомное, тра-
хоматозное и два хирургических.  
В 1964 году было открыто детское 
отделение на 50 коек, в результа-
те чего общее количество коек воз-
росло до 300.

Первым главным врачом оф-
тальмологической больницы была 
участница Великой Отечествен-
ной войны Тамара Васильевна  
Филатова, которая руководила ею  
с этапа строительства до 1973 года. 
С 1973 по 1979 гг. больницей ру-
ководил Алексей Васильевич Про-
нин. С 1979 по 1999 гг. больницу 
возглавляла Анна Ивановна Золота-
рева — ученица Т.И. Ерошевского, 
кандидат медицинских наук, заслу-
женный врач РФ. Под руководством 
А.И. Золотаревой были достигнуты 
значительные успехи: в несколько 
раз повысилось количество еже-
годно пролечиваемых больных; 
в 1979 году был создан лазерный 
центр, в котором впервые в стране 
начало применяться низкоэнерге-
тическое гелий-неоновое лазерное 

излучение при лечении воспали-
тельной, сосудистой и другой пато-
логии глаз; в 1989 году при боль-
нице была открыта лаборатория  
индивидуального глазного протези-
рования — одна из шести в СССР;  
в 1998 году — открыто первое в Рос-
сии отделение эксимерлазерного 
лечения на базе государственного 
офтальмологического лечебного 
учреждения.

В настоящее время Самарской  
областной клинической офтальмо-
логической больницей им. Т.И. Еро-
шевского руководит доктор меди-
цинских наук, заведующий кафе-
дрой глазных болезней СамГМУ, 
отличник здравоохранения Самар-
ской области Андрей Владимирович 
Золотарев, который одновременно 
является директором НИИ глазных 
болезней СамГМУ.

В больнице трудятся 144 врача, 
228 медицинских сестер; в коллек-
тиве  — 9 докторов медицинских 
наук, 15 кандидатов медицинских 
наук, 40 врачей высшей категории. 
В стационаре, насчитывающем 376 
коек, ежегодно лечатся 24 000 па-
циентов; поликлиника принимает 
130 000 пациентов.

С момента открытия больницы 
ее сотрудники под руководством 
профессора Т.И. Ерошевского не 
только занимались практической 
лечебной работой, но и проводи-
ли научные исследования по раз-
личным разделам офтальмологии. 
Под руководством Тихона Иванови-
ча Ерошевского было защищено 19 
докторских и 42 кандидатских дис-
сертаций. Всего же за прошедшие 

годы сотрудниками больницы, ка-
федры глазных болезней и НИИ 
глазных болезней СамГМУ было 
защищено 29 докторских и 64 кан-
дидатских диссертаций. Издано  
28 сборников научных трудов, ре-
гулярно публикуются научные 
статьи в ведущих отечественных  
и международных изданиях. Со-
трудники больницы, кафедры  
и НИИ постоянно принимают уча-
стие в работе российских и между-
народных научных конференций, 
демонстрируя высокий уровень 
развития самарской офтальмоло-
гии. Достижения сотрудников боль-
ницы неоднократно были отмече-
ны коллегами-офтальмологами.

Основным принципом работы 
больницы в течение 55 лет ее су-
ществования было и остается ока-
зание доступной, высококачествен-
ной офтальмологической помощи 
пациентам. Применяется самое 
современное офтальмологическое 
оборудование, передовые техноло-
гии диагностики и лечения боль-
ных, современные методики орга-
низации оказания офтальмологи-
ческой помощи. 

В настоящее время больница на-
считывает 11 отделений: офтальмо-
терапевтическое, травматологиче-
ское, глаукомное, реконструктив-
ной хирургии, микрохирургическое 
детское, лазерное, офтальмоэндо- 
кринологическое, микрохирургии 
одного дня, мобильной офталь-
мологической помощи, диагно-
стическое, рефракционной хирур-
гии; работает консультативная 
поликлиника, глаукомный центр, 

лаборатория глазного протезиро-
вания, клиническая и патогисто-
логическая лаборатории.

Продолжается совершенствова-
ние организации офтальмологиче-
ской помощи населению Самарской 
области. Основная цель сотрудни-
ков Самарской офтальмологической 
больницы им. Т.И. Ерошевского — 
создание системы высококачествен-
ной, доступной офтальмологиче-
ской помощи населению. С этой це-
лью в больнице было организовано 
отделение мобильной офтальмоло-
гической помощи, располагающее 
двумя современными мобильными 
офтальмологическими комплекса-
ми, оснащенными новейшим диа-
гностическим и лазерным оборудо-
ванием и не имеющими аналогов  
в других регионах Российской Феде-
рации. Врачи отделения выезжают 
в районы области, проводят прием  
пациентов, проводят высокотехно-
логичную диагностику и при не-
обходимости — лазерное лечение 
при вторичной катаракте, глаукоме  
и диабетической ретинопатии.

С целью совершенствования ока-
зания офтальмологической помощи 
детям в 2012 г. на базе детского от-
деления больницы был создан ка-
бинет выявления и динамического 
наблюдения детей с ретинопатией 
недоношенных. Кабинет оснащен 
современной педиатрической ре-
тинальной камерой, позволяющей 
выявлять заболевания на ранних 
стадиях. Врачи кабинета проводят 
выездную консультационную рабо-
ту в отделениях недоношенных де-
тей педиатрических стационаров  

г. Самары и Самарской области  
и лазерное лечение детей с ретино-
патией недоношенных на базе дет-
ской городской больницы № 1.

Направления дальнейшего раз-
вития областной офтальмологиче-
ской больницы и всей офтальмо-
логической службы области сфор-
мулированы в областной целевой 
программе, разработанной в 2011-
2012 годах. В числе приоритетов —  
повышение доступности высоко-
квалифицированной офтальмоло-
гической помощи, продвижение 
унифицированных сквозных меди-
цинских технологий, оптимизация 
коечного фонда.

Планируется создание сети вы-
сокотехнологических межрайонных 
лечебно-диагностических центров 
и филиалов Самарской областной 
офтальмологической клинической 
больницы им. Т.И. Ерошевского  
в крупных городах Самарской обла-
сти. Первый филиал в 2013 г. начал 
работу в г. Чапаевске, где обеспе-
чен одинаковый с областной боль-
ницей технологический уровень, 
в том числе — недоступные ранее 
для сельского района компьютер-
ный периметр, ОСТ, УЗ-сканер, фа-
коэмульсификатор и т.п. На очере-
ди — открытие филиалов в городах 
Тольятти и Сызрани.

55-летний юбилей — знамена-
тельная дата, отражающая неоце-
нимый вклад основателя больницы, 
Тихона Ивановича Ерошевского,  
и успехи его учеников, развива-
ющих академические традиции  
в единстве с новейшими техноло-
гиями на благо пациентов.

Из истории СОКОБ им. Т.И. Ерошевского
К 55-летию основания больницы

Оперирует Т.И. Ерошевский, асс. В.В. Монахова  
и А.Д. Семенов. 1975 г.

Коллектив больницы. 1985 г.

Марат Талгатович Азнабаев родился  
1 февраля 1939 г. в селе Якшимбето-
во Кумертауского района Башкирской 
АССР. В 1945-1955 гг. учился в Якшимбе-
товской средней школе. Затем в течение 
года работал в колхозе «Искра». В 1956 г. 
поступил в Башкирский государственный 
медицинский институт (БГМИ). После 
окончания лечебного факультета в 1962 г. 
продолжил учебу в клинической орди-
натуре и в 1964 г. поступил в аспиран-
туру кафедры глазных болезней БГМИ.  
В 1969 г. под руководством заслуженного 
деятеля науки РСФСР и БАССР, профессо-
ра Г.Х. Кудоярова защитил диссертацию 
на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук по теме «Материалы  
к клинике и хирургии блефароптоза».

В 1971-1979 гг. М.Т. Азнабаев — до-
цент кафедры глазных болезней Баш-
госмединститута, ведет большую педа-
гогическую и лечебно-консультативную 
работу в детском и других отделениях 
Уфимского НИИ глазных болезней, раз-
рабатывает наиболее сложные и малоиз-
ученные вопросы пластической офталь-
мохирургии. Им были получены новые 
данные о механизмах возникновения и 
развития блефароптоза, а предложенные 
принципиально новые методы восстано-
вительных операций при этой патологии 
включены в «Руководство по глазной хи-
рургии» под редакцией видного ученого-
офтальмолога М.Л. Краснова (М., 1976).

Основным направлением научной де-
ятельности академика АН РБ М.Т. Азна-
баева является разработка системы ком-
плексного лечения врожденной патоло-
гии глаз у детей. Им впервые в стране 
доказана эффективность микрохирурги-
ческого вмешательства при врожденных 
катарактах у детей с первых недель жиз-
ни, возможность одномоментных опе-
раций на обоих глазах и применения 
мягких контактных линз на 6-7-й день  
после операции у новорожденных. В на-
чале 1972 г. им одним из первых в Совет-
ском Союзе были внедрены операции под 
микроскопом, предложены оригиналь-
ные способы операций и создана серия 
инструментов и устройств для детской 
офтальмохирургии. В последующие годы 
он активно внедряет микрохирургиче-
ское направление в офтальмологии, раз-
рабатывает способы хирургического ле-
чения врожденной офтальмопатологии, 
базирующиеся на принципиально новом 
подходе — операции через микроразрезы 

(1,5 мм) с применением оригинальных 
инструментов и устройств. Это обеспечи-
ло существенное снижение травматично-
сти вмешательства и расширение показа-
ний к хирургическому лечению с периода 
новорожденности. По инициативе и под 
руководством М.Т. Азнабаева в институ-
те созданы и усовершенствованы реани-
мационно-анестезиологическая служба, 
а также система ранней контактной кор-
рекции афакии и последующей зритель-
ной реабилитации оперированных детей. 
Уфимский НИИ глазных болезней стал од-
ним из ведущих центров страны по лече-
нию врожденной катаракты. В настоящее 
время предложенные ученым методы ши-
роко внедрены во многих офтальмологи-
ческих стационарах России.

Как высококвалифицированный хи-
рург и исследователь он разрабатывает 
экспериментальные образцы нового ин-
струментария и оборудования для опе-
рационной. По его проектам созданы 
операционный стол и кресло хирурга, 
щелевой осветитель к операционному 
микроскопу, серийно выпускаются на-
боры микроинструментов для хирургии 
катаракты и блефароптоза. 

Марат Талгатович продолжает даль-
нейшее наблюдение за влиянием ран-
них хирургических операций на последу-
ющий рост и развитие глазного яблока, 
доказывает безопасность и преимуще-
ства операций у детей раннего возраста.

В 1980 г. М.Т. Азнабаев был назна-
чен директором Уфимского научно- 
исследовательского института глазных 
болезней Минздрава РСФСР, которым 
руководил 26 лет, до 2006 г. За эти годы 
УфНИИ глазных болезней стал одним 
из ведущих научно-исследовательских  
учреждений России, был назван акаде-
миком С.Н. Федоровым на VII Съезде 
офтальмологов России (2000 г.) «флаг-
маном российской офтальмологии». Док-
торская диссертация на тему: «Новые ме-
тоды и эффективность микрохирургии 
катаракт новорожденных и детей» была 
успешно защищена в 1987 г. в МНТК 
«Микрохирургия глаза», возглавляемом 
академиком С.Н. Федоровым. В том же 
году М.Т. Азнабаев был избран заведую-
щим кафедрой глазных болезней (по со-
вместительству с основной должностью 
директора УфНИИ глазных болезней),  
где и продолжает работать профессором 
по настоящее время. 

Им созданы уфимская научная шко-
ла офтальмологов и научное направ-
ление «Ранняя хирургия врожденной  
и приобретенной офтальмопатологии». 

За цикл работ «Хирургические методики 
реабилитации детей с врожденными за-
болеваниями хрусталика», проведенных 
под руководством М.Т. Азнабаева, груп-
па его учеников — научных сотрудников 
детского отделения УфНИИ глазных бо-
лезней — отмечена премией комсомо-
ла Башкирии в области науки, техники 
и производства (1987). Будучи руково-
дителем института, Марат Талгатович 
одновременно ведет интенсивную науч-
ную и лечебную работу, консультирует  
и активно оперирует. Им выполнено бо-
лее 10 тыс. операций.

Научная деятельность М.Т. Азнабаева 
отличается фундаментальным подходом, 
новизной и практической значимостью. 
Выполненные им и его сотрудниками ра-
боты проводились в тесном сотрудниче-
стве с представителями различных кли-
нических и теоретических дисциплин — 
педиатрами, генетиками, иммунологами, 
фармакологами, микробиологами, виру-
сологами и др. Ряд новаторских разрабо-
ток М.Т. Азнабаева и его учеников полу-
чил признание в мировой офтальмологии  
(хирургия при врожденной слепоте у но-
ворожденных, создание способов и ин-
струментов в хирургии блефароптоза).

Научные разработки Марата Талгато-
вича и его сотрудников экспонировались 
на ВДНХ СССР, международных выстав-
ках в Москве, а также Индии, Китае, Гер-
мании и других странах, отмечены меда-
лями, дипломами и грамотами.

В течение 10 лет Марат Талгатович 
выполнял обязанности председателя 
диссертационного совета, через который 
прошло около 40 работ, непосредственно 
под его научным руководством выполне-
ны и защищены 7 докторских, 43 канди-
датских диссертаций.

При активном участии М.Т. Азнаба-
ева проводились Всероссийский съезд 
офтальмологов в г. Уфе (1987), научно-
практические конференции, в том числе 
с участием зарубежных специалистов.  
С целью обмена опытом институт посе-
щали специалисты из Германии, Китая, 
Саудовской Аравии, Турции, Иордании, 
Кувейта, Сирии и других стран.

Ученики Марата Талгатовича в поряд-
ке оказания шефской помощи работали  
в Китае, Монголии, Турции, Гвинее,  
Алжире и др. Зарубежные специали-
сты проявили интерес к научным разра-
боткам М.Т. Азнабаева и его учеников,  
выступавших с докладами на междуна-
родных конгрессах офтальмологов в Син-
гапуре, Японии, Турции, Великобрита-
нии, США и других странах.

Сергей Анатольевич Борзенок родил-
ся 15 февраля 1959 г. в семье военнослу-
жащего. В 1982 г. окончил Кубанский го-
сударственный медицинский институт 
им. Красной Армии.

В 1983-1985 гг. проходил службу  
в Вооруженных силах России.

В 1986-1988 гг. обучался в клиниче-
ской ординатуре при Московском НИИ 
«Микрохирургия глаза», затем в очной 
аспирантуре при МНТК «Микрохирур-
гия глаза». С.А. Борзенок создал первый 
в России Глазной тканевой банк и руко-
водил им с 1991 по 2005 гг., а с 2005 по 

2011 гг. заведовал лабораторией транс-
плантологии и клеточных технологий 
в ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова».

С 2011 г. по настоящее время руко-
водит впервые созданным в России Цен-
тром фундаментальных и прикладных 
медико-биологических проблем при 
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» Минздрава России. 
С 1993 г. читает лекции на факультете 
повышения квалификации Научно-пе-
дагогического центра ФГБУ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» по актуальным проблемам фунда-
ментальной офтальмологии. С 1998 г.  
в рамках цикла усовершенствования 

врачей по кератопластике проводит 
мастер-класс по разработанной им про-
грамме «Донорство роговиц — ключевая 
проблема офтальмотрансплантологии». 
В 1995 г. защитил кандидатскую диссер-
тацию по специальностям «глазные бо-
лезни» и «патологическая физиология» 
на тему «Медико-биологические аспек-
ты прогнозирования жизнеспособности 
сквозного трансплантата роговицы».

В 2008 г. защитил докторскую дис-
сертацию по специальностям «глазные 
болезни» и «трансплантология и искус-
ственные органы» на тему «Медико-тех-
нологические и методологические осно-
вы эффективной деятельности глазных 
тканевых банков России в обеспечении 

операций по трансплантации рогови-
цы». Круг научных интересов — фунда-
ментальная и клиническая офтальмоло-
гия, трансплантология и искусственные 
органы, клеточная биология и регенера-
тивная медицина, молекулярная и пато-
логическая физиология, иммунология  
и геномная патология.

Руководитель Центра фундаменталь-
ных и прикладных медико-биологических 
проблем ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздра-
ва России, профессор кафедры глазных 
болезней Московского государственного 
медико-стоматологического университета 
им. А.И. Евдокимова. Врач-офтальмолог 
высшей категории. Член профильной 

комиссии по трансплантологии Эксперт-
ного совета в сфере здравоохранения Ми-
нистерства здравоохранения Российской 
Федерации. Член правления Московско-
го научного общества офтальмологов  
и Общества офтальмологов России. Пред-
седатель секции «Клеточные технологии 
и глазные тканевые банки» при Обществе 
офтальмологов России. Действительный 
член Европейской ассоциации глазных 
банков и офтальмотрансплантологов. 
Член диссертационных советов при ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» Минздрава России и при 
ФГБУ «ФНЦ трансплантологии и искус-
ственных органов им. акад. В.И. Шума-
кова» Минздрава России.

ДОСЬЕ 

Азнабаев Марат Талгатович
Доктор медицинских наук, профессор

Уважаемый Марат Талгатович! От души поздравляем Вас с юбилеем! 
Вы внесли большой вклад в развитие отечественной офтальмологической науки, воспитали целую плеяду 
ярких, одаренных учеников и последователей. Ваши творческие идеи блестяще воплотились в их работах. 
Отрадно, что Вы до сих пор плодотворно трудитесь, уделяете неустанное внимание просветительской, 
наставнической деятельности. Желаем Вам крепкого здоровья, успехов, исполнения намеченных планов!

Редакция газеты «Поле зрения» и сотрудники издательства «АПРЕЛЬ»

Ученый активно выступает за внедре-
ние новейших достижений науки и тех-
ники в области медицины, в частности, 
офтальмохирургии. За период его работы 
в должности директора Уфимский НИИ 
глазных болезней был переоснащен со-
временным лазерным, ультразвуковым 
и другим оборудованием, что позволяет 
проводить исследования и лечение на са-
мом высоком уровне; в 1986 г. построе-
ны два современных корпуса общей пло-
щадью 9800 м2. Введение их в строй по-
зволило облегчить работу сотрудников 
и значительно улучшить качество ока-
зания офтальмологической помощи на-
селению Башкортостана и прилегающих 
регионов России. Их эффективное ис-
пользование обеспечивает возможность 
ежегодно консультировать более 70 тыс. 
больных и проводить более 10 тыс. опе-
раций. На базе Уфимского НИИ глазных 
болезней созданы научно-производствен-
ные лаборатории по выпуску интраоку-
лярных линз («искусственных хрустали-
ков») последних моделей на технологи-
ческой линии фирмы «IOL International» 
(США), контактных линз на технологиче-
ской линии «Cobum Optical International» 
(США), вискоэластиков и аллотрансплан-
татов для офтальмохирургии.

При непосредственном участии ака-
демика АН РБ М.Т. Азнабаева в республи-
ке созданы микрохирургические офталь-
мологические центры на базе районных 
и городских больниц: в городах Янаул, 
Сибай, Учалы, Туймазы, Кумертау, селе 
Малояз Салаватского района, что сде-
лало возможным оказание высококва-
лифицированной офтальмологической 
помощи в сельской местности на уровне 
центральных клиник. По его предложе-
нию совместно с Детским фондом СССР 
в 1991-1992 гг. была проведена Всерос-
сийская акция «Слепые дети» с обеспече-
нием консультативной и хирургической 
помощи специалистами института слабо-
видящим детям.

Учениками Марата Талгатовича соз-
дан ряд офтальмологических клиник: 
«Оптимед-сервис», «Еврооптик», «РИА-
Медоптик» в г. Уфе, его воспитанники 
работают в настоящее время в Москве, 
Санкт-Петербурге и за рубежом: в Ав-
стрии, Португалии и др.

В 1995 г. М.Т. Азнабаев был избран 
действительным членом АН РБ, членом 
Президиума АН РБ; почетным членом 
Научного общества имплантологов Ка-
нады (1994), действительным членом 
Международной тюркской академии 
(2000), членом Международного совета 

по хирургии катаракт и рефракционной 
хирургии глаза (1994), членом Ученого 
совета института Барракера (Испания, 
2003), президентом Ассоциации оф-
тальмологов Республики Башкортостан 
(1997). Он являлся главным редактором 
всероссийского журнала «Проблемы оф-
тальмологии», председателем региональ-
ной секции редакционного совета «Рус-
ского офтальмологического журнала», 
членом редакционных советов журналов  
«Вестник офтальмологии», «Рефракци-
онная хирургия», «Офтальмологический 
журнал Казахстана».

М.Т. Азнабаев является автором более 
600 научных трудов, в т.ч. 17 монографий 
и книг, которые многосторонне отражают 
деятельность ученого и офтальмохирурга 
и хорошо известны клиницистам в Рос-
сии и за рубежом. Ряд статей опублико-
ван в Германии, Китае, Турции, Японии, 
Италии, Южной Корее и других странах. 
Он — автор более 140 изобретений, за-
щищенных авторскими свидетельствами 
и патентами РФ. Благодаря Марату Талга-
товичу впервые у тюркских народов по-
явились «Русско-башкирский толковый 
словарь офтальмологических терминов» 
(Уфа, 2004), а также «Русско-башкирский 
толковый словарь медицинских терминов 
(Уфа, 2007).

Приказом Минздрава России М.Т. Аз-
набаеву неоднократно объявлялась бла-
годарность за организаторскую, изобре-
тательскую и рационализаторскую дея-
тельность, за большой экономический 
эффект от внедрения научных разрабо-
ток. За заслуги в здравоохранении и на-
уке удостоен званий «Заслуженный де-
ятель науки РФ» (2004), «Заслуженный 
деятель науки РБ» (1991), «Заслуженный 
врач РСФСР» (1986), «Заслуженный врач 
БАССР» (1977), награжден орденами По-
чета (1999), «За заслуги перед Республи-
кой Башкортостан» (2014), Салавата Юла-
ева (2004) и Чести и Славы (Республика 
Абхазия, 2004), Государственной премией 
РБ в области науки и техники за издание 
«Атласа глазной патологии» (2011), пре-
мией Академии наук РБ имени Г.Х. Кудо-
ярова за цикл работ и монографию «Ла-
зерная дакриоцисториностомия» (2007).

Марата Талгатовича отличают органи-
зованность и целеустремленность, бле-
стящее мастерство врача, трудолюбие, 
чуткое восприятие и понимание задач 
времени, огромный научный и практи-
ческий опыт, неуклонное следование луч-
шим традициям, заложенным его учите-
лями — профессором Г.Х. Кудояровым  
и академиком С.Н. Федоровым.

Борзенок Сергей Анатольевич
Доктор медицинских наук, профессор

Уважаемый Сергей Анатольевич! От души поздравляем Вас с юбилеем! 
Ваш талант, увлеченность любимым делом помогли Вам состояться в профессии, успешно реализовать  

научные проекты, которые по праву получили достойную оценку Ваших коллег. Хочется отметить Вашу  
преданность родной МНТКовской школе, своим учителям и, в первую очередь, — Святославу Николаевичу Федорову. 

Желаем Вам крепкого здоровья, творческих успехов, всего самого доброго!
Редакция газеты «Поле зрения» и сотрудники издательства «АПРЕЛЬ»

Из книги «История офтальмологии в лицах», 2015 г.

Из книги «История офтальмологии в лицах», 2015 г.
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дисбаланс между регионами и уров-
нями оказания медицинской помощи. 

Во всех регионах отмечается при-
оритет кадрового ресурса стационар-
ной помощи над амбулаторно-поли-
клинической. Требуется пересмотр 
штатного расписания структурных 
подразделений медицинских учреж-
дений с учетом показателей деятель-
ности региональной медицинской 
службы, оценки кадрового дисбалан-
са на основании нормативно-право-
вых актов и расчетных показателей, 
в соответствии с территориальной 
программой государственных гаран-
тий ФГБУ «ЦНИИОИЗ» МЗ РФ. 

Внедрение новой специальности 
«Клинический оптометрист» позво-
лит снять часть нагрузки с врача 
поликлинического звена и повы-
сит качество его диагностической, 
лечебной, профилактической и реа-
билитационной деятельности.

Рекомендовано внедрение до-
полнительных мотивационных ме-
роприятий для врачей с целью по-
вышения качества знаний и уровня 
квалификации.

Об организации работы наци-
ональных медицинских исследо-
вательских центров (НМИЦ) рас-
сказал в своем докладе профессор  
Н.С. Ходжаев. Основными направ-
лениями деятельности НМИЦ явля-
ются: организация оказания меди-
цинской помощи; дистанционное 
консультирование, проведение кон-
силиумов с применением телеме-
дицинских технологий; лекарствен-
ное обеспечение и регулирование 
обращения медицинских изделий; 
анализ и стратегическое развитие 
здравоохранения; кадровое обе-
спечение и подготовка кадров; на-
учные исследования; международ-
ная деятельность.

55-летнюю историю Самарской 
областной клинической офтальмо-
логической больницы им. Т.И. Еро-
шевского, первой в СССР специа-
лизированной офтальмологической 
больницы, представила профессор 
Е.Б. Ерошевская. Внучка основате-
ля больницы — заведующего ка-
федрой глазных болезней Куйбы-
шевского медицинского института, 
члена-корреспондента АМН СССР,  

хирургии птеригиума являются вос-
производимость процедуры вне за-
висимости от опыта хирурга; фор-
мирование толщины аутотрасплан-
тата и минимальное повреждение 
конъюнктивальных сосудов; опти-
мальная хирургическая техника: 
формирование ультратонкого транс-
плантата вне зависимости от опыта 
хирурга, сокращение времени опе-
рации, минимальное рубцевание 
бульбарной конъюнктивы в области 
удаления, быстрое заживление в об-
ласти забора аутотрансплантата. 

При проведении кератопластики 
фемтолазер позволяет выполнять 
сложные манипуляции на роговой 
оболочке глаза с точностью до не-
скольких микрон с высокой безо-
пасностью, обеспечивающие более 
высокие анатомо-функциональные 
результаты. Автоматизация слож-
ных хирургических вмешательств 
позволяет сократить время опера-
ции, повышает ее точность и де-
лает их доступными для хирургов 
разной квалификации.

Факоэмульсификация с фемто-
лазерным сопровождением с по-
следующей имплантацией ИОЛ 
премиум-класса показала себя как 
эффективный и безопасный ме-
тод хирургии катаракты. Выполне-
ние манипуляций с помощью фем-
толазерной установки позволяет  
достигнуть точной локализации, 
глубины и диаметра запланирован-
ных разрезов. Автоматизированное 
выполнение отдельных этапов по-
зволяет стандартизировать хирур-
гическое вмешательство и делает 
высокотехнологичную помощь бо-
лее доступной для хирургов различ-
ной квалификации.

О новых подходах к лечению 
хронических заболеваний доло-
жил профессор А.В. Золотарев (Са-
мара). Цель и задачи исследова-
ния, о котором подробно рассказал  
А.В. Золотарев, заключались в выяв-
лении и детальном изучении причин 
низкой приверженности пациентов 
терапии глаукомы. Предметно рас-
сматривались такие вопросы, как 

путь пациента с глаукомой: вхож-
дение в категорию, путь формиро-
вания терапии, сложности на каж-
дом этапе; восприятие пациента-
ми терапии: ее значимости, эффек-
тивности, спонтанное отношение  
к длительности и регулярности  
терапии; выявление основных при-
чин низкой приверженности тера-
пии; выделение основных психо-
типов пациентов с ПОУГ; опре-
деление степени коплаентности 
каждого из психотипов; изучение 
взаимосвязи комплаентности и ди-
намики клинических показателей; 
определение возможных путей по-
вышения комплаентности.

Работу секции «Лазерное и хи-
рургическое лечение глазной пато-
логии» открыла профессор Е.В. Чен-
цова, представившая доклад на тему 
«Новое в офтальмотравматологии». 
Среди современных тенденций 
в офтальмотравматологии доклад-
чик выделила активное внедрение 
хирургии закрытого типа при трав-
ме переднего отрезка и ее послед-
ствиях; раннюю витреоретиналь-
ную хирургию при тяжелой закры-
той и открытой травме; исполь-
зование бактерицидных агентов  
в экстренной эндовитреальной хи-
рургии; расширение показаний  
к применению фемтолазера при по-
следствиях травм роговицы; фемто-
лазерную ФЭ при травматическом 
подвывихе хрусталика; внедрение 
клеточных технологий в лечение 
травм и ожогов глаза.

«Лазерное лечение первичной 
глаукомы: актуальные тенденции, 
современные технологии» — до-
клад, представленный Т.В. Соко-
ловской. Среди способов активно-
го воздействия на зону фильтра-
ции угла передней камеры наи-
менее травматичными являются 
лазерные вмешательства. Далее до-
кладчик остановилась на преиму-
ществах и недостатках некоторых 
методик, в частности, аргон-лазер-
ной трабекулопластики, диодной 
инфракрасной лазертрабекулопла-
стики, паттерн-лазерной трабеку-
лопластики, селективной лазерной 
трабекулопластики (СЛТ), гидро-
динамической активации оттока, 
YAG-лазерной активации трабеку-
лы (YAG-ЛАТ). Сравнение YAG-ЛАТ 
и СЛТ показало, что методики не 
приводят к выраженным деструк-
тивным изменениям в цилиоангу-
лярной зоне и, в частности, к раз-
рушению трабекулярной сети, что 
подтверждает малую травматич-
ность методов. Оба метода имеют 
минимальный риск осложнений, 
могут проводиться в амбулатор-
ных условиях.

Методику хирургического ле-
чения регматогенной отслойки 
сетчатки с пилингом внутренней 
пограничной мембраны (ВПМ)  
с помощью 25G технологии пред-
ставил Т.А. Халимов (Уфа). Цель 
работы заключалась в исследова-
нии эффективности оперативного 
лечения пациентов с регматоген-
ной отслойкой сетчатки на осно-
ве пилинга ВПМ в зависимости от 
тампонады витреальной полости 
различными высокомолекуляр-
ными соединениями. Результаты 

исследования показали, что анато-
мические и визуальные результа-
ты витрэктомии с удалением ВПМ 
у пациентов с регматогенной  
отслойкой сетчатки были лучше  
результатов, полученных без пи-
линга ВПМ. Однако процедура 
удаления ВПМ сопровождается на-
рушением ретинальной архитек-
тоники, уменьшением толщины 
слоя нервных волокон и ухудшени-
ем поверхностных слоев сетчатки 
по данным ОКТ. Необходим более 
тщательный подход к решению во-
проса об удалении ВПМ в качестве 
профилактической меры против 
развития ЭРМ. Микроинвазивная 
хирургия 25G предпочтительна, 
т.к. является наиболее безопасной 
и обеспечивает лучшие результаты 
благодаря уменьшению тракцион-
ного компонента, что является ре-
шающим фактором в оперативном 
лечении пациентов с интактной 
макулярной зоной.

М.Н. Астрелин (Уфа) от груп-
пы авторов выступил с докладом, 
посвященным фундаментальным 
аспектам ультрафиолетового крос-
слинкинга. Многочисленные ис-
следования позволили прийти  
к заключению, что, оставаясь  
патогенетически обоснованным 
методом лечения кератэктазий, 
УФ-кросслинкинг роговицы может 
быть включен в терапию различ-
ных заболеваний фиброзной обо-
лочки глаза, сопровождающихся 
дезорганизацией коллагена. При 
соблюдении протоколов кросслин-
кинга метод не вызывает фаталь-
ных и опасных патоморфологиче-
ских изменений в роговице, явля-
ется безопасным для различных 
структур глаза. Характерные мор-
фологические и ультраструктурные 
изменения в тканях глаза (локали-
зация и выраженность демаркаци-
онной линии, активность процес-
сов апоптоза кератоцитов) могут 
служить критерием оценки эффек-
тивности и безопасности проце-
дуры, стать основой дальнейшего 
усовершенствования процедуры. 

Продолжила тему кросслинкин-
га Л.Г. Фастовцева, представившая 
от группы авторов биомеханиче-
ские и рефракционные аспекты 
локального кросслинкинга, кото-
рые заключаются в том, эта ме-
тодика показала свою эффектив-
ность при коррекции эктазий и 
аметропий и обладает выражен-
ным управляемым рефракционным  
эффектом. 

Доклад профессора Е.С. Милюди-
на (Самара) был посвящен особен-
ностям формирования эпителиаль-
ного слоя трансплантата роговицы. 
Показаниями к операции по ме-
тодике сквозной кератопластики  
являются язвы роговицы, первич-
ные дистрофии, вторичные дистро-
фии. Как показали клинические на-
блюдения, в значительном процен-
те случаев стадия реэпителизации  
в послеоперационном периоде зна-
чительно откладывается и может 
привести к отторжению трансплан-
тата. Схема послеоперационного 
лечения пациентов, разработан-
ная авторами, включает противо-
воспалительные препараты: НПВП, 

кортикостероиды. Стероиды снижа-
ют количество свободной арахидо-
новой кислоты путем блокирова-
ния фермента фосфолипазы. Мест-
ное применение кортикостероидов 
подавляет воспаление в тканях пе-
реднего сегмента глаза, уменьшая 
миграцию воспалительных клеток 
и ограничивая выработку провос-
палительных факторов.

Однако в раннем послеопера-
ционном периоде могут возник-
нуть дополнительные осложняю-
щие моменты, препятствующие 
эпителизации роговицы, это — 
денервация роговицы, частое за-
капывание растворов лекарствен-
ных препаратов, истощение реге-
нераторных способностей клеток 
эпителия. На процесс регенерации 
роговицы можно оказывать прямое 
воздействие путем внесения в об-
ласть дефекта активных компонен-
тов внеклеточного матрикса — ци-
токинов и факторов роста, протео-
гликанов, гликозаминогликанов и 
гликопротеинов. Также с успехом 
применяется метод покрытия эпи-
телиального дефекта роговицы ам-
нионом, а также покрытие дефекта 
роговицы культивированными эпи-
телиальными клетками на амнио-
тической мембране либо на другой 
аналогичной подложке. 

Глазные капли, содержащие ги-
алуронат натрия, позволяют соз-
дать на поверхности передней по-
граничной мембраны временную 
пленку, что обеспечивает сохран-
ность гликокаликса эпителиаль-
ных клеток и создает более бла-
гоприятные условия для фикса-
ции мигрирующих эпителиоцитов  
в зоне дефекта. Для этих целей 
применяются эпоксипин, стабили-
зирующий клеточные мембраны 
(15-30 дней), антигипоксические, 
цитопротективные, мембраноста-
билизирующие препараты: дек-
спантенол, солкосерил (не более  
5 дней).

Таким образом, заключил про-
фессор Е.С. Милюдин, примене-
ние противовоспалительной те-
рапии и препаратов, содержащих  
гиалуронат натрия и антиоксидант 
в послеоперационном периоде, спо-
собствует более легкой фиксации 
мигрирующих эпителиоцитов и 
формированию полноценного мно-
гослойного эпителия, что позволя-
ет рекомендовать данную схему для 
больных после кератопластики.

Секция «Современные 
подходы к лечению  
заболеваний сетчатки» 

С докладом «Опыт использова-
ния ретинальной ручной фундус-
камеры SMARTSCOPE в районной 
больнице. Перспективы развития 
телемедицины» выступил Р.А. До-
роничев (Сергиев Посад). Основ-
ные направления применения 
фундус-камеры: фоторегистрация, 
фотоархивация, дистанционное 
консультирование. Как отметил  
докладчик, ближайшая задача, 
требующая решения, заключает-
ся в создании в каждой из 7 по-
ликлиник Сергиево-Посадского 
района «точки» SMARTSCOPE для 

оказания удаленной консультатив-
ной помощи и принятии решения 
о дальнейшей тактике ведения па-
циента. При необходимости — от-
правка полученных данных в феде-
ральные центры для принятия бы-
строго и окончательного решения 
по возникшему вопросу. Ожидае-
мый результат: уменьшится время 
ожидания консультации; диффе-
ренцированный подход; ускорение 
времени оказания необходимой ме-
дицинской помощи в случае реаль-
ной необходимости; разгрузка КДЦ 
районной больницы, а в конечном 
итоге — частичная разгрузка КДО 
федеральных учреждений; улучше-
ние общего эмоционального фона 
пациентов.

При ограниченном бюджете уч-
реждения, по мнению докладчи-
ка, наличие портативной фундус-
камеры позволило бы решить ряд 
организационных проблем, свя-
занных с разноудаленностью ле-
чебных учреждений от головного 
учреждения.

Д.м.н. И.А. Лоскутов сделал до-
клад на тему «ВМД: вопросы и от-
веты. Перспективы лечения». У па-
циентов с неоваскулярной ВМД 
можно добиться значительного 
улучшения при применении ан-
тиангиогенного лечения препара-
тами анти-VEGF, фотодинамиче-
ской либо лазерной терапии. При 
«сухой» форме на данный момент 
доказана эффективность только 

превентивного лечения добавками 
AREDS (снижает риск прогресси-
рования ВМД на 25-30% в течение  
5 лет). Далее докладчик подробно 
остановился на средствах, приме-
няемых в лечении ВМД: противо-
воспалительных средствах; анти-
оксидантах; средствах, тормозящих 
накопление липофусцина и влияю-
щие на ретиноидный цикл; сред-
ствах, улучшающих хориоидальный 
кровоток; на терапии стволовыми 
клетками. 

Современные средства диагно-
стики и лечения ДМО представи-
ла в своем докладе Н.К. Мазури-
на. Основными направлениями 
терапии пациентов с диабетиче-
ским макулярным отеком являют-
ся: коррекция гликемического ста-
туса; нормализация артериального 
давления; коррекция нарушений  
липидного обмена; офтальмологи-
ческая терапия макулярного оте-
ка. Среди возможностей терапии 
макулярного отека докладчик вы-
делила интравитреальное введе-
ние анти-VEGF препаратов как 
терапию «первого выбора»; ла-
зеркоагуляцию сетчатки по типу 
«модифицированной решетки»; 
интравитреальное введение пре-
паратов, содержащих глюкокорти-
костероиды; комбинированное ле-
чение. Критерии эффективности 
терапии: функциональные резуль-
таты — динамика средней остро-
ты зрения, частота случаев с повы-
шением/понижением остроты зре-
ния на 15 букв (3 строки таблицы 
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заслуженного деятеля науки РСФСР, 
Героя Социалистического Труда, 
профессора Тихона Ивановича Еро-
шевского — напомнила, что боль-
ница по многим направлениям де-
ятельности была первой в стране. 
В частности, в 1967 г. — открылась 
первая в СССР лаборатория кон-
тактной коррекции; в 1972 г. —   
разработан новый метод изготов-
ления косметических контактных 
линз; в 1973 г. — открыт первый 
в СССР глазной банк; в 1998 г. — 
заработало первое в РФ отделе-
ние эксимерлазерного лечения; 
в 2002 г. — впервые в РФ внедре-
на фотодинамическая терапия;  
в 2009 г. — впервые в стране анти-
VEGF терапию стали проводить по 
линии ОМС; в 2011 г. — первый  
в РФ 3D-операционный микроскоп;  
2012 г. — первое в РФ отделение 
мобильной офтальмологии и т.д. 

С докладом «Фемтохирургия 
переднего отрезка глаза» высту-
пил профессор М.М. Бикбов (Уфа). 
Важными условиями успешной 

Открытие конференции

Вручение почетной грамоты профессору Е.Б. Ерошевской Вручение почетной грамоты профессору В.М. Малову

Профессор Г.П. Котельников Профессор А.М. Чухраёв Профессор Л.А. Катаргина Профессор М.М. Бикбов Т.И. Сочинская

В.Е. Романов Профессор Н.С. Ходжаев
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Снеллена); анатомические резуль-
таты — динамика толщины «цен-
тральной сетчатки»; уменьшение 
степени тяжести фоновой ретино-
патии (по 11-ступенчатой шкале  
DRSS).

В настоящее время дискусси-
онным является вопрос о том, на 
какой вид лечения целесообраз-
но переходить при недостаточной 

Секция «Патология  
глазной поверхности»

С докладом «Воспалительные за-
болевания роговицы и их профи-
лактика при ношении контактных 
линз» выступила И.А. Лещенко.  
Кератиты, ассоциированные с при-
менением КЛ, классифицируются 
на кератиты легкой степени и бес-
симптомные; средней степени тя-
жести и симптоматические; тяже-
лой степени и симптоматические. 
Существуют также бессимптомные 
инфильтраты (AI) и бессимптом-
ный инфильтративный кератит 
(AIK). К кератитам средней степени 
тяжести относятся инфильтратив-
ный кератит (IK), синдром остро-
го «красного глаза» (CLARE), пери-
ферическая язва роговицы (CLPU). 
Кератит тяжелой степени — ми-
кробный кератит (МК).

Микробный кератит: частота 
возникновения в год — 3-5 случаев 
на 10 000 пользователей (дневной 
режим ношения), 20-25 случаев на 
10 000 пользователей (пролонги-
рованное ношение). Возбудителем 
МК, связанного с ношением КЛ,  
является синегнойная палочка.

Акантамебный кератит (АК): АК 
в 85-90% случаев встречается у но-
сителей КЛ; причина возникнове-
ния — повсеместно распростра-
ненные свободно живущие амебы.  
Заболевание трудно поддается ле-
чению. Примерная частота воз-
никновения в США — 2 случая на  
1 млн носителей, Великобритания —  
19 случаев на 1 млн носителей.

Причинами кератита являются 
следующие факторы: наличие ми-
кроорганизмов, состояние макро-
организма, «входные ворота».

Патогенез МК, вызванного си-
негнойной палочкой: ослабление 
иммунной системы; многофункци-
ональный раствор может повысить 
адгезию бактерии к поверхности 
роговицы; синегнойная палочка 
проникает под липидные отложе-
ния, а гипоксия может способство-
вать проникновению микроорга-
низма в клетку; факторами пато-
генности являются подвижность, 
токсинообразование и продукция 
гидролитических ферментов; об-
разует биопленку, защищающую 
целую колонию; пленка крепится 
к задней поверхности КЛ; адгезия 
важна, но большая часть бактерий 
проникает в роговицу. 

Для снижения риска инфициро-
вания контейнеров рекомендуется 
менять контейнеры каждые 2 неде-
ли; чаще — у пациентов из груп-
пы высокого риска; использовать 
контейнеры с противомикробны-
ми свойствами; в будущем возмож-
но использование КЛ с противоми-
кробными свойствами.

Далее докладчик остановилась 
на правилах пользования пин-
цетом, правилах обработки рук;  
состоянии макроорганизма.

Противопоказаниями для но-
шения КЛ являются: острые и хро-
нические общие заболевания ор-
ганизма (ревматизм и др. кол-
лагенозы, туберкулез, заболева-
ния иммунной системы); общие  

острые воспалительные заболе-
вания (грипп, ОРЗ, ангина и др.); 
любые заболевания/реакции с по-
вышением температуры тела; хи-
рургические операции и ранний 
послеоперационный период; обо-
стрение хронических заболеваний 
воспалительного характера; тяже-
лые формы сахарного диабета; вос-
палительные заболевания глаз —  
то есть факторы, способные вы-
звать снижение иммунитета. Но-
шение КЛ во время аденовирусной 
инфекции приводит к иммунологи-
ческому стрессу и снижает защит-
ные силы организма, что может  
сопровождаться нежелательными 
реакциями со стороны глаза.

Модифицированными фактора-
ми риска микробного кератита мо-
гут служить ночное ношение КЛ, 
непрерывное (более 6 суток) но-
шение КЛ, курение.

Ношение КЛ может оказывать 
влияние на защитные факторы пе-
реднего отдела глаза следующим 
образом: создание ниши для обра-
зования бактериальных колоний 
и последующего воспаления и ин-
фекции; изменение баланса проте-
инов слезной пленки; воздействие 
на синтез полиморфноядерных лей-
коцитов (ПЯЛ) во время сна; воз-
действие на уровень иммуноглобу-
линов; нарушение слезной пленки; 
нарушение целостности эпителия 
роговицы.

Лечение кератита включает сле-
дующие меры: немедленное пре-
кращение ношения КЛ; ежедневное 
наблюдение и антибактериальное 
лечение: антибиотики (желатель-
но из группы ципрофлоксацинов 
или аминогликозидов) местно, 
первые 2-3 дня каждые 20-30 мин.,  
далее — 4-6 раз в день; мидриа-
тики (цикломед или гомотропин)  
2-3 раза в день первую неделю; 
НПВС (диклофенак, индометацин 
в каплях) 2-3 раза в день со второй 
недели лечения; корнеопласти-
ческие препараты (корнерегель)  
2 раза в день; туширование рогови-
цы и снятие некротических слоев; 
электрофорез с лидазой и антибио-
тиками; кросслинкинг. 

Доклад на тему «От кератитов до 
язвы роговицы: особенности веде-
ния пациента в реальных условиях»  

сделала профессор Е.А. Дроздо-
ва (Челябинск). Докладчик под-
робно описала алгоритм лечения  
бактериальной язвы роговицы  
в условиях стационара — инстил-
ляции антибиотиков, антисепти-
ков, внутримышечные или внутри-
венные инъекции цефалоспорино-
вых антибиотиков. Патогенетиче-
ская терапия включает применение 
мидриатиков, антиаллергических 
препаратов, противовоспалитель-
ную терапию, после подавления 
инфекции применяется репаратив-
ная терапия.

Доклад, который сделала д.м.н. 
Е.Г. Полунина от группы авторов, 
касался вопроса влияния косме-
тологических процедур в пери-
орбитальной зоне на глазную по-
верхность. В настоящее время все 
большее распространение приоб-
ретают такие косметологические 
процедуры, как ботулотоксин, на-
ращивание ресниц, пирсинг, тату-
аж век, блефаропластика, дермаль-
ные филлеры, которые могут при-
вести к различным осложнениям  
в периорбитальной зоне. 

Среди возможных осложнений 
автор выделила отек и рубцева-
ние; некроз в области окружающей 
ткани; выцветание зоны микропиг-
ментации; гранулематозные воспа-
лительные реакции; аллергический 
контактный дерматит; фототоксич-
ность; инфекционные осложне-
ния; мейбомиит и кератоконъюн-
ктивит; ССГ; гематома; эктропион 
и энтропион век; потеря чувстви-
тельности лица; гиперемия зоны 
косметологического воздействия; 
лагофтальм; светобоязнь; дипло-
пия; птоз; сосудистые окклюзии  
и др. 

Результаты проведенных иссле-
дований показали, что косметоло-
гические процедуры негативным 
образом влияют на клинико-функ-
циональное состояние глазной по-
верхности и морфофункциональ-
ное состояние мейбомиевых желез; 
повышается симптомокомплекс 
ССГ; приводят к токсико-аллерги-
ческим реакциям верхнего века 
(наращивание ресниц); мейбомии-
ту (татуаж век, инъекции ботокса); 
вызывают блефароконъюнктивит  
(инъекция ботокса) и т.д.

Авторами предложены следую-
щие практические рекомендации: 
перед применением косметологи-
ческих процедур в периорбиталь-
ной зоне необходимо обследовать 
пациентов на предмет выявления 
признаков ССГ (жалобы, характер-
ные для ССГ и дисфункции мейбо-
миевых желез, проведение теста 
Ширмера, определение времени 
разрыва слезной пленки). Необхо-
димо также информировать паци-
ентов о возможных осложнениях, 
связанных с применением косме-
тологических процедур в периор-
битальной зоне, особенно женщин 
климактерического возраста. Па-
циентам, использующим космето-
логические процедуры в периор-
битальной зоне, рекомендовано 
ограничить режим ношения кон-
тактных линз, особенно при соче-
танном косметологическом воз-
действии. При выявлении при-
знаков симптомокомплекса ССГ 
рекомендовано назначение слезо-
заместительной терапии и гигие-
ны век.

Е.В. Кудряшова (Санкт-Петер-
бург) представила доклад на тему 
«Терапия LASIK-ассоциированного 
ССГ у пациентов с миопией вы-
сокой степени». Проведенные ис-
следования показали, что местное 
применение 0,05% циклоспори-
на А в качестве вспомогательной 
пред- и послеоперационной тера-
пии при LASIK (в течение 3 меся-
цев до операции и 1 месяца после 
операции) у пациентов с миопией 
высокой степени и, соответствен-
но, высоким риском развития по-
слеоперационного ССГ снижает вы-
раженность симптомов и приводит 
к скорейшей стабилизации функци-
онального результата. 

Секция «Актуальные  
вопросы современной 
оптометрии»

Т.Н. Воронцова (Санкт-Петер-
бург) рассказала о принципах ме-
дикаментозной терапии привыч-
но-избыточного напряжения акко-
модации (ПИНА). ПИНА является 
результатом высокого уровня зри-
тельной нагрузки, при этом дли-
тельное наличие ПИНА приводит 

к росту переднезаднего размера 
глазного яблока и истинной мио-
пизации глаза.

Привычно-избыточное напряже-
ние аккомодации — это длительно 
существующий избыточный тонус 
аккомодации, вызывающий мио-
пизацию манифестной рефракции  
и не снижающий максимальную 
корригированную остроту зрения.

Основными направлениями  
лечения ПИНА являются рассла-
бление цилиарной мышцы (оп-
тико-рефлекторное и медикамен-
тозное), нормализация тонуса ци-
лиарной мышцы (ИРТ, лазерная 
стимуляция, медикаментозное ле-
чение), рациональная очковая кор-
рекция, гигиена зрительного труда, 
антиоксиданты.

А.В. Егорова (Ижевск) в докла-
де «Аппаратная терапия: комплекс-
ный подход» подробно осветила 
различные методики аппаратной 
терапии, практикуемой в Европе, 
США, Азии, России при нарушени-
ях аккомодации, рассказала о воз-
можностях применяемого инстру-
ментария, о преимуществах мягких 
контактных линз OKVision Prima 
BIO Bi-focal design. 

Об опыте применения очковых 
линз Perifocal у детей с предиктора-
ми миопии доложил Р.А. Ибатулин. 

Доклад на тему «Дискомфорт 
в МКЛ (TFOS). Доказательная ме-
дицина и выбор МКЛ» представи-
ла А.Е. Горбачук (Нижний Новго-
род). По данным литературы, дис-
комфорт при ношении контактных 
линз может быть ассоциирован  
с сухостью и нарушением смачи-
ваемости КЛ, с высоким модулем  
и дизайном края, с токсической ре-
акцией на многофункциональные 
растворы. Подход к лечению дол-
жен включать понимание факторов 
ДКЛ, лечение на ранних стадиях, 
знание и подбор МКЛ с лучшими 
техническими характеристиками, 
долгосрочный прогноз успешного, 
безопасного и комфортного ноше-
ния КЛ, сохранение приверженно-
сти клиентов, улучшение качества 
жизни пациентов.

Репортаж подготовил  
Сергей Тумар 

Фото Сергея Тумара

эффективности систематизирован-
ной анти-VEGF терапии в течение 
6-8 месяцев: выполнение лазерко-
агуляции сетчатки по типу «моди-
фицированной решетки»; терапия 
стероидными препаратами. Прово-
дится исследование эффективности 
комбинированной терапии (анти-
VEGF терапия плюс имплантат, со-
держащий 0,7 мг дексаметазона).

Молекулярно-генетические ас- 
пекты диабетической ретино-
патии (ДРП) осветила в своем  
докладе А.Г. Исхакова (Самара).  
Генетическая предрасположен-
ность, по мнению зарубежных ис-
следователей, может определять до 
25-50% риска развития ДРП. Цель 
исследования заключалась в изуче-
нии взаимосвязи полиморфизмов 

генов-кандидатов в развитии ди-
абетической ретинопатии и по-
вышении эффективности про-
гноза развития на основе ком-
плексного персонализированного  
подхода. В результате исследова-
ния были выявлены существенные 
взаимосвязи полиморфизмов генов 
VEGF, AKR1B1 и АРОЕ c развитием 
ДРП; исключительно генетический

скрининг на вероятность ДРП на 
данном этапе, по мнению авторов, 
недостаточно достоверен; комби-
нация клинических и генетических 
факторов позволяет существенно 
повысить достоверность и точность 
прогноза. 

Необходимы дальнейшие мас-
штабные исследования для поис-
ка вовлеченных в патогенез ДРП 
полиморфизмов.

Е.В. Баландина (Самара) поде-
лилась опытом применения пре-
парата Озурдекс в реальной кли-
нической практике при посттром-
ботической ретинопатии, при  
диабетическом макулярном отеке, 
при открытоугольной глаукоме. 

Практика применения имплан-
тата дексаметазона показала хоро-
ший профиль эффективности и без-
опасности у пациентов с макуляр-
ным отеком различной этиологии, 
доказанный как в клинических ис-
следованиях, так и в реальной кли-
нической практике. 

Использование данного препа-
рата возможно у больных с ПОУГ 
при соблюдении следующих ус-
ловий: стойкая компенсация ВГД 
только медикаментозным путем, 
более пристальный мониторинг 
ВГД после инъекции. 

Назначение данного препара-
та пациентам с рецидивирующим 
макулярным отеком на фоне хро-
нического неинфекционного увеи-
та требует индивидуального подхо-
да и более глубокого обследования 
для выявления возможной этиоло-
гии увеита. 

С заключительным докладом 
секции на тему «Антиангиогенная 
терапия заболеваний сетчатки: со-
временное состояние и перспек-
тивные направления» выступил  
А.Б. Дурасов (Самара). Автор при-
вел подробный анализ многоцен-
тровых рандомизированных кли-
нических исследований эффек-
тивности и безопасности раз-
личных режимов и дозировок 
инъекций ранибизумаба; клиниче-
ской эффективности препарата Эйлеа  
в различных режимах введения.

Профессор А.Д. Чупров, профессор Н.С. Ходжаев Профессор М.М. Бикбов, профессор Л.А. Катаргина И.В. Развейкин, А.И. ЗолотареваР.А. Дороничев Профессор Е.В. Ченцова Профессор Е.Б. Ерошевская Д.м.н. И.А. Лоскутов Профессор Е.С. Милюдин

Участники конференции В кулуарах конференцииВ кулуарах конференции «Живая хирургия»

Участники конференции В кулуарах конференции

Д.м.н. Е.В. Карлова, д.м.н. А.В. Золотарев, Т.В. Соколовская И.В. Развейкин, профессор В.М. Малов, Н.Д. Бородина
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«Современные методы диагности-
ки краниоорбитальной патологии».  
В ней лектор коснулся новых мето-
дов нейровизуализационной диа-
гностики, также осветил стандарт-
ные методы исследования, которые 
позволяют установить диагноз и вы-
брать правильную тактику лечения.

Нейрохирург, д.м.н. С.А. Еолчи-
ян (НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко МЗ РФ) осветил во-
просы краниоорбитальной травмы  
и современные подходы к диагно-
стике и хирургическому реконструк-
тивному лечению повреждений.

Несомненную практическую зна-
чимость имела лекция профессора 
Н.К. Серовой (НМИЦ нейрохирур-
гии им. акад. Н.Н. Бурденко МЗ РФ) 
«Краниоорбитальная травма как при-
чина развития оптической нейропа-
тии», которая была посвящена этио-
логии, патогенезу развития травма-
тической оптической нейропатии. 
Профессор осветила cовременный 
подход к ведению пациентов с этой, 
нередко встречающейся, патологией 
зрительного анализатора. 

 Рассматривались вопросы диа-
гностики и лечения орбито-крани-
альных ранений неметаллическими 
инородными телами, которые изло-
жил в своем докладе Я.А. Латышев 
(НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко МЗ РФ).

Далее были представлены доклады 
из ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца» 
Минздрава России (Москва) и кафе-
дры офтальмологии ФГБОУ ВО «Ка-
занский государственный медицин-
ский университет» Минздрава Рос-
сии, посвященные вопросам нейро-
офтальмологической симптоматики 
при различной локализации кранио-
орбитальных повреждений, этапной 
реконструкции и эффективности пла-
стик орбиты различными биоматери-
алами. Интерес представили докла-
ды д.м.н. И.А. Филатовой и Р.Ф. Гай-
дутдинова, в которых были освещены 
вопросы реконструктивной хирургии 
придаточного аппарата глаза и пла-
стики орбиты.

В разделе, посвященном кранио-
орбитальным новообразованиям, 
нейрохирург Н.В. Ласунин (НМИЦ 
нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бур-
денко МЗ РФ) в своей лекции дал 
представление о современных под-
ходах к хирургическому лечению 
краниофациальных менингиом.

Высокую оценку участников 
конференции получили доклады 
Н.Н. Григорьевой и М.В. Нерсесян 
(НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко МЗ РФ), изложивших 
результаты исследований по диагно-
стике, симптоматике, эндоскопиче-
скому и комбинированному лечению 
редкой патологии — юношеских ан-
гиофибром основания черепа.

 Н.А. Сергеева с соавторами (НМИЦ 
нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бур-
денко МЗ РФ) осветила вопросы сим-
птоматики, диагностики и дифферен-
циальной диагностики менингиомы 
оболочек зрительного нерва.

Следующее сообщение С.С. Кле-
янкиной (НМИЦ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» МЗ РФ) «Роль трепанобиоп-
сии в морфологической диагно-
стике новообразований орбиты; 
гистологическая и цитологическая 
биопсийная диагностика» вызвало 
интересную дискуссию на эту тему.

Третья секция конференции была 
посвящена краниоорбитальной сосу-
дистой патологии. В этой части кон-
ференции большой интерес слуша-
телей вызвала лекция профессора 
С.Б. Яковлева (заведующего отде-
лением эндоваскулярной нейрохи-
рургии НМИЦ нейрохирургии им. 
акад. Н.Н. Бурденко МЗ РФ), в ко-
торой были освещены современные 
подходы к лечению краниоорбиталь-
ной сосудистой патологии. 

В свою очередь Я.Н. Архангель-
ская (НМИЦ нейрохирургии им. 
акад. Н.Н. Бурденко МЗ РФ) в сво-
ем сообщении «Интракраниальные 
дуральные артерио-венозные фисту-
лы, имитирующие артерио-веноз-
ные фистулы в кавернозном синусе» 
акцентировала внимание аудитории 
на клинических симптомах, диагно-
стике и дифференциальной диагно-
стике, а также течении сосудистой 
патологии, и на то, что офтальмо-
лог является ведущим звеном в по-
становке первичного диагноза этих 
заболеваний. Нейроофтальмоло-
гическая симптоматика является 
основной в клинической картине 

артерио-венозных фистул, офталь-
мологические симптомы представ-
лены признаками нарушения веноз-
ного оттока из глаза и глазницы, но 
имеют некоторые особенности в за-
висимости от источника кровоснаб-
жения соустья. 

Не менее содержательной оказа-
лась заключительная часть конфе-
ренции, где затрагивались различ-
ные вопросы нейроофтальмологии. 
Темы докладов отразили вопро-
сы диагностики и лечения оптиче-
ских нейропатий различного гене-
за, врожденных аномалий орбиты 
и черепа.

Неподдельный интерес офталь-
мологической аудитории вызвал до-
клад нейрохирурга, к.м.н. Л.А. Сата-
нина с соавторами (НМИЦ нейро-
хирургии им. акад. Н.Н. Бурденко 
МЗ РФ) «Краниофациальные пороки 
развития у детей, сопровождающие-
ся аномалиями орбит: диагностика, 
возможности хирургической кор-
рекции». Докладчик наглядно пред-
ставил ряд редкой патологии до и по-
сле операции, с которой могут встре-
чаться офтальмологи.

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Актуальные вопросы нейроофтальмологии.
Краниоорбитальные процессы: опухоли,  
сосудистые процессы, травма
XIX Научно-практическая нейроофтальмологическая конференция
25 января 2019 года в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» Минздрава России состоялась очередная  
ежегодная XIX Научно-практическая нейроофтальмологическая конференция, в которой приняли участие более  
500 коллег из Москвы и Московской области, Волгограда, Рязани, Пензы, Тюмени, Иркутска и других городов России.
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С интересом были выслушаны  
доклады профессора М.Г. Катаева  
(НМИЦ «МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ) 
«Эффективность хирургического ле-
чения нейрогенного косоглазия»  
и к.м.н. С.М. Свердлина (Волгоград) 
с соавторами «Световой рефлекс Во-
довозова при застойных и псевдоза-
стойных дисках зрительного нерва  
и его диагностическое значение». 
Свое сообщение он посвятил 100-ле-
тию со дня рождения профессора 
Александра Михайловича Водовозова.

Коллега из Чебоксарского фили-
ала МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова Н.А. Масло-
ва представила новый метод лечения 
транспупиллярной термотерапии при 
передней ишемической нейропатии, 
а у Д.Ю. Самсонова из Иркутского 
филиала МНТК была интересная ин-
формация по поводу редкого ослож-
нения центральных друз диска зри-
тельного нерва у детей, одним из ко-
торых может стать перипапиллярная 
хориоидальная неоваскуляризация.

М.С. Кривошеева (НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 

С.Н. Федорова» МЗ РФ, Москва) 
доложила о влиянии локализации 
очагов демиелинизации на пораже-
ние зрительного нерва у пациентов 
с рассеянным склерозом.

Интерес вызвало сообщение д.м.н. 
И.В. Зольниковой с соавторами 
(МНИИ ГБ им. Гельмгольца МЗ РФ) 
«Гено-фенотипический портрет пиг-
ментного ретинита и палочко-кол-
бочковой дистрофии сетчатки при 
мутациях в генах, мутации в кото-
рых описаны для врожденной стаци-
онарной ночной слепоты».

После окончания секции развер-
нулась активная дискуссия. Участ-
ники конференции имели возмож-
ность обменяться своими мнениями 
и опытом с коллегами из различных 
регионов.

В заключительном слове профес-
сор Н.К. Серова дала высокую оцен-
ку всем докладам, поблагодарила 
докладчиков и участников конферен-
ции и выразила надежду, что конфе-
ренции и впредь будут содержатель-
ными, полезными и взаимообога-
щающими, и пожелала всем успехов  
в профессиональной деятельности.

Академик РАН А.А. Потапов Академик РАН Л.К. Мошетова

Профессор Н.К. Серова Профессор С.Б. Яковлев

Академик РАН А.Ф. Бровкина

Профессор Д.В. Давыдов

Академик РАН И.Н. Пронин

Д.м.н. И.А. Филатова

Д.м.н. С.А. Еолчиян Н.В. Ласунин Я.Н. Архангельская Т.С. Хейло

Н.Н. Григорьева Р.Ф. Гайнутдинова Я.А. Латышев О.Ю. Павлова

Оргкомитет конференции

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Открывая заседание, про-
фессор Н.С. Ходжаев ска-
зал, что задача симпозиу-
ма заключается в ознаком-

лении аудитории с результатами 
применения технологии MicroPulse, 
в их сопоставлении с данными тра-
диционных подходов, в определе-
нии направлений, требующих даль-
нейшего развития.

С докладом на тему «MicroPulse Р3:  
обзор литературы и анализ эф-
фективности стандартного прото-
кола лечения» от группы авторов 
выступила А.В. Баева (Москва).  
В настоящее время широко исполь-
зуются различные направления ле-
чения глаукомы: медикаментоз-
ная терапия, лазерная хирургия, 
оперативные вмешательства, ци-
клофотокоагуляция на далеко за-
шедшей стадии заболевания. Цель 
лечения глаукомы заключается  
в сохранении зрительных функ-
ций и высокого качества жизни 
пациента наиболее рациональным  
способом. 

«Золотым стандартом» хирурги-
ческого лечения заболевания оста-
ется синустрабекулэктомия, од-
нако наблюдения последних лет 
показывают, что количество хи-
рургических операций по поводу 
глаукомы неизбежно снижается.  
За последние 20 лет врачи посте-
пенно отходят от традиционной 
фильтрационной хирургии по при-
чине значительных рисков ослож-
нений. В настоящее время проис-
ходит переход к минимально инва-
зивным технологиям. Это касает-
ся и методики транссклерального  
циклофотокоагуляционного воз-
действия. Анализ публикаций по-
казал, что у больных с терминаль-
ной стадией глаукомы практиче-
ски во всех случаях имели место 
хирургические вмешательства, 
не обеспечившие стойкого гипо-
тензивного эффекта и сопрово-
ждавшиеся большим количеством  
осложнений. 

«Золотым стандартом» цикло-
фотокоагуляции является метод  
с применением контактного диод-
ного лазера, который, однако, мо-
жет вызвать большое количество 
побочных эффектов: боль, воспа-
ление, гифему, ожоги конъюнкти-
вы, катаракту, фтизис, повышение 
ВГД, потерю зрения, симпатиче-
скую офтальмию.

В 2015 году для лечения широ-
кого спектра стадий и типов гла-
уком стала применяться новая 
технология — MicroPulse, позво-
ляющая снижать эффект кумуля-
тивного нагрева ткани за счет де-
ления непрерывного излучения 
на короткие микроимпульсы с ин-
тервалами. Ультразвуковая био-
микроскопия (УБМ) показала от-
сутствие видимых повреждений 
тканей после проведения микро-
импульсной циклофотокоагуляции. 
Гистологическое исследование 
на кадаверных глазах продемон-
стрировало значительно меньшие 
коагуляционные повреждения по 
сравнению с классической цикло- 
фотокоагуляцией.

Предполагаемый механизм сни-
жения давления — активизация 
увеосклерального пути оттока.  
Гипотензивный эффект, как пока-
зывают ранние клинические ис-
следования, достигается за счет 
расширения межклеточного и су-
прахориоидального пространства.

Технология MicroPulse имеет по-
вышенный профиль безопасности, 
обеспечивает полное купирование 
болевого синдрома в послеопера-
ционном периоде. Долгосрочные 
результаты исследования NUHS 
(Сингапур) показали снижение ВГД 
в среднем на 33% через 18 месяцев 
и уменьшение количества приме-
няемых медикаментозных препа-
ратов с 2,1 до 1,3. Ранее проведен-
ное исследование в США показало 
хороший клинический эффект даже 
при исходно незначительно повы-
шенном ВГД. Подобные результа-
ты были получены в ходе других 
исследований. Недавние публика-
ции авторов в США продемонстри-
ровали возможность снижения ВГД 
на 40-50%. Однако эти результа-
ты были достигнуты при исполь-
зовании суммарной экспозиции  
в 200 секунд, что более чем в два 
раза превышает рекомендуемые 
производителем параметры.

В заключение автор отметила,  
что MicroPulse является много-
обещающей технологией, обе-
спечивающей при стандартных 
параметрах хорошее сочетание 
безопасности и эффективности.  
Дальнейшее изучение режимов  
лазерного воздействия в различных 
клинических ситуациях, возможно, 
увеличит эффективность данной 
методики, а также расширит гра-
ницы ее применения. 

А.В. Сидорова (Москва) от груп-
пы авторов представила доклад 
«Транссклеральное лечение глау-
комы в режиме MicroPulse: пилот-
ное исследование». Базовым мето-
дом лечения глаукомы терминаль-
ной стадии является контактная 
диодлазерная циклофотокоагуля-
ция. К терминальным стадиям мо-
жет приводить первичная откры-
тоугольная глаукома (ПОУГ), реф-
рактерная глаукома, «силиконовая» 
глаукома в результате осложненной 
эндотампонады витреальной поло-
сти, а также тяжело поддающаяся 
лечению неоваскулярная глаукома. 
Контактная диодлазерная цикло-
фотокоагуляция может приводить  
к серьезным осложнениям: реак-
тивному иридоциклиту, увеиту, 
гифеме, гемофтальму, гипотонии 
с переходом в субатрофию глаза.

Технические характеристики ла-
зеров, используемых для контакт-
ной диодлазерной циклофотокоагу-
ляции: длина волны излучения —  
810 нм; выходная мощность из-
лучения — 0,1-3 Вт; длительность  
непрерывного импульса излуче- 
ния — до нескольких минут. 

А.В. Сидорова представила си-
стему Cyclo G6 Glaucoma laser 
system (производитель — IRIDEX, 
США): длина волны — 810 нм; 
энергия импульса — 50-3000 мВт; 
экспозиция — 10 мс-90с; порты —  
лазерный, освещение; дисплей —  
жидкокристаллический, цвет- 
ной, сенсорный; совместимые зон-
ды — G-Probe, G-Probe illuminate, 
MicroPulse; режим MicroPulse — ра-
бочий цикл: 1-50%. Система позво-
ляет проводить транссклеральную 
коагуляцию цилиарных отрост-
ков. Основное отличие системы 
от других инфракрасных лазеров 
заключается в наличии режима 
MicroPulse, позволяющем использо-
вать микроимпульсную модуляцию 
лазерного излучения, а также в ис-
пользовании специализированных 
зондов, обеспечивающих высокую 
точность позиционирования лазер-
ного луча.

Далее автор подробно остано-
вилась на результатах клиниче-
ской апробации прибора Cyclo G6.  
Пациенты были разделены на  
2 группы в зависимости от мето-
да лечения. В основную группу 
вошли 26 пациентов с ПОУГ (ста-
дия 4С) или вторичной некомпен-
сированной глаукомой (опериро-
ванная отслойка сетчатки, фако-
топическая глаукома), лечение 
которых проводилось методом ми-
кроимпульсной транссклеральной 
циклофотокоагуляции. Возраст па-
циентов — 27-83 года. В контроль-
ную группу вошли 28 пациентов  
с ПОУГ (стадия 4С) или вторич-
ной некомпенсированной глау-
комой, развившейся вследствие 
тромбоза центральной вены сет-
чатки, лечение которых осущест-
влялось методом контактной ди-
одлазерной циклофотокоагуляции  
(АЛОД-01 «АЛКОМ», Россия). Воз-
раст пациентов — 51-81 год. Срок 
наблюдения в двух группах соста-
вил 4 месяца. 

На 5-й день после операции  
с использованием контактной  
диодлазерной ЦФК метод УБМ вы-
являл значительный отек цилиар-
ного тела, выраженную гетеро-
генность его структуры с нали-
чием зон высокой акустической 
плотности, что свидетельствует  
о грубых морфологических изме-
нениях ткани. После микроим-
пульсной циклофотокоагуляции 
УБМ демонстрировала умеренную 
картину диффузной гипоэхогенно-
сти, свидетельствующую о после-
операционной гидратации цили-
арного тела.

Через 4 месяца после операции 
с применением классической ди-
одлазерной циклофотокоагуляции 
наблюдалось дальнейшее нараста-
ние анатомических изменений ци-
лиарного тела с характерным рез-
ким уменьшением его толщины. 
После микроимпульсной цикло- 
фотокоагуляции толщина цилиар-
ного тела соответствовала доопе- 
рационной. 

Динамика ВГД (в мм рт.ст.) у па-
циентов после транссклеральной ми-
кроимпульсной циклофотокоагуля-
ции: ВГД до операции — 40,23±5,13; 
в первый день — 30,38±6,11; на  
14 сутки — 28,92±6.55; через 1 ме-
сяц — 29,84±4,68; через 2 месяца —  
28,75±5,50; через 4 месяца —  
28,65±4,25. 

Динамика ВГД (в мм рт.ст.) у па-
циентов после контактной диод-
лазерной циклофотокоагуляции: 
ВГД до операции — 40,07±2,74;  
в первый день — 31,35±4,01; на  
14 сутки — 30,05±3,93; через 1 ме-
сяц — 29,78±2,70; через 2 меся- 
ца — 30,42±2,26; через 4 месяца —  
30,23±3,21. 

Количество гипотензивных 
препаратов у пациентов основ-
ной группы снизилось в среднем  
с 3,0 (до операции) до 1,53 после 
операции, в контрольной группе —  
с 3,0 до операции до 2,1 после 
операции. 

Болевой синдром у пациентов 
основной группы исчез сразу по-
сле проведения операции по ми-
кроимпульсной технологии, в даль-
нейшем наличие болевого синдро-
ма не отмечалось на протяжении 
всего периода наблюдения. В кон-
трольной группе после проведения 
контактной транссклеральной ди-
одлазерной циклофотокоагуляции 
пациентам потребовалась медика-
ментозная депривация развивше-
гося болевого синдрома в течение 
1-2 суток на фоне гипотензивной 
терапии. 

Далее докладчик остановилась 
на результатах долгосрочных за-
рубежных исследований, прове-
денных в различных медицинских 
центрах. По результатам исследо-
ваний, проведенных Ahmed с со-
авторами, отмечено снижение ВГД 
в среднем на 30% через 3 месяца; 
количество препаратов снизилось  
с 3,3 до 2,4.

Наблюдение через 78 месяцев  
(Singapore, National University 
Health System) показало снижение 
ВГД на 39%; среднее ВГД состави-
ло 24,8 мм рт.ст. Через 18 месяцев 
снижение ВГД составило 45%.

По мнению авторов доклада, ме-
ханизм снижения ВГД — трабеку-
лярный и увеосклеральный. Как 
показали исследования на прима-
тах, проведенные в University of 
Washington, сокращение цилиар-
ного тела, происходящее под воз-
действием лазера в микроимпульс-
ном режиме, приводит к смещению 
склеральной шпоры кзади, что  
вызывает растяжение трабекулы  
и шлеммова канала. 

Было отмечено, что смещение 
трабекулярной сети не наблюда-
ется на субклинических параме-
трах, но отмечается одновременно 
со смещением склеральной шпоры 
при повышении энергии. На кли-
нических значениях энергии воз-
вратное движение трабекулы со-
ставило около 70%, что может го-
ворить о том, что общепринятые 
клинические параметры пока не 
являются максимально эффектив-
ными с точки зрения воздействия 
на трабекулярный аппарат, однако 
это же и обуславливает многократ-
ную повторяемость процедуры ми-
кроимпульсной циклокоагуляции.

Гистологические исследования 
цилиарного тела показали, что  
в зоне воздействия лазера в микро-
импульсном режиме наблюдаются 
локальные эффекты «сплавления» 
клеточных элементов. Большая 
часть стромы и, главное, цилиар-
ный эпителий остаются интактны. 
Также наблюдалось локальное 
«сплавление» клеточных элементов 
склеры. Коллагеновые волокна на 
краях зоны лазерного воздействия 
имели нерегулярную и извилистую 
форму, однако изменения клеточ-
ных элементов даже при воздей-
ствии достаточно высоких уровней 
энергии несопоставимы с термиче-
ским повреждающим воздействием 
при применении классической ди-
одлазерной циклофотокоагуляции.

Таким образом, делает вывод 
А.В. Сидорова, преимущества ми-
кроимпульсной технологии заклю-
чаются в активации оттока вместо 
снижения продукции влаги; малой 
инвазивности; минимальном ри-
ске возможной гипотонии; в кон-
тролируемости и предсказуемости 
результатов.

Методика микроимпульсной 
циклофотокоагуляции MP3 явля-
ется новым многообещающим ме-
тодом лечения глаукомы; малая  
инвазивность и высокая эффектив-
ность операции дают возможность 
использования данного метода 
на более ранних этапах лечения; 
дальнейшее изучение и оптимиза-
ция лечебных параметров позволит 
применять технологию MicroPulse 
для комбинированного лечения 
различных форм глаукомы. 

Материал подготовил Сергей Тумар 
Фото Сергея Тумара

Неинцизионная лазерная хирургия глаукомы: 
возможности технологии MicroPulse

Модератор — профессор Н.С. Ходжаев.

Сателлитный симпозиум компании «Трейдомед Инвест» в рамках XI Российского общенационального  
офтальмологического форума «РООФ – 2018»

А.В. Сидорова, профессор Н.С. Ходжаев, М.П. Югай

А.В. Баева
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Открыл работу секции доктор 
химических наук, профес-
сор И.Н. Курочкин (Москва), 

представивший доклад на тему 
«Высокочувствительные биоанали-
тические системы на основе поли-
мерных и плазмонных нанокомпо-
зитов». Слезная жидкость и секрет 
слезной железы являются удобным 
объектом исследования белковых  
и метаболических маркеров раз-
личных заболеваний. Удобным, вы-
сокоточным, конкурентоспособным 
инструментом на рынке молекуляр-
ной диагностики является масс-
спектрометрия. Метод позволяет 
выявить набор высокоспецифич-
ных белков, являющихся маркера-
ми, к примеру, такого заболевания, 
как синдром «сухого глаза». Подоб-
ный глубокий анализ слезной жид-
кости может быть проведен и для 
других состояний. Далее автор под-
робно остановился на методиках, 

иммунитета происходит контакт  
с возбудителями, что приводит  
к экспрессии провоспалительных 
факторов и, следовательно, к па-
тологическим процессам. 

К.м.н. П.А. Нечипоренко (Санкт-
Петербург) выступил с докладом на 
тему «Эффективность анти-VEGF 
терапии при полипоидной хорио-
идальной васкулопатии». Полипо-
идная хориоидальная васкулопатия 
(ПХВ) характеризуется рецидивиру-
ющими серозно-геморрагическими 
отслойками пигментного и нейро- 
эпителия, источником которых 
служит разветвленная сеть сосудов  
с полипообразными расширениями, 
исходящая из внутренних слоев хо-
риоидеи. У 50% пациентов прогноз 
благоприятный со спонтанной ре-
грессией полипов. Задачи лечения: 
регресс неоваскуляризации; регресс 
полипоидных изменений сосудов. 
Среди терапевтических подходов 
П.А. Нечипоренко выделил фотоди-
намическую терапию (ФДТ), анти-
VEGF, комбинированное лечение. 
ФДТ на сегодняшний день не явля-
ется методом выбора, т.к. приводит 
к окклюзии не всех полипов; ок-
клюзия полипов не является окон-
чательной. Более эффективным  
и безопасным методом является 
анти-VEGF терапия. 

Результаты проведенных иссле-
дований показали, что препаратом 
выбора при ПХВ является афлибер-
цепт, позволяющий добиться, веро-
ятно, лучших результатов, чем ра-
нибизумаб или бевацизумаб; для 
большей части пациентов после за-
грузочной фазы (3 загрузочные инъ-
екции) достаточным режимом яв-
ляется одна инъекция в два месяца  
в течение года. При недостаточном 

эффекте следует рассмотреть вопрос 
о целесообразности ежемесячных 
инъекций или ФДТ. У части пациен-
тов комбинирование афлиберцепта 
или ранибизумаба с ФДТ может со-
кратить длительность лечения; при 
рецидиве целесообразно перейти 
на афлиберцепт.

С докладом «Эндотелиновая си-
стема и ее роль в патогенезе глаз-
ных болезней» выступила профес-
сор Н.Б. Чеснокова (Москва). Эн-
дотелиновая система участвует  
в регуляции различных метаболиче-
ских физиологических процессах на 
локальном уровне. Высока роль эн-
дотелина в легочной гипертензии,  
в развитии атеросклероза, сердеч-
ной недостаточности, гломеруло-
склерозе, в развитии гипертонии; 
является признанным маркером 
повреждения эндотелия сосудов. 
Действие эндотелина в значитель-
ной степени зависит от его концен-
трации. Эндотелин 1 (ET-1) влияет 
на все звенья системы свертывания 
крови, вероятно, является стимуля-
тором симпатической нервной си-
стемы. По данным литературы, эн-
дотелин участвует в регуляции ВГД. 
У больных глаукомой в водянистой 
влаге, в слезной жидкости отмеча-
ется высокое содержание ЕТ-1. ЕТ-1 
в высокой концентрации реагирует 
с эндотелиновым рецептором ЕТ-а, 
что приводит к констрикции кон-
трактильных элементов трабеку-
лярной сети и повышению ВГД; при 
низкой концентрации через рецеп-
тор ЕТ-в эндотелин приводит к об-
разованию оксида азота, дилятации 
контрактильных элементов трабе-
кулярной сети и к снижению ВГД. 
Участие эндотелина в патогенезе 
глаукомы происходит следующим 

образом: в результате увеличения 
содержания ЕТ-1 повышается дав-
ление в ретинальных венах, что 
приводит к снижению перфузион-
ного давления и гипоксии; эндо-
телин влияет на антерогражный  
аксональный транспорт, приводит  
к увеличению пролиферации астро-
цитов. Увеличение содержания ЕТ-1 
оказывает также профиброгенное 
действие: стимуляция синтеза кол-
лагена I и III типов, ингибирова-
ние матриксных протеиназ, индук-
ция профиброгенных цитокинов 
приводит к увеличению плотности  
и ригидности коллагеновых волокон 
в решетчатой пластинке, ведущее  
к повреждению волокон зрительно-
го нерва. Увеличение ЕТ-1 прово-
цирует также снижение кровотока  
в головке зрительного нерва. Все 
эти факторы приводят к апоптозу 
ганглиозных клеток сетчатки. Эндо-
телиновая система присутствует во 
всех компонентах сетчатки и в сосу-
дах, снабжающих ее кровью. Основ-
ная функция эндотелина в сетчат-
ке — обеспечение взаимодействия 
между различными компонентами 
сетчатки, между клетками сетчатки 
и кровеносными сосудами (участие 
в ауторегуляции сосудов сетчатки). 
При всех видах повреждения сет-
чатки имеет место повышение со-
держания эндотелина. 

Основными эндотелинэргиче-
скими путями в сетчатке являются: 
ретинальный и пигментный эпите-
лий — хориокапилляры; путь, про-
легающий во внешнем плексиформ-
ном слое; кровеносные сосуды —  
астроглия — ганглиозные клетки. 
Острое световое воздействие на 
фоторецепторы вызывает десяти-
кратное увеличение содержания 

рецепторов ЕТ-в в клетках Мюл-
лера. Повышение содержания ЕТ-1 
приводит к увеличению давления 
в ретинальных венах, к сниже-
нию перфузионного давления, что 
приводит к гипоксии, к увеличе-
нию продукции супероксиданио-
на и NO, приводящее к образова-
нию токсичного пероксинитрита и, 
как результат, к апоптозу нервных 
клеток сетчатки. Повышение содер-
жания ЕТ-1 приводит также к фор-
мированию эпиретинальных мем-
бран, т.к. увеличивается пролифе-
рация фибробластов, усиливается 
миграция и секреция молекул вне-
клеточного матрикса (коллагена, 
фибронектина и др.). ЕТ-1 прини-
мает участие в ангиогенезе сосудов 
сетчатки, поскольку обладает спо-
собностью усиливать патогенез эн-
дотелиальных клеток и гладкомы-
шечных клеток сосудов, приводит  
к увеличению экспрессии VEGF  
и накоплению гипоксического фак-
тора HiFα. Эндотелиновая система 
играет важную роль в канцероге-
незе, однако работ, касающихся 
офтальмологии, на сегодняшний 
день нет. 

Н.Б. Балацкая (Москва) в докла-
де «Иммунобиологические аспекты 
ишемии глаза» представила резуль-
таты исследований, направленных 
на изучение локальной и систем-
ной продукции медиаторов пер-
вой линии защиты IL-1β, IL-8, IL-18, 
TNFα, фактора роста эндотелия со-
судов VEGF-A у пациентов с систем-
ной сердечно-сосудистой патологи-
ей при впервые выявленных изме-
нениях глазной гемодинамики. 

Исследования показали, что у па- 
циентов с впервые выявленными 
нарушениями глазной гемодина-
мики на фоне сердечно-сосудистой 
патологии определяются сдвиги  
в качественном составе и продук-
ции медиаторов первой линии  
защиты IL-1β, IL-8, IL-18, TNFα и ан-
гиогенного VEGF-A, наиболее выра-
женные при сочетанной патологии, 
которые могут указывать на усиле-
ние провоспалительного фона и ак-
тивацию эндотелия сосудов как на 
уровне организма, так и на уровне 
глаза. Представленные данные по-
лучены при анализе выборок с ма-
лым составом и являются отправ-
ными для дальнейших исследова-
ний с целью разработки подходов 
к индивидуальному прогнозиро-
ванию, коррекции и профилакти-
ки развития серьезных глазных ос-
ложнений у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями.

Профессор М.В. Зуева (Москва) 
сделала доклад на тему «Фоновый 
шум сетчатки и физиологическое 
обоснование параметров электри-
ческой стимуляции в ретинальных 
протезах». Наследственные дегене-
рации сетчатки с прогрессирующей 
потерей фоторецепторов приводят 
к ремоделированию ретинальной 
структуры с ретракцией дендри-
тов палочковых биполярных клеток  
и горизонтальных клеток, пере-
стройкой контактов нейронов во 
внутренней сетчатке. В началь-
ной стадии заболевания сохранны-
ми остаются ганглиозные клетки 
(ГК) и некоторые другие нейроны 
сетчатки. На поздних стадиях пиг-
ментного ретинита (ПР) дегенери-
рует около 70% ГК, однако значи-
тельная часть нейронов внутренней 
сетчатки сохраняется. Это является 
основанием развития технологий 
«протезирования» сетчатки. 

В своем докладе профессор  
М.В. Зуева остановилась на интра-
окулярных технологиях, при кото-
рых применяются эпиретинальные, 
субретинальные и супрахориоидаль-
ные импланты. Для достижения на-
дежных ответов крайне важным 
представляется физиологически 
обоснованный выбор электриче-
ских стимулов, поскольку способ-
ность электрических импульсов сти-
мулировать ответ нейрона зависит 
от места расположения электрода, 
от полярности, частоты, длительно-
сти импульса. Клинически наиболее 
востребованными являются эпире-
тинальные и субретинальные им-
планты. При субретинальной сти-
муляции сетчатки электроды акти-
вируют биполярные клетки, через 
которые информация передается 
на ганглиозные клетки и по зри-
тельному нерву в головной мозг. 
Ретинальные протезы способны ак-
тивировать ГК сетчатки путем пря-
мой и непрямой стимуляции. В суб-
ретинальных протезах происходит 
непрямая стимуляция ГК; в эпире-
тинальных протезах — прямая сти-
муляция ГК. При прямой актива-
ции ГК предпочтительны короткие 
импульсы; при коротких импульсах 
порог стимуляции сомы ГК в 2 раза 
ниже порога стимуляции аксона. 
Импульсы большой длительности не 
позволяют избирательно активиро-
вать сому ГК (без активации аксо-
нов). Для импульсов большой дли-
тельности непрямая стимуляция  
более чувствительна, чем прямая 
активация. Длительность и частоту 
импульса можно использовать как 

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

XI Российский общенациональный  
офтальмологический форум
В Москве с 10 по 12 октября 2018 года состоялась научно-практическая конференция с международным  
участием «XI Российский общенациональный офтальмологический форум», в которой приняли участие около 
2300 офтальмологов, представляющих различные регионы России, страны ближнего и дальнего зарубежья. 

Секция «Фундаментально-прикладные  
исследования в офтальмологии»

Член-корреспондент РАН В.В. Нероев Профессор Л.А. Катаргина Академик РАН А.Ф. Бровкина Академик РАН Л.К. Мошетова

Окончание

Работа конференции проходи-
ла по следующим основным 
направлениям: «Достижения 

в диагностике и лечении социаль-
но значимых заболеваний глаз»; 
«Патология рефракции и бино-
кулярного зрения, новые техно-
логии в диагностике и лечении»;  
«Глаукома: вчера, сегодня, завтра»; 
«Фундаментально-прикладные ис-
следования в офтальмологии»;  
«Вопросы дифференциальной диа-
гностики и персонализированный 
подход к лечению в офтальмоон-
кологии»; был проведен Симпозиум  

К.м.н. О.В. Зайцева

ВОЗ «Всеобщий доступ к здоровью 
глаз: Организация офтальмологиче-
ской помощи и подготовка кадров».

В рамках форума были проведены: 
заседание профильной комиссии по 
офтальмологии и детской офталь-
мологии при Экспертном совете 
Минздрава РФ; Президиум ООО «Ас-
социация врачей-офтальмологов»; 
сателлитные симпозиумы, докла-
ды и презентации известных специ-
алистов-офтальмологов; выставки 
офтальмологического оборудования 
и инструментария, лекарственных 
препаратов от ведущих отечествен-
ных и зарубежных производителей. 

основанных на спектроскопии ком-
бинационного рассеивания, позво-
ляющих сложный, дорогостоящий 
метод масс-спектрометрии прибли-
зить к практике.

Член-корреспондент РАН О.А. Сви- 
тич (Москва) представила доклад 
«Роль регуляторных РНК в меха-
низмах врожденного иммунитета 
при офтальмопатологии». Иммун-
ная система человека активирует-
ся в ответ на любые патогены, на 
изменение баланса. Первой линией 
защиты являются факторы врож-
денного иммунитета. В 1990-е годы 
были открыты регуляторные РНК, 
среди которых некоторые микро-
РНК показали способность супрес-
сировать экспрессию ряда клеток. 
Крайне важное значение меха-
низмы врожденного иммунитета 
имеют в офтальмологии, т.к. при 
таких заболеваниях, как керати-
ты, через рецепторы врожденного 

Член-корреспондент РАН В.В. Нероев, профессор И.Э. Иошин

Член-корреспондент РАН  
О.А. Свитич

Профессор Н.Б. Чеснокова

инструмент выбора для активации 
различных нейронов сетчатки.  
ГК надежно отвечают на высо-
кие частоты при прямой стимуля-
ции, однако их ответы на непря-
мую стимуляцию на высоких ча-
стотах ослабляются, что вызывает 
феномен затухания восприятия —  
десенситизацию. Докладчик об-
ратила внимание на то, что для 
улучшения качества электриче-
ски вызванного зрения крайне ва-
жен выбор временной структуры 
стимулирующих сетчатку импуль-
сов. Профессор М.В. Зуева сдела-
ла предположение, что качество 
зрительных ощущений улучшится, 
если в ретинальных протезах ис-
пользовать нелинейную динамику 
повторения электрических импуль-
сов вместо периодического ритма. 

Авторы выдвинули гипотезу  
о вкладе аберрантной ритмической 
активности в дегенерирующей  
сетчатке в формирование ано-
мальных синаптических контактов  
и потерю фрактальной сложности 
нейронных сетей. Представляется 
целесообразным, чтобы в ретиналь-
ных протезах интервал между сти-
мулами изменялся по степенному 
закону 1/f, создавая фрактальную 
флуктуацию частоты стимуляции  
в диапазоне от 4 до 7 Гц. 

Профессор Е.Н. Иомдина (Мо-
сква) от группы авторов выступи-
ла с докладом «Транспальпебраль-
ная реоофтальмография: фунда-
ментальные основы и возможности 
применения в клинической практи-
ке». Нарушение гемодинамики гла-
за является важнейшим фактором 
развития различной патологии, 

и диагностика состояния крово-
снабжения и контроль изменений 
в процессе развития заболевания, 
а также контроль эффективности 
лечения имеют крайнюю необхо-
димость в офтальмологической 
практике. Методы исследования 
глазной гемодинамики включают 
офтальмоплетизмографию, ультра-
звуковую допплерографию, лазер-
ную допплеровскую флуометрию, 
ОКТ-ангиографию, цветовое доп-
плеровское картирование. 

Реоофтальмография — электро-
импедансный метод исследования 
пульсовых колебаний кровенапол-
нения сосудов. Контактная реооф-
тальмография, при которой бипо-
лярные электроды устанавливаются 
на конъюнктиву в области лимба, 

имеет следующие ограничения  
и недостатки: оценивается крово-
снабжение только цилиарного тела, 
необходима анестезия, существу-
ет риск инфицирования, установ-
ка электродов искажает показатели 
гемодинамики. Система транспаль-
пебральной тетраполярной реооф-
тальмографии (ТП РОГ) призвана 
усовершенствовать методику ис-
следования и минимизировать не-
достатки контактной реоофталь-
мографии. Измерение происходит 
через веко, система электродов — 
тетраполярная. В основу разработ-
ки ТП РОГ была заложена «много-
слойная математическая электрофи-
зическая» модель глазного яблока, 
которая включала сосудистый слой 
и веко. Моделирование позволило 

Профессор И.Н. Курочкин Профессор Е.Н. Иомдина К.м.н. Г.И. Кричевская
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корректно рассчитать положение 
электродов, расстояние между ними 
для максимального обеспечения 
распределения тока в интересую-
щих исследователей структурах, 
а именно — в сосудистой системе 
цилиарного тела и всей хориоидеи; 
правильно рассчитать установку 
датчиков на веке для достижения 
максимальной точности измере-
ния, оценить возможные погреш-
ности при смещении датчиков. 

Применение метода ТП РОГ  
в клинической практике показало, 
что метод является эффективным 
инструментом для оценки результа-
тов склероукрепляющего и трофи-
ческого лечения прогрессирующей 
миопии. Значение реографическо-
го индекса (РИ) необходимо учи-
тывать при определении показаний 
к склероукрепляющему лечению,  
а степень его послеоперационно-
го повышения как на оперирован-
ном, так и на парном глазу может 
служить объективным показателем 
при определении целесообразности 
и сроков проведения повторного 
вмешательства, его объема (мало-
инвазивная или бандажирующая 
склеропластика). ТП РОГ отлича-
ется высокой информативностью 
и достаточной точностью, позво-
ляет объективно оценивать состо-
яние кровоснабжения сосудистой 
оболочки глаза. Метод характери-
зуется удобством в применении, 
отсутствием контакта с глазной по-
верхностью, что представляет осо-
бую важность в детской практике. 
ТП РОГ может быть использована 
не только для получения данных  
о патогенезе заболеваний глаз, но 
и для ранней диагностики и мони-
торинга патологического процесса, 
а также для оценки эффективности 
проводимого лечения.

Доклад к.м.н. О.В. Зайцевой (Мо-
сква) касался современных представ-
лений о патогенезе диабетического 

макулярного отека. До недавне-
го времени считалось, что клиниче-
ские симптомы диабетической ре-
тинопатии и макулярного отека 
связаны и являются проявлением 
или следствием микрососудистых 
изменений. Однако, отметила до-
кладчик, с накоплением знаний 
стало понятно, что паттерн маку-
лярного отека не всегда коррелиру-
ет с локализацией микроаневризм  
и лишь умеренно коррелирует  
с паттерном ликеджа красителя; от-
сутствует прямая зависимость меж-
ду остротой зрения и толщиной 
сетчатки по данным ОКТ. Только  
в 50% случаев ДМО отмечает-
ся высокая эффективность анти-
VEGF терапии, более чем в 30% 
ДМО резистентен к анти-VEGF те-
рапии. Далее автор привела дан-
ные клинических исследований, 
свидетельствующие о том, что, по-
мимо VEGF-ассоциированных со-
судистых изменений, в патогене-
зе ДМО и ретинопатии участвуют 
иные факторы. Эксперименталь-
ные клинические исследования по-
казали, что во внутриглазных сре-
дах пациентов возрастает уровень 

таких активных соединений, как 
цитокины, факторы роста, хемоки-
ны, селектины и т.д., что косвенно 
указывает на их потенциально воз-
можную роль в патогенезе заболе-
вания. На сегодняшний день при-
знано, что у пациентов с сахарным 
диабетом параллельно, взаимосвя-
занно развиваются процессы воспа-
ления и нейродегенерации. Воспа-
ление представляет собой ранний 
патогенетический механизм ДМО, 
у 30% пациентов нейродегенера-
ция опережает развитие микросо-
судистых изменений. У пациентов, 
демонстрирующих частичный или 
неудовлетворительный результат 
анти-VEGF терапии, в патогенезе 
ДМО превалируют воспалитель-
ный механизм и/или нейродегене-
рация; у пациентов с высокой эф-
фективностью анти-VEGF терапии 
в патогенезе превалирует васкуляр-
ный ликедж. 

Далее О.В. Зайцева останови-
лась на вкладе воспалительных  
и нейродегенеративных изменений 
в патогенез ДР и ДМО. Роль воспа-
ления в изменениях микрососудов 
выражается в адгезии лейкоцитов 

к эндотелию, лейкоцитарно-опос-
редованном апоптозе эндотелия,  
в повышении проницаемости сте-
нок сосудов. Лейкостаз является 
самым ранним проявлением ми-
крососудистых изменений. Каскад 
реакций, включающий активацию 
интегринов, цитокинов, селекти-
нов, молекулы адгезии ICAM-1, 
VEGF, способствует изменению ци-
тоскелета лейкоцитов, замедлению 
движения, слипанию; происходит 
адгезия к эндотелию, трансэндоте-
лиальная миграция. Лейкостаз па-
тологически влияет на состояние 
стенки микрососудов через обра-
зование реактивных кислородных 
частиц, секрецию провоспалитель-
ных цитокинов, через повышение 
катенина и плакоглобина и лейко-
цитарно-опосредованный апоптоз. 

Роль микроглии в патогенезе 
ДМО: в условиях хронического ок-
сидативного стресса приобрета-
ет амебовидный фенотип, мигри-
рует в наружные слои сетчатки,  
где вырабатывает провоспалитель-
ные и нейротоксические медиато-
ры, индуцируя и поддерживая вос-
палительную реакцию в сетчат-
ке, стимулируя апоптоз нейронов.  
Вазогенные изменения вследствие 
гипергликемии индуцируют по-
вреждение внутреннего геморе-
тинального барьера с последую-
щим формированием макулярно-
го отека. Каскад воспалительных 
механизмов делает макулярный 
отек хроническим, резистентным 
к анти-VEGF терапии.

Нейродегенеративные измене-
ния при ДР и ДМО приводят к край-
не низким зрительным функциям  
значительного числа пролечен-
ных пациентов. В норме гомеостаз  
в сетчатке поддерживается тесным 
взаимодействием между нейро-
нами и капиллярами посредством 
клеток Мюллера. Функции клеток 
Мюллера заключаются в удалении 
избытка жидкости из сетчатки, ре-
гуляции кровотока, регуляции ме-
таболизма глюкозы, поддержании 
рН, бикарбонатов и иных параме-
тров гомеостаза, продукции глу-
тамата и пр. В условии патологии  
(сахарного диабета) возникает 
отек и нарушение функций клеток  
Мюллера, астроцитов, нейронов 
сетчатки. Нейродегенерация раз-
вивается по двум направлениям: 
глиальная дисфункция, нейрональ-
ный апоптоз. В условиях повышен-
ной проницаемости стенок сосудов 
происходит накопление жидкости  
в тканях сетчатки. 

Проведенные исследования по-
казали, что при ДР нейродегене-
рация в значительной степени  
не имеет ишемической природы, 
часто предшествует микроангио-
патии и является самостоятельным 
звеном патогенеза. 

Подводя итог выступлению, ав-
тор отметила, что ДР и ДМО яв-
ляются мультифакторными пато-
логическими состояниями. Вклад 
в патогенез вазогенных, воспали-
тельных и нейродегенеративных 
процессов различен у пациентов, 
что объясняет вариабельность кли-
нических проявлений и ответа на 
анти-VEGF и стероидную терапию. 
Персонифицированный подход  
к лечению в зависимости от индиви-
дуальных особенностей патогенеза 

представляется наиболее эффек-
тивной стратегией в ближайшем 
будущем.

К.м.н. Г.И. Кричевская (Москва) 
доложила о роли инфекции при ин-
фекционных и неинфекционных 
увеитах. Инфекционные увеиты 
могут быть вызваны разнообраз-
ными возбудителями при условии 
их попадания в глаз и размноже-
ния во внутренних средах. Диа-
гноз инфекционного увеита тре-
бует обязательного лабораторного 
подтверждения — исследования 
внутриглазной жидкости. Острая 
инфекция возникает в результате 
активной репликации возбудителя 
с гибелью клеток — герпесвирусы; 
хроническая инфекция является ре-
зультатом слабой репликации воз-
будителя (вирус краснухи), поздних 
осложнений энтеровирусных увеи-
тов, арбовирусных васкулитов. Тип 
инфекции (хроническая, острая), 
тип симптомов, исход увеитов за-
висят от взаимодействия возбуди-
теля и человека, особенностей ин-
фекционного агента, генетической 
предрасположенности и иммунного 
статуса пациента. В частности, ви-
русы герпеса у иммунокомпетент-
ных людей вызывают, в основном, 
заболевания переднего отрезка гла-
за, у иммуноподавленных — некро-
тизирующие ретиниты. Особен-
ности таких «взаимоотношений» 
Г.И. Кричевская показала на при-
мере ЦМВ-увеитов. У иммуноком-
петентных людей ЦМВ-увеиты вы-
зывают передний односторонний 
увеит, хорошо поддающийся лече-
нию при правильной постановке 
диагноза. У пациентов с тяжелой 
иммунодепрессией ЦМВ-увеиты 
могут вызвать некротизирующий 
увеит со слабыми воспалительны-
ми симптомами, белесыми некро-
тическими участками чаще в на-
ружных сегментах сетчатки; при 
правильной и своевременной по-
становке диагноза существует ве-
роятность избежать наступления  
слепоты. Увеит иммунного восста-
новления проявляется в виде ак-
тивного воспаления с вовлечени-
ем всех отрезков глаза.

Неинфекционные (недифферен-
цированные) увеиты: этиология 
неизвестна, предполагается ауто-
иммунный генез. Аутоиммунные 
увеиты (АУ) опосредуются меха-
низмами адаптивного иммуните-
та; адаптивный иммунитет активи-
руется и запускается врожденным 
иммунитетом (ВИ); при инфекции 
являются одним из главных триг-
герных факторов ВИ. Роль инфек-
ций в патогенезе АУ подтверждена 
экспериментально: АУ не развива-
ется при иммунизации животных 
только антигенами сетчатки; АУ 
возникает при иммунизации сме-
сью антигенов сетчатки с адъю-
вантами, в состав которых входят 
бактериальные компоненты.

Таким образом, заключила до-
кладчик, инфекции играют важ-
ную роль в этиопатогенезе увеитов.  
Увеит может возникнуть в ре-
зультате прямого цитолитическо-
го повреждения ткани патогеном 
(инфекционный увеит) или вы-
званного патогеном иммунноо-
посредованного воспаления (не-
дифференцированный увеит). 
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Президиум сессии «Ранняя диагностика увеальной меланомы»

«Меланома хориоидеи: про-
шлое, настоящее и буду-
щее» — тема доклада,  

с которым выступила академик 
РАН А.Ф. Бровкина (Москва). Ме-
ланома хориоидеи (МХ) известна 
более 400 лет, и единственным ме-
тодом лечения являлась энуклеа-
ция. В 1978 году Лео Циммерман 
указал на необходимость разра-
ботки новых методов энуклеации 
для предотвращения распростране-
ния опухолевых клеток, т.к. суще-
ствовавшая в тот период времени  
методика энуклеации для многих 
пациентов могла иметь неблаго-
приятный прогноз. 

На сегодняшний день существу-
ет твердое мнение о злокачествен-
ном характере МХ — до 90% боль-
ных погибают в течение 10 лет. 
Значимым фактором для прогно-
за развития заболевания является 
размер опухоли. По мнению онко-
логов и онкобиологов, существу-
ет минимальный размер злокаче-
ственной опухоли (до 1 мм), при 
котором далее без ангиогенеза 
опухоль существовать не может. До  
1 мм опухоль развивается за счет 
внутриклеточного обмена, далее 
запускается механизм ангиогенеза. 

Доказана значимость размеров 
МХ в метастазировании. Размеры 
большого диаметра МХ — один 
из важных, статистически значи-
мых факторов риска метастазиро-
вания. При толщине МХ до 4 мм 
метастазы в первые 5 лет разви-
ваются в 16%; увеличение толщи-
ны опухоли до 8 мм в те же 5 лет 
приводит к повышению вероятно-
сти развития метастазов в 3,3 раза 
(до 53%). Факторами риска мета-
стазирования являются возраст 
больного, размеры МХ, локализа-
ция опухоли, морфологические осо-
бенности: клеточный тип, высокая  
клеточная активность, лимфоци-
тарная инфильтрация, плотность 
микрососудистой мимикрии. 

«Золотым» стандартом в лечении 
начальных и средних МХ является 
брахитерапия (БТ). По данным ли-
тературы, 5-летняя выживаемость 
пациентов с небольшими опухоля-
ми составляет 92,8%, с большими 
опухолями — 46,6%. Однако при 
облучении больших опухолей до-
биться полной регрессии опухо-
ли удается лишь в редких случаях. 
По данным литературы, в энуклеи-
рованных после облучения глазах  
с большими МХ выявлена высокая 
клеточная активность. После БТ 
больших МХ рост опухоли в окружа-
ющие ткани или экстрасклеральный 
выход ее подтверждены гистологи-
чески в 60% случаев; в 70% случаев 
доказано прорастание в склеру на-
чальных меланом.

Коснувшись хирургических ме-
тодов лечения МХ, экстрасклераль-
ной резекции, академик А.Ф. Бров-
кина обратила внимание на то, 
что увлечение хирургов удалением 
больших МХ привело к появлению 
не только тяжелых осложнений,  
но и достаточно частых рециди-
вов МХ; отмечено увеличение вто-
ричных энуклеаций и метастази-
рования. По данным собственных 
наблюдений автора, ламеллярная 
склероувеоэктамия может приме-
няться при размерах МХ не более 
6х12 мм; более чем у половины 
оперированных происходит рост 
во внутренние слои склеры. По 
данным зарубежных авторов, эн-
дорезекцию следует рассматривать 
как вариант лечения больших МХ, 
т.к. методика обеспечивает сохра-
нение анатомии и функции органа 
зрения, однако резекция МХ по ча-
стям создает условия для ятроген-
ного распространения опухолевых 
клеток в стекловидное тело, перед-
нюю камеру, за пределы хориоидеи, 
в склеру.

В 1953 году В.М. Шепкалова ука-
зала на прорастание и разрушение 
меланомой хориоидеи всех слоев 
сетчатки, что было подтверждено 
недавними исследованиями, про-
веденным авторами: в первично  
энуклеированных 58 глазах (h — 
до 7 мм) прорастание в сетчат-
ку наблюдалось в 12 случаях. ОКТ 
позволяет обнаружить на ранних 
этапах прорастание опухоли в на-
ружные слои сетчатки; при дости-
жении проминенции более 2 мм 
прорастание может достигать вну-
тренних слоев сетчатки. Таким об-
разом, подчеркнула докладчик, МХ 
даже небольших размеров ведет 
себя чрезвычайно агрессивно, вне-
дряясь в окружающие ткани.

Исследования, проведенные оте-
чественными и зарубежными уче-
ными, показывают, что в течение 
5 лет после резекции МХ рецидив 
опухоли наблюдался в 41% случа-
ев, после БТ — в 7-9%; частота ло-
кального рецидива выше после ре-
зекции МХ, чем после БХ или эну-
клеации; эндорезекция МХ спорна 
вследствие возможного ятрогенно-
го распространения опухолей.

Коснувшись стереотаксической  
радиохирургии (гамма-нож, кибер-
нож, линейный ускоритель, про-
тонный ускоритель), академик  
А.Ф. Бровкина обратила внимание 
на то, что эффект облучения насту-
пает только спустя месяцы после 
процедуры, опухоль не уничтожает-
ся и не исчезает полностью, но лишь 
стабилизирует свой рост и несколь-
ко уменьшается в размерах. 

Подводя итог своему выступле-
нию, А.Ф. Бровкина еще раз под-
черкнула, что МХ имеет высокую 
тенденцию к метастазированию 
с высокой смертностью; эндоре-
зекция МХ спорна из-за опасений 
ятрогенного распространения опу-
холей; энуклеация — вторая после 
БТ наиболее часто выполняемая 
операция для лечения МХ.

Продолжила работу секции про-
фессор С.В. Саакян (Москва), вы-
ступившая с докладом на тему 
«Молекулярно-генетические иссле-
дования при увеальной меланоме 
как предикторы таргетной тера-
пии». Основной целью изучения 

молекулярно-генетических изме-
нений в любой злокачественной 
опухоли является выявление сиг-
нальных путей, по которым опу-
холь развивается, для их последую-
щей блокировки. Злокачественная 
опухоль — особая форма заболева-
ния, характеризующегося накопле-
нием множества нарушений в гено-
ме клетки. Важнейшими свойства-
ми неопластической клетки, при-
обретаемыми в ходе опухолевой 
прогрессии и обеспечивающими 
злокачественный рост, являются: 
отсутствие репликативного старе-
ния; ослабление продукции апоп-
тоза; стимуляция неоангиогенеза; 
изменение морфологии, инвазия 
и метастазирование; блокирова-
ние клеточной дифференцировки; 
генетическая нестабильность; са-
модостаточность в пролифератив-
ных сигналах; нечувствительность 
к рост-супрессирующим сигналам.

Основные направления в прак-
тической молекулярной диагно-
стике в офтальмоонкологии — вы-
явление наследственной предрас-
положенности к онкологическим  
заболеваниям; ранняя диагности-
ка, мониторинг, оценка эффектив-
ности лечения; выбор эффективной 
химиотерапии, выявление лекар-
ственной непереносимости. 

Материалом для молекулярно-
генетических исследований при 
солидных опухолях являются опу-
холевая ткань (свежая или зали-
тая в парафиновые блоки), полу-
ченная при операции или биопсии; 
лимфатические узлы, содержащие 

Секция «Вопросы дифференциальной  
диагностики и персонализированный подход  
к лечению в офтальмоонкологии»

опухолевые клетки; перифериче-
ская кровь, плазма. Молекулярно-
генетические исследования в оф-
тальмоонкологии применяются 
следующим образом: дифферен-
циальная диагностика опухолей 
на основе определения высокоспе-
цифических генетических марке-
ров, свойственных лишь клеткам 
определенного морфологического 
типа; прогноз течения заболева-
ния; уточнение стадии заболева-
ния; определение «группы риска» 
пациента; оптимизация программ 
терапии; мониторинг эффектив-
ности лечения. Из молекулярно-
генетических критериев, лежащих  
в основе развития опухоли, к на-
стоящему времени наиболее дока-
зана роль моносомии хромосомы 3. 

Исследования, проведенные ав-
торами, показали, что наличие мо-
носомии хромосомы 3 в клетках 
увеальной меланомы (УМ) сви-
детельствует о неблагоприятном 
витальном прогнозе. Моносомия 
хромосомы 3 ассоциирована с не-
благоприятными клиническими  
и патоморфологическими фактора-
ми (вовлечение в опухолевый про-
цесс цилиарного тела, экстрабуль-
барный рост УМ, эпителиоидно-
клеточный и смешанноклеточный 
патоморфологические варианты 
опухоли). Показана статистиче-
ски значимая ассоциация мети-
лирования промоторного района 
гена RASSF1A с развитием наибо-
лее благоприятного веретенокле-
точного гистологического типа 
УМ, меньшей высотой опухоли  

и со снижением акустической плот-
ности в области верхушки опухоли 
по данным УЗДС. Частота мутаций 
в генах GNAQ и GNA11 — 90%, что 
свидетельствует о патогномонич-
ности данной мутации для УМ.  
Изменения в генах GNAQ и GNA11 
вероятно относятся к триггерам он-
когенеза УМ. Генотип СС ассоции-
рован с неблагоприятными клини-
ко-морфологическими признаками 
(беспигментные УМ, большая высо-
та опухоли, эпителиоидноклеточ-
ный и смешанноклеточный вари-
анты). Генотип ТТ у больных УМ 
не выявлен. Возможно определе-
ние изменений в периферической 
крови, что открывает возможность 
для скрининга на вероятность раз-
вития УМ в любом возрасте, а так-
же определения степени злока-
чественности опухоли на ранних  
ее стадиях. Анализ 5-летней выжи-
ваемости больных в зависимости 
от статуса хромосомы 3 показал, 
что больные с моносомией хромо-
сомы 3 демонстрировали значимо 
низкие показатели 5-летней выжи-
ваемости, чем больные с частичной 
моносомией и без потери гетеро-
зиготности в хромосоме 3. В связи  
с относительно малой выборкой 
(30 пациентов), а также времен-
ного фактора (анализ 5-летней 
выживаемости) роль других мо-
лекулярно-генетических измене-
ний не подтверждена, что требу-
ет оценки не только генетических, 
но и клинико-эхографических  
и морфологических прогностиче-
ских факторов.
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Пленарное заседание

Вопросы организации офтальмологической  
помощи населению Российской Федерации 
(по материалам докладов за период 2013-2018 гг.) 
В.В. Нероев

Издание сборника «Вопросы организации 
офтальмологической помощи населению 
РФ» по материалам докладов, прозвучав-

ших на знаковых для офтальмологов страны  
мероприятиях, вошедших в «План научно-прак-
тических мероприятий Минздрава России», по-
будила важность вопросов, которые необходимо 
решать с целью совершенствования офтальмо-
логической службы. 

В течение почти 10 лет, будучи директором 
ФГБУ «МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца»  
Минздрава России, член-корреспондент РАН, 
профессор В.В. Нероев является главным внеш-
татным специалистом-офтальмологом Мин-
здрава России, председателем профильной ко-
миссии по офтальмологии Минздрава России. 
За это время, помимо научно-практической 
деятельности, член-корреспондент РАН, про-
фессор В.В. Нероев занимался вопросами со-
вершенствования офтальмологической служ-
бы, повышением ее доступности и качества.  
На основании изучения эпидемиологиче-
ской ситуации в офтальмологии в регионах 

Российской Федерации, данных федеральной статистики, «Офтальмологических па-
спортов» субъектов Российской Федерации выявлялись проблемы деятельности службы,  
которые необходимо было решать в плановом и оперативном порядке. Эти проблемы 
поднимались в докладах профессора В.В. Нероева на ежегодных общероссийских меро-
приятиях два раза в году: на Российских общенациональных офтальмологических фору-
мах в г. Москве и в рамках конференций «Белые ночи» в г. Санкт-Петербурге.

Автор надеется, что опубликованные материалы послужат посылом для принятия 
управленческих решений на местах и улучшения ситуации в офтальмологии в стране 
на всех уровнях оказания медицинской помощи, а также лягут в основу совершенство-
вания нормативно-правовой базы офтальмологической службы.

Книга подготовлена в ООО «Издательство «АПРЕЛЬ».
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В заключение профессор С.В. Са- 
акян отметила, что молекулярно- 
генетические маркеры по своей  
информативности делятся на диа-
гностические и прогностические; 
комплексный анализ частоты и ха-
рактера молекулярно-генетических 
изменений у пациентов с увеаль-
ной меланомой является основой 
для разработки и внедрения тар-
гетной терапии опухоли с целью 
блокирования сигнального звена 
и профилактики метастазирова-
ния; в алгоритм диагностики зло-
качественных образований необхо-
димо внедрение молекулярно-гене-
тических подходов.

Доклад «Мультимодальный под- 
ход в диагностике начальной  
меланомы хориоидеи (МХ)» от  
группы авторов представила к.м.н.  
Е.Б. Мякошина (Москва). Мела-
нома хориоидеи (МХ) составляет 
70% всех злокачественных ново-
образований органа зрения. Ча-
стота встречаемости у взрослых  
пациентов — 12-13 чел. на 100 тыс.  
населения в год, у детей и подрост-
ков — 1,36% от общего числа боль-
ных с меланомой сосудистой обо-
лочки. Трудности ранней диагно-
стики заключаются в том, что по 
своей клинической картине МХ мо-
жет быть сходна с различными забо-
леваниями глазного дна, что способ-
но привести к неверному диагнозу  
и неадекватному лечению. Современ-
ные методы диагностики глазного 
дна включают офтальмоскопию, уль-
тразвуковое исследование, флюорес-
центную ангиографию, аутофлюо-
ресценцию, Multi Color диагностику, 
спектральную ОКТ сетчатки, спек-
тральную ОКТ, ОКТ-ангиографию. 
В 2009 году американскими иссле-
дователями предложен диагности-
ческий подход с целью выявления 
начальной меланомы, учитываю-
щий клиническую картину, лока-
лизацию, ультразвуковые критерии. 
При наличии 3-х и более показате-
лей возможна постановка диагноза.

Цель работы, о которой доло-
жила автор, заключалась в анали-
зе значимости мультимодального 
подхода в диагностике начальной 
меланомы хориоидеи. Собственные 
исследования показали, что на-
чальные меланомы могут локали-
зоваться не только в центральной 
зоне глазного дна, но и на перифе-
рии. Характерные для меланомы 
признаки — оранжевый пигмент, 
субретинальный экссудат, друзы —  
встречались у 1/3 пациентов; соб-
ственные сосуды опухоли были 
выявлены в 5% случаев. Базовым 
методом обследования пациентов  
с внутриглазными образованиями 
являются ультразвуковые иссле-
дования, благодаря которым раз-
работаны различные классифи-
кации меланомы и выявлены ее 
особенности: чечевицеобразная  
форма, экскавация хориоидеи, од-
нако на начальной стадии опухоли 
бывает сложно дифференцировать 
опухолевую или хориоидальную 
васкуляризацию. 

«Золотым» стандартом диагно-
стики патологии глазного дна яв-
ляется флюоресцентная ангиогра-
фия. Свойственными для началь-
ной меланомы признаками явля-
ются собственные сосуды опухоли, 
пятнистая флюоресценция, поздняя 
сливная флюоресценция. Общесо-
матические противопоказания не 
позволяют проводить флюорес-
центную ангиографию всем паци-
ентам, при этом сосуды опухоли 
выявлены только у 50% пациен-
тов. В первую очередь выявлялись 
признаки эпителиопатии, ангиопа-
тии сетчатки, но не всегда эти при-
знаки являются специфичными для 
меланомы. 

Исследование глазного дна в ре-
жиме Multi Color дает возможность 
определить эпителиопатию сетчат-
ки, границу опухоли, степень ее 
пигментации по изменению цве-
та. Спектральная оптическая ко-
герентная ангиография позволяет 

выявить эпителиопатию сетчатки 
в результате ее утолщения, вызван-
ного скоплением интра- и субре-
тинального экссудата; дольчатость 
фоторецепторов, дезорганизацию 
пигмента в РПЭ с формированием 
пигментных фокусов, отслойки РПЭ 
с гиперрефлективным содержимым. 

ОКТ-ангиография дает возмож-
ность визуализировать в области 
опухоли гипоотражающее сосуди-
стое сплетение, гиперрефлектив-
ность хориокапилляров, окружаю-
щих опухоль; в макуле определяет-
ся увеличение площади фовеоляр-
ной аваскулярной зоны, увеличение 
плотности хориокапилляров в пара-
макулярной области.

Таким образом, заключает ав-
тор, мультимодальный подход по-
зволяет установить диагноз на-
чальной меланомы хориоидеи, дает 
возможность провести дифферен-
циальную диагностику с другими 
заболеваниями глазного дна. Ме-
тод необходим для планирования 
органосохранного лечения началь-
ной меланомы хориоидеи. 

О возможностях современных 
ультразвуковых методов исследо-
вания в схеме комплексной диа-
гностики внутриглазных опухо-
лей доложила от группы авторов  
А.Г. Амирян (Москва). Основ-
ными достоинствами ультразву-
кового исследования являются  
неинвазивность, отсутствие не-
обходимости в особой подготовке 
пациентов, относительная эконо-
мичность, быстрота проведения 
исследования, высокая диагности-
ческая объективность и эффек-
тивность, большие дифференци-
ально-диагностические возмож-
ности, возможность исследования 
при непрозрачных оптических сре-
дах глаза, визуализация всех отде-
лов глаза, безопасность и безвред-
ность, безболезненность, возмож-
ность обследования пациентов 
различного возраста. Ультразвуко-
вое исследование можно проводить  

многократно без опасений нежела-
тельных последствий.

Докладчик подробно останови-
лась на дифференциально-диагно-
стических критериях гемангиом, 
меланом и метастазов хориоидеи 
на основе комплексного высоко-
разрешающего ультразвукового 
сканирования. Исследования по-
казали, что при гемангиоме хорио-
идеи распределение пациентов по 
полу было практически одинаково; 
при метастазах и меланоме прева-
лировали женщины. Алгоритм уль-
тразвукового исследования вклю-
чал последовательное, поэтапное 
применение разных режимов ска-
нирования: двумерную серошкаль-
ную эхографию (В-метод), доп-
плеровские режимы (ЦДК, спек-
тральный допплеровский анализ).  
Соблюдались стандартизованные 
условия: исследование проводи-
лось транспальпебрально, через 
закрытые веки с использованием 
геля, в положении пациента лежа 
на спине, в затемненном помеще-
нии. Оценивались размеры опу-
холи, форма, состояние оболочек  
глаза, акустическая плотность, 
ЦДК скорости, «энергии», ангио-
архитектоника, спектральный доп-
плеровский режим: кровообраще-
ние в опухоли и в магистральных  
сосудах глаза и орбиты. Результа-
ты показали, что при гемангиоме 
хориоидеи и меланоме хориоидеи 
опухоль в большинстве случаев 
имеет куполообразную форму, при 
метастазе в хориоидею — чаще не-
правильную и стелющуюся форму. 
При гемангиоме хориоидеи и ме-
тастазе в хориоидею отсутству-
ет экскавация хориоидеи, при ме-
ланоме — встречается в 66,7%  
случаев. Анализ акустической плот-
ности опухоли показал, что наибо-
лее плотной является гемангиома 
хориоидеи, наиболее низкой плот-
ностью обладает меланома хори-
оидеи. Исследовались также вас-
куляризация, ангиоархитектоника 

(распределение ЦК потоков); доп-
плеровские характеристики крово-
тока в сосудах опухоли.

Результаты исследований по-
зволили авторам прийти к следу-
ющему заключению: современные 
ультразвуковые методики иссле-
дования являются высокоинфор-
мативными в схеме диагностики 
внутриглазных опухолей; необ-
ходимо применение комплексно-
го ультразвукового исследования  
с различными современными ре-
жимами сканирования, что позво-
лит расширить объем неинвазивно 
получаемой информации о состоя-
нии проминирующего очага; диа-
гностика внутриглазных опухолей 
должна быть комплексной и осно-
вываться на данных клинической 
картины и инструментальных ме-
тодах исследования. 

М.Г. Жильцова представила до-
клад на тему «Тонкоигольная аспи-
рационная биопсия (ТИАБ) в диф-
ференциальной диагностике вну-
триглазных поражений». Цель ра-
боты заключалась в определении 
роли ТИАБ и возможности про-
ведения иммуноцитохимического 
исследования (ИЦХ в дифферен-
циальной диагностике опухолевых  
и неопухолевых внутриглазных  
поражений для определения так-
тики лечения. Проведенные иссле-
дования показали, что ТИАБ целе-
сообразно выполнять у больных  
с новообразованиями увеального 
тракта не менее 2,6 мм по высо-
те и 3,6 мм в диаметре; у 65,4% 
больных своевременно определена 
злокачественная опухоль, выбран 
оптимальный метод лечения; ти-
пичная картина меланомы выявле-
на в 53,8% случаев; в 9,2% — рак 
молочной железы; в 2% выявлена 
ошибка при постановке диагноза. 
Таким образом, отметила автор, 
ТИАБ позволила провести своев-
ременное органосохраняющее ле-
чение у 62,3% больных и сохра-
нить глаза. 

М.А. Голованова (Нижний Нов-
город) представила сообщение на 
тему «Структура новообразований 
конъюнктивы в Нижегородской об-
ласти». Злокачественные новообра-
зования в структуре онкопатологии 
конъюнктивы населения области  
за семилетний период составили 3% 
от всех опухолей органа зрения, при 
этом на первом месте меланома, на 
втором — лимфома, на третьем — 
плоскоклеточная карцинома.

Ю.И. Бородин (Москва) выступил 
с докладом «Брахитерапия злокаче-
ственных опухолей конъюнктивы»  
и обратил внимание, что брахитера-
пия может быть применена как в ка-
честве единственного лечения, так 
и в качестве адъювантного к хирур-
гическому. Дозы в 80-100 г при ме-
ланомах конъюнктивы за 4-6 фрак-
ций, 35-40 г за 3-5 фракций при эпи-
телиальных злокачественных ново-
образованиях конъюнктивы, 30 г за 
4 фракции при лимфомах конъюн-
ктивы являются достаточными для 
обеспечения локального контроля  
в 79,6%, 95,3% и 91,3% соответ-
ственно. Однако необходимы даль-
нейшие исследования для уточнения 
оптимальных доз и режимов брахи-
терапии при злокачественных ново-
образованиях конъюнктивы, а так-
же для оценки эффективности бра-
хитерапии с точки зрения локаль-
ного контроля и выживаемости при 
более длительном наблюдении.

З.Ф Абдулгазизова (Оренбург) 
представила сообщение на тему 
«Дифференциальная диагностика  
и тактика ведения больных со зло-
качественными эпителиальными 
опухолями роговицы». Цель работы 
заключалась в выявлении частоты 
встречаемости, особенностей кли-
ники и дифференциальной диагно-
стики злокачественных опухолей ро-
говицы. Проведенные исследования 
показали, что злокачественные опу-
холи роговицы — крайне редкое за-
болевание; чаще роговица поража-
ется вторично, т.к. эпителиальные 
клетки роговицы являются продол-
жением клеток бульбарной конъюн-
ктивы. Злокачественные опухоли — 
чешуйчато-клеточный рак (карци-
нома), пигментные опухоли (мела-
нома). При чешуйчато-клеточном 
раке новообразование может лока-
лизоваться в конъюнктиве, лимбе  
с распространением в роговицу; ча-
сто сопровождается симптомами 
воспаления. При биомикроскопии 
границы опухоли нечеткие, с вновь 
образованными сосудами. Лечение 
комбинированное — хирургическое 
удаление опухоли с криодеструкцией.

Пигментные опухоли роговицы 
(меланома или меланобластома), 
как правило, развиваются на почве 
врожденных невусов лимба и конъ-
юнктивы при прогрессирующем их 
росте и злокачественном перерож-
дении. Опухоль бывает пигментная 
и беспигментная, быстро растет 
в виде темного или светлого узла; 
поверхность чаще гладкая, блестя-
щая; вокруг формируется сеть но-
вообразованных сосудов. Хирурги-
ческое лечение предполагает экс-
цизию опухоли в пределах здоро-
вых тканей с коагуляцией сосудов 
и криодеструкцией жидким азотом.

Выводы, к которым пришли авто-
ры, заключаются в том, что добро-
качественные опухоли встречаются 
значительно чаще, чем злокачествен-
ные; в структуре доброкачественных 
и злокачественных опухолей рого-
вицы преобладают опухоли эпите-
лиального происхождения; знания 
особенностей клиники и диффе-
ренциальной диагностики злока-
чественных опухолей конъюнкти-
вы, лимба с распространением на 
роговицу необходимы для раннего 
выявления и своевременного лече-
ния опухолей органа зрения.

«Саркома Капоши с поражени-
ем придаточного аппарата глаза» — 
тема доклада, с которым выступила 
профессор Е.Е. Гришина (Москва). 
Саркома Капоши — многофокус-
ная опухоль, возникающая на фоне 
иммунодефицита и ассоциирована  

с вирусом герпеса 8 типа. Поражают-
ся преимущественно кожа, лимфати-
ческие узлы, реже — слизистые обо-
лочки и внутренние органы. Впер-
вые описана в 1872 году венгерским 
дерматологом Морицем Капоши.  
В настоящее время отмечается рост 
заболевания, связанный с большим 
количеством ВИЧ-инфицированных 
больных, а также с иммуносупрес-
сивным фактором окружающей сре-
ды. Возможно изолированное пора-
жение кожи или конъюнктивы век  
в качестве первой манифестации сар-
комы Капоши. Профессор Е.Е. Гри-
шина обратила внимания на то, что 
офтальмологи, обычно работающие 
в условиях жесткого цейтнота, не 
имеют привычки осматривать вне-
глазные проявления этой патологии 
и испытывают определенные за-
труднения, часто принимая саркомы  
Капоши за воспалительные заболе-
вания век и конъюнктивы.

Известны 4 типа саркомы Капо-
ши: классический, описанный Ка-
поши; эпидемический, связанный  
с ВИЧ-инфекцией и встречающийся  
в 20 тысяч раз чаще, чем в общей по-
пуляции; иммуносупрессивный, воз-
никающий на фоне иммунодефици-
та, часто на фоне приема иммуносу-
прессоров после пересадки органов; 
эндемический (африканский). Сарко-
мой Капоши могут поражаться люди 
в любом возрасте. Патогенез заболе-
вания: под действием протеина виру-
са происходит трансформация клеток 
эндотелия в мезенхимальные клетки. 
Клетки начинают экспрессировать  
в маркеры, характерные для крове-
носных, лимфатических сосудов, при 
этом под действием протеинов воз-
можен переход кровеносных сосудов 
в лимфатические и наоборот. Далее 
под действием протеинов происхо-
дит активация нуклеарно-латентного 
протеина, который блокирует апоп-
тоз, клетка приобретает свойство 
«бессмертия» и развивается онко-
зависимое старение клетки. Проис-
ходят ангиогенные процессы, часты 
кровоизлияния из новообразованных 
сосудов, обуславливающие цвет опу-
холевых узлов — от нежно-розового 
до красного с коричневым оттенком. 
По течению делится на острую, по-
дострую, хроническую; при отсут-
ствии лечения саркома Капоши при 
остром типе за один год может при-
вести к летальному исходу; при по-
достром — за три года; при хрони-
ческом течении процесс развивается 
в течение 10-15 лет. Стадии: пятни-
стая, папулезная, опухолевая.

При лечении саркомы Капоши 
классического типа применяются 
цитостатики, рекомбинантные ин-
терферон-альфа 2б; при ограничен-
ных кожных проявлениях — локаль-
ное иссечение в сочетании с дис-
танционной лучевой терапией; при 
СПИД-ассоциированной форме на-
значаются антиретровирусные пре-
параты; при лечении иммуносупрес-
сивного типа — максимальное сни-
жение или полная отмена ятроген-
ной иммуносупрессии. Часто только 
отмена иммуносупрессоров приво-
дит к обратному развитию опухоли. 
Если этого не происходит, применя-
ется рекомбинантный интерферон, 
при этом применение цитостати-
ков и лучевой терапии абсолютно 
противопоказано.

Поводя итог своему выступле-
нию, профессор Е.Е. Гришина отме-
тила, что саркома Капоши должна 
быть включена в дифференциально-
диагностический ряд опухолей век, 
особенно у ВИЧ-инфицированных 
больных; саркома Капоши — муль-
тисистемная опухоль, приводящая 
у ВИЧ-инфицированных больных  
к поражению кожи, конъюнктивы, 
ротовой полости, желудочно-ки-
шечного тракта, верхних дыхатель-
ных путей. Лечение заболевания 
проводится онкологом. Офтальмо-
лог проводит иссечение опухолевого 
узла века с диагностической целью 
или в случаях, когда опухоль века 
обширных размеров мешает обзо-
ру. Иссечение опухоли дополняется 
дистанционной лучевой терапией. 

Профессор А.В. Мягков Профессор Е.П. Тарутта Д.м.н. Э.И. Сайдашева 
(Санкт-Петербург)

Д.м.н. О.В. Проскурина И.А. Купеева

Докладчик обратила внимание на 
то, что локальное иссечение опу-
холи без дополнительной лучевой 
терапии может вызвать рост новой 
опухоли или появление рецидивов 
(феномен Кебнера).

Д.м.н. О.Г. Пантелеева (Москва) 
доложила о распространенности по-
ражения переднего отрезка глаза при 
эндокринной офтальмопатии (ЭОП). 
Проведенные исследования показа-
ли, что поражение роговицы выяв-
лено у всех больных ЭОП, обратив-
шихся в МНИИ ГБ им. Гельмгольца; 
при неактивной стадии ЭОП чаще 
наблюдалась легкая форма пораже-
ния роговицы (93,2%); при актив-
ной стадии ЭОП чаще наблюдали 
среднюю форму поражения рогови-
цы (92,7%). Тяжелая и терминальная 
стадии поражения роговицы выявле-
ны у 7,3% больных активной стадии 
или в 3,9% от всех больных ЭОП. Для 
исключения развития тяжелейших 

поражений роговицы при ЭОП необ-
ходим осмотр офтальмологами всех 
больных с заболеваниями щитовид-
ной железы, включая инструменталь-
ные методы исследования (в первую 
очередь, биомикроскопию с исполь-
зованием витальных красителей). 

Д.м.н. И.А. Филатова (Москва)  
в докладе «Пластика конъюнктиваль-
ной полости у больных ретинобла-
стомой в отдаленном периоде после 
энуклеации» представила результаты 
реконструкции конъюнктивальной 
полости лоскутами аутослизистой 
губы. Клиническая группа состоя-
ла из 197 пациентов в возрасте от  
3 до 44 лет с деформацией и сокра-
щением конъюнктивальной полости.  
В 87 случаях протезирование было не-
возможно, у остальных пациентов —  
затруднено. Срок наблюдения соста-
вил от 1 до 17 лет. Результаты по-
казали, что во всех случаях удалось 
достигнуть стабильного положения 

протеза в полости, объем варьиро-
вал от 1,3 до 3,5 см3. Глубина сводов 
увеличилась, лагофтальм уменьшил-
ся в среднем на 7,1 и 6,4 мм. 

В заключение докладчик отмети-
ла, что этапная реконструкция явля-
ется успешной при хирургическом 
лечении деформации и заращения 
конъюнктивальной полости для до-
стижения возможности ношения 
протеза. Необходимыми условиями 
оперативного лечения являются на-
тяжение лоскутов; жесткая их фик-
сация в области наружной и вну-
тренней связок век; длительная мо-
билизация век, тугие повязки; тща-
тельный послеоперационный уход, 
постоянное ношение протеза способ-
ствуют успешному формированию 
адекватной конъюнктивальной поло-
сти. Аутослизистая губы, подчеркну-
ла И.А. Филатова, является оптималь-
ным материалом для реконструкции 
конъюнктивальной полости. 

Профессор И.П. Хорошилова-Маслова, к.м.н. Н.Л. Лепарская Профессор Р.Л. Трояновский (Санкт-Петербург)
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Академик РАН Л.К. Мошетова 
представила доклад «Органи-
зация офтальмологической 

помощи в мегаполисе». По данным 
Росстата, в 2018 году среднегодовая 
численность населения Москвы со-
ставила более 12 500 123 человека. 
По данным Регионального сегмен-
та Единого регистра застрахован-
ных лиц, численность прикреплен-
ного населения на 1 января 2018 
года составила 10 573 695 чел.,  
в том числе детей — 1 896 570 чел.  
трудоспособного населения —  
5 695 731 чел.

Специализированную офталь-
мологическую помощь оказывают 
медицинские организации государ-
ственной системы здравоохранения 
Москвы; федеральные государствен-
ные бюджетные учреждения: МНИИ 
глазных болезней им. Гельмгольца, 
МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова, НИИ глазных 
болезней, НМХЦ им. Н.И. Пирого-
ва, клинические больницы ФМБА 
России; ведомственные учрежде-
ния; частные офтальмологические 
клиники. 

В медицинских организациях го-
сударственной системы здравоох-
ранения Москвы первичная меди-
ко-санитарная помощь оказывается 
в 46 амбулаторных центрах и фи-
лиалах; специализированная кон-
сультативная помощь — в филиале  
№ 1 ГКБ им. С.П. Боткина, в ГКБ  
№ 1 им. Н.И. Пирогова, в ГКБ № 15 
им. О.М. Филатова, в Московском 
городском глаукомной центре,  
в Московском городском офтальмо-
онкологическом центре, в Москов-
ском городском центре по лечению 
диабетической ретинопатии.

Оказание неотложной специ-
ализированной помощи прово-
дится круглосуточно в ГКБ им.  
С.П. Боткина (филиал №1), ГКБ 
№ 1 им. Н.И. Пирогова, ГКБ № 15 
им. О.М. Филатова, ГКБ им.  
Ф.И. Иноземцева, в которые об-
ратились 54 792 пациента, по экс-
тренным показаниям госпита-
лизировано 10,8%. Неотложную  
помощь оказывает выездная кру-
глосуточная специализированная 
бригада, а также отделение неот-
ложной помощи ФГБУ «МНИИ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца».

Стационарная специализирован-
ная помощь оказывается в ГКБ им. 
С.П. Боткина (филиал № 1), ГКБ 
№ 1 им. Н.И. Пирогова, ГКБ № 15 им. 
О.М. Филатова, ГКБ им. Ф.И. Ино- 
земцева, ГКБ № 67 им. Л.А. Ворохо-
бова, ГКБ № 52, ГКБ им. В.М. Буяно-
ва, госпитале для ветеранов войн 
№ 2, в МНПЦ борьбы с туберкуле-
зом, в стационаре круглосуточного 
пребывания, дневном стационаре, 
стационаре кратковременного пре-
бывания. Коечный фонд для оф-
тальмологических больных Москвы 
насчитывает 542 койки. 

В 2017 году, отметила академик 
РАН Л.К. Мошетова, в стациона-
рах круглосуточного пребывания 

пролечено 42 812 пациентов; про-
ведено 56 286 операций; по пово-
ду катаракты выполнено 25 980 
операций, что составляет 60,6% 
от общего числа хирургических 
вмешательств.

Высокотехнологическая меди-
цинская помощь по профилю «Оф-
тальмология» закреплена за ГКБ 
им. С.П. Боткина (филиал № 1), 
ГКБ № 67 им. Л.А. Ворохобова, 
ГКБ им. О.М. Филатова, ГКБ № 52. 
С 2018 года в ГКБ им. С.П. Ботки-
на проводится пересадка роговицы.

В медицинских организациях 
государственной системы здра-
воохранения Москвы работают 
1175 врачей-офтальмологов, в т.ч. 
в амбулаторно-поликлинических 
учреждениях — 937 специали-
стов. Подготовка кадров ведется  
в симуляционном центре ГКБ им. 
С.П. Боткина, Российской меди-
цинской академии непрерывно-
го профессионального образова-
ния, МНИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца, МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федоро-
ва, НИИ глазных болезней, Пер-
вом МГМУ им. И.М. Сеченова, МГУ  
им. М.В. Ломоносова, РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова, МГМСУ им. А.И. Ев-
докимова, РУДН, ИПК НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова, ФМБА России и др.

Ординатура, сказала Л.К. Моше-
това, возможно будет существовать 
несколько в ином варианте: пред-
полагается, что по специальности 
«Офтальмология» ординатура будет 
трехгодичной. 

Направления подготовки в аспи-
рантуре: фундаментальная медици-
на, клиническая медицина, медико-
профилактическое дело. Присваива-
емая квалификация: исследователь, 
преподаватель-исследователь.

Дополнительное профессиональ-
ное образование предусматрива-
ет подготовку по программам под 
профессиональный стандарт, ут-
вержденный в 2017 году. На ос-
нове профессионального стандар-
та определяются должностные ин-
струкции, штатное расписание, 
категории и т.д., а также ФГОС 
высшего медицинского професси-
онального образования, в т.ч. под-
готовка кадров высшей квалифи-
кации (ординатура, аспирантура), 
разрабатываются программы ДПО. 
Основой содержания образователь-
ных программ ДПО являются кли-
нические рекомендации. На сегод-
няшний день на сайте Минздрава 
можно увидеть 3 клинические ре-
комендации: эндокринная офталь-
мопатия, катаракта возрастная,  
туберкулезный увеит, которые яв-
ляются качественной основой под-
готовки программ ДПО. 

Остановившись на вопросе ак-
кредитации, академик РАН Л.К. Мо-
шетова отметила, что в настоящее 
время существуют три вида аккре-
дитации: первичная (после ВУЗа), 
первичная специализированная (по-
сле ординатуры) и периодическая. 

С 2019 года планируется проводить 
первичную специализированную 
аккредитацию по 13 специально-
стям (офтальмология не входит). 
Система периодической аккредита-
ции начнет действовать с 2021 года.

Новым научным направлением 
современной медицины является 
трансляционная медицина, основ-
ная стратегия которой заключа-
ется в создании оптимальных ме-
ханизмов быстрого внедрения до-
стижений фундаментальной науки 
в медицинскую практику. Главная 
цель трансляционной медицины —  
выход на персонализированную ме-
дицину. Трансляционная медици-
на — междисциплинарная область 
знаний, интегрирующая клиниче-
скую медицину и биотехнологи-
ческие подходы к созданию новых  
терапевтических и диагностиче-
ских средств (решение интеграци-
онной проблемы). Трансляционная 
медицина направлена на разработ-
ку эффективных подходов к лече-
нию на основе объединения уси-
лий клиницистов и специалистов 
медико-биологической направ-
ленности (решение практической 
проблемы). По мнению экспер-
тов, в настоящее время существу-
ет огромный разрыв между пони-
манием того, как работают биоло-
гические системы и как на основе 
этих знаний можно лечить болезни 
(решение образовательной пробле-
мы). Предполагается, что трансля-
ция достижений фундаментальной 
науки будет осуществляться через 
реализацию дополнительных про-
фессиональных программ повы-
шения квалификации врачей, фор-
мирующих компетенции по новым 
профессиям в медицине, в т.ч. по 
фундаментальной медицине. Для 
их реализации будут активно при-
меняться новые формы: дистанци-
онные технологии (электронные 
интерактивные образовательные 
модули), симуляционные курсы, ак-
тивное обучение, стажировки и др. 
В реализации дополнительных про-
фессиональных программ предус-
мотрено участие различных обра-
зовательных организаций, НМИЦ, 
НИИ.

В сфере подготовки педагоги-
ческих кадров необходимо руко-
водствоваться Указом Президента 
РФ от 7 мая 2018 года № 204, в ко-
тором говорится о необходимости 
внедрения национальной системы 
профессионального роста педаго-
гических работников. Работа бу-
дет проводиться по трем главным  
направлениям: повышение квали-
фикации по медицинским специ-
альностям (24 образовательные 
программы); Фундаментальная ме-
дицина, Фундаментальные основы 
современной медицины, Молеку-
лярные и клеточные основы пато-
логии, Современные достижения 
медицинской генетики, Клиниче-
ская фармакогенетика с основа-
ми персонализированной медици-
ны, Биомедицинские технологии  
XXI века; Методика преподавания 
отдельных специальностей и тех-
нологии последипломного обуче-
ния (Актуальные вопросы совре-
менной дидактики, Преподавание 
медицины катастроф в ВУЗе, Тех-
нологии преподавания в системе 
среднего медицинского образо-
вания, Современные технологии  
обучения в ДПО, Современные 
технологии обучения в НМО, Дис-
танционное обучение, Педагогика  
и психология высшей школы).

Совершенствование подготовки 
и формирование кадрового резерва 
научно-педагогических работников 
предполагает разработку и реали-
зацию образовательных программ 
(прежде всего по фундаменталь-
ной медицине и андрогогике) для 
педагогов непрерывного медицин-
ского образования; поощрение на-
учной деятельности студентов, ор-
динаторов и практикующих врачей 
(соискательство) на основе прин-
ципов научного наставничества; 
формирование тематик научных 

работ аспирантов по приоритет-
ным направлениям, регламенти-
рованным Стратегией научно-тех-
нологического развития России  
в рамках государственного задания 
и грантовых проектов.

Е.Н. Орлова представила «Отчет 
о работе Российского националь-
ного комитета по предупрежде-
нию слепоты в рамках программы 
ВОЗ за 2016-2018 гг.». В 2003 году 
по инициативе Сотрудничающего 
центра ВОЗ на базе МНИИ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца был 
создан Российский национальный  
комитет по предупреждению сле-
поты и проведен первый Межре-
гиональный симпозиум под патро-
натом и с участием представителей 
Всемирной организации здравоох-
ранения. Были определены основ-
ные направления деятельности  
и созданы 8 целевых программ по 
ликвидации устранимой слепоты. 
В последующие годы по каждой из 
программ был проведен межреги-
ональный симпозиум, на котором 
обсуждались вопросы организации 
офтальмологической помощи.

Основной вопрос симпозиума 
2018 года — подготовка кадров; сим-
позиум стал заключительным из на-
меченных к проведению в 2003 году.

Работа Российского националь-
ного комитета на данном этапе 
продолжается в соответствии с ре-
золюцией 66-й сессии Всемирной 
ассамблеи здравоохранения «Все-
общий доступ к здоровью глаз: гло-
бальный план действий на 2014-
2019 годы». За отчетный период 
члены Российского национально-
го комитета по ликвидации устра-
нимой слепоты дважды приняли 
участие в консультативной встре-
че международных экспертов ВОЗ 
по вопросу развития профессио-
нальных кадров в офтальмологии 
и подготовки к совещанию по Про-
грамме предупреждения слепоты.  
Департаменту профилактики сле-
поты, инвалидности и реабилита-
ции слабовидящих ВОЗ были пере-
даны материалы по стостраничной 
анкете-опроснику (штаб-квартира 
ВОЗ в Женеве, 2018 год); участие 
в мероприятиях, посвященных 
70-летнему юбилею ВОЗ, в Рос-
сийской Федерации, где был пред-
ставлен стенд, отражающий работу 
центра; участие в обучении врачей-
офтальмологов в Таджикистане по 
программе ВОЗ (май 2018 г.).

Далее Е.Н. Орлова представила 
результаты работы отдельных целе-
вых программ. 

«Ликвидация устранимой слепоты 
вследствие глаукомы» (руководи-
тель — д.м.н. О.А. Киселева). 

Цель работы: всестороннее со-
действие повышению качества и 
доступности офтальмологической 
помощи пациентам с глаукомой 
в Российской Федерации. По дан-
ным федеральной статистики, око-
ло 1% населения страдает глауко-
мой. Практически во всех регионах 
России глаукома занимает первое 
место среди причин инвалидности 
по зрению. Социальная задача —  

выявление глаукомы на ранних 
стадиях. С этой целью в 2016 г. под  
эгидой Ассоциации врачей-офталь-
мологов был создан Экспертный  
совет по глаукоме, призванный 
обеспечить всестороннее содей-
ствие повышению качества и до-
ступности помощи пациентам  
с глаукомой. В настоящее время  
пересматривается приказ по актив-
ному выявлению и диспансерному 
наблюдению больных с глаукомой. 
Ведется работа над клиническими 
протоколами по лечению глауко-
мы, последний их пересмотр был 
осуществлен в 2016 г. В течение 
последних лет работает межрегио-
нальная программа «Современные 
алгоритмы диагностики и лечения 
глаукомы», которая охватила 24 ре-
гиона РФ. Врачи из более 60 горо-
дов страны повышают свой квали-
фикационный уровень по програм-
ме непрерывного образования.

Высокий уровень подготовки 
российских офтальмологов неодно-
кратно отмечался в ходе мероприя-
тий под эгидой «Всемирной недели 
борьбы с глаукомой».

Для оптимизации рабочего вре-
мени офтальмологов в 2018 г. бы-
ло выпущено пособие в таблицах 
и схемах в формате настольного 
справочника.

«Ликвидация устранимой детской 
слепоты» (руководитель — д.м.н., 
профессор Л.А. Катаргина)

За отчетный период выработа-
ны научно-организационные меро-
приятия, направленные на повыше-
ние эффективности профилактики  
и лечения заболеваний глаз у детей.  
В нозологической структуре дет-
ской инвалидности по зрению ве-
дущее место занимает ретинопатия 
недоношенных. Повсеместно вне-
дрена и отработана система ран-
него выявленияи лечения «клас-
сической» активной РН, развива-
ющейся у относительно «зрелых» 
недоношенных детей (с массой 
тела при рождении более 1200 г).  
Основной задачей на сегодня  
является разработка стандартов 
лечения тяжелых, атипично про-
текающих форм ретинопатии не-
доношенных, развивающихся у де-
тей с экстремально низкой массой 
тела при рождении; активное вне-
дрение телемедицинских техноло-
гий. Разработаны и внедрены со-
временные технологии, позволяю-
щие проводить имплантацию ИОЛ 
при врожденных катарактах у груд-
ных детей с синдромными заболе-
ваниями и при подвывихе хруста-
лика. Внедрение фемтосекундного 
лазерного капсулорексиса в хирур-
гию врожденных катаракт у детей 
позволяет исключить техническую 
погрешность процедуры, делая ме-
тодику более безопасной и про-
гнозируемой. Активное внедрение  
в практику детской офтальмологии 
современных высокоинформатив-
ных и объективных методов визу-
ализации структур переднего и за-
днего отрезков глаза существен-
но повысило уровень и эффектив-
ность диагностики тяжелых форм 

врожденной глаукомы, сочетанных 
с аномалиями глаза и синдромной 
патологией (аниридия, синдром 
Аксенфельда-Ригера, аномалия 
Петерса, синдром Стерджа-Вебера 
и др.), что позволило диагностиро-
вать заболевание на ранней стадии 
и своевременно проводить адекват-
ное лечение.

«Ликвидация устранимой слепоты, 
связанной с рефракционными нару-
шениями» (руководитель — акаде-
мик РАН С.Э. Аветисов)

Экспериментальное исследо-
вание индуцированной миопии  
у животных и клинические данные, 
полученные с помощью новых ме-
тодик исследования перифериче-
ской рефракции, контура сетчатки 
и волнового фронта глаз, показа-
ли важную роль периферического 
дефокуса в регуляции роста глаза. 
Разработаны новые способы лече-
ния и мониторинга амблиопии при 
оптическом нистагме с возможно-
стью объективного контроля его 
эффективности и способ лечения 
рефракционно-дисбинокулярной 
амблиопии на основе транскрани-
альной микрополяризации с ме-
дикаментозным сопровождением. 
Новая методика используется для 
восстановления центральной ре-
гуляции различных функций орга-
низма ребенка при широком спек-
тре неврологических заболеваний. 
В основе метода лежит неинвазив-
ное направленное воздействие по-
стоянным током малой мощности 
на соответствующие корковые про-
екции головного мозга. Разработан 
алгоритм диагностики и лечения 
врожденной миопии, новые мало-
инвазивные технологии кросслин-
кинга склеры для лечения прогрес-
сирующей миопии.

«Ликвидация катарактальной сле-
поты» (руководитель — д.м.н., 
профессор Б.Э. Малюгин)

По официальным статистиче-
ским данным, в России на 100 000 
населения катарактой страдают 
1700 человек. Ежегодно в России 
проводится около 500 000 стацио-
нарных операций по поводу ката-
ракты, из них 77% операций вы-
полняются методом факоэмуль-
сификации. Широко внедряются 
методы фемтокатарактальной хи-
рургии, на сегодняшний день вы-
полнено более 20 000 операций. 
Число лазерных систем за послед-
ние 5 лет выросло в 18 раз. На-
правления дальнейшего развития 
технологий хирургии катаракты  
в РФ: работа по раннему выявле-
нию и своевременной диагности-
ке; обучение специалистов свое-
временным технологиям хирургии 
катаракты и интраокулярной кор-
рекции и дальнейшее их внедрение 
в широкую практику; обеспечение 
синхронизации финансирования  
в рамках территориальных про-
грамм ФОМС; разработка нацио-
нальных стандартов (федеральных 
клинических рекомендаций) по хи-
рургии и фармакотерапии ослож-
ненных катаракт.

«Ликвидация слепоты, связанной  
с патологией сетчатки и зритель-
ного нерва» (руководитель — д.м.н., 
член-корреспондент РАН В.В. Нероев)

Разработаны и внесены в Рубри-
катор Минздрава клинические ре-
комендации (протоколы лечения) 
диабетической ретинопатии, диа-
бетического макулярного отека, 
возрастной макулярной дегене-
рации, регматогенной отслойки 
сетчатки, туберкулезного увеита.  
В разработке находятся клиниче-
ские рекомендации (протоколы 
лечения) периферической витрео-
хориоретинальной дистрофии, 
увеитов, тромбозов вен сетчатки 
и посттромботической ретинопа-
тии, окклюзии центральной арте-
рии сетчатки и ее ветвей. 

Значительные успехи в ликвида-
ции устранимой слепоты достигну-
ты в результате широкого внедре-
ния методики интравитреального 
введения ингибиторов ангиогенеза 
и пролонгированной формы декса-
метазона. В частности, с 2017 года 
в качестве показания к примене-
нию ранибизумаба является ХНВ 
любой этиологии. Важным услови-
ем успешного применения ингиби-
торов ангиогенеза является персо-
нализированный подход.

Учитывая значимость проблемы, 
ВОЗ была инициирована междуна-
родная программа по оценке каче-
ства организации помощи пациен-
там с диабетической ретинопатией. 
Российский национальный коми-
тет по предупреждению слепоты 
активно поддержал данную про-
грамму и предпринял необходимые 
шаги по ее проведению в России.

Для углубленного изучения и ди-
агностики неинфекционных увеи-
тов используются комплексы им-
мунологических и расширяется 
спектр генетических исследова-
ний. Значительное повышение эф-
фективности лечения достигнуто 
благодаря внедрению новых пре-
паратов: дексаметозона в виде им-
планта и селективного ингибитора 
ФНО-α — адалимумаба.

Создан алгоритм подходов к ле-
чению особо тяжелого патологиче-
ского состояния — некроза сетчат-
ки. Хирургическое лечение позво-
ляет сохранить зрение и добиться 
длительной ремиссии воспалитель-
ного процесса. С успехом проводят-
ся операции при крайне тяжелых  
формах ПДР. Междисциплинарный 
подход, адекватная подготовка па-
циента к хирургическому вмеша-
тельству, использование современ-
ных технологий хирургии позволяет 
добиться хорошего анатомического 
и функционального результата, соз-
дать условия для проведения панре-
тинальной лазеркоагуляции.

«Предупреждение слепоты, связан-
ной с травмой органа зрения» (ру-
ководитель — д.м.н., профессор  
Е.В. Ченцова)

Основным направлением преду-
преждения слепоты вследствие по-
вреждения глаза является активное 
внедрение микроинвазивной хи-
рургии и хирургии закрытого типа,  

реконструкция поврежденных струк-
тур глаза с имплантацией ИОЛ, эн-
довитреальная хирургия с механиче-
ской эндолазерной реконструкцией 
сетчатки и сосудистой оболочки.  
Не менее важным направлением 
является применение фемтолазера 
при лечении последствий травм ро-
говицы и дренажной хирургии при 
посттравматической глаукоме.

Е.Н. Орлова обратила внима-
ние на случаи неадекватной по-
мощи при травме глаза на местах  
и непростительной задержке от-
правки больного в специализиро-
ванные учреждения.

«Предупреждение устранимой сле-
поты вследствие роговичной и вос-
палительной патологии» (руково-
дитель — к.м.н. Е.В. Яни)

Несмотря на старение населе-
ния, масштабы нарушений зре-
ния в мире с начала 2000-х годов 
уменьшились в основном в резуль-
тате снижения частоты инфекци-
онных заболеваний глаз по сле-
дующим причинам: общее соци-
ально-экономическое развитие; 
возросший доступ к офтальмологи-
ческим услугам; осведомленность 
населения в отношении решений 
проблем, связанных с нарушением 
зрения (хирургия, устройства для 
коррекции рефракции и др.).

Одной из форм работы Россий-
ского национального комитета по 
предупреждению слепоты явля-
ется работа Экспертных советов. 
Совместно с Экспертным советом 
по «красному глазу» разработаны 
программы узкоспецифических, 
краткосрочных образовательных 
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Симпозиум ВОЗ «Всеобщий доступ к здоровью  
глаз»: «Организация офтальмологической  
помощи и подготовка кадров»

Профессор Л.А. Катаргина, к.м.н. Е.Н. Орлова,  
профессор В.И. Баранов (Курск)

Профессор Матиас Бирхофф (Германия), профессор Ю.С. Астахов 
(Санкт-Петербург)

курсов по теме «Воспалительные 
заболевания переднего отдела гла-
за»; в 2018 году эти курсы окончи-
ли более 300 офтальмологов. Подго-
товлены и утверждены Минздравом 
Федеральные клинические реко-
мендации по клинике, диагностике 
и консервативной терапии язв ро-
говицы различной этиологии. На-
ходятся на рассмотрении Федераль-
ные клинические рекомендации по 
клинике, диагностике и лечению 
конъюнктивитов и кератоконъюн-
ктивитов; готовится к изданию но-
вая редакция Практического руко-
водства для врачей-офтальмологов 
«Синдром «красного глаза».

Поражение глазной поверхности 
часто носит системный, хронически-
рецидивирующий характер, затраги-
вающий не только структуры глаза, 
но и организм в целом. Работы Шко-
лы для больных болезнью Бехтере-
ва и Школы аллерголога направле-
ны на улучшение информирования 
пациентов о современных методах 
диагностики и лечения, а также для 
укрепления контактов между врача-
ми смежных специальностей.

По данным, опубликованным  
в информационном бюллетене ВОЗ 
11 октября 2017 года, 80% всех на-
рушений зрения можно предотвра-
тить или вылечить. 

В заключение Е.Н. Орлова отме-
тила, что, несмотря на то что Рос-
сийским национальным комите-
том за отчетный период проведе-
на большая работа в соответствии  
с планом ВОЗ на 2014-2019 гг., су-
ществует понимание необходимо-
сти активизировать деятельность 
для достижения намеченных ВОЗ 

планов сокращения показателей 
слепоты и слабовидения, повыше-
ния доступности офтальмологиче-
ской помощи и следует обратить 
самое серьезное внимание на под-
готовку кадров по офтальмологиче-
ской специальности. 

В ходе работы симпозиума с до-
кладом «Актуальные вопросы кадро-
вого обеспечения офтальмологиче-
ской службы» выступила И.А. Купе-
ева (подробное изложение доклада  
в следующем номере газеты); про-
фессор С.А. Коротких (Екатерин-
бург) доложил о подготовке офталь-
мологических кадров в Уральском 
федеральном округе. О подготов-
ке врачей-офтальмологов на кафе-
дре глазных болезней Саратовского 
ГМУ им. В.И. Разумовского расска-
зала д.м.н. Т.Г. Каменских.

О.А. Степанова (Москва) от груп-
пы авторов представила доклад «Со-
временные тенденции развития 
профессионального образования 
врачей-офтальмологов» (подробное 
изложение доклада в следующем  
номере газеты), Л.А. Догадова (Вла-
дивосток) рассказала о проблемах, 
связанных с подготовкой кадров 
в Дальневосточном федеральном 
округе; профессор В.И. Баранов 
(Курск) доложил об организации 
офтальмологической помощи в Кур-
ской области; Л.С. Хамраева (Узбе-
кистан) — о современных подходах 
в обучении студентов магистратуры 
по офтальмологии.

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Фотографии предоставлены  
оргкомитетом конференции

В кулуарах конференции

Постоянное использование

  ХИЛО-КОМОД®         0,1% гиалуроновая кислота

При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза»;  
до и после хирургического лечения. Лидер продаж в Германии* 
Препарат года с 2007 по 2015 в Германии**

До 3-й степени сухости

  ХИЛОМАКС-КОМОД®         0,2% гиалуроновая кислота

Длительное интенсивное увлажнение
Высокая концентрация и высокая вязкость
При тяжелых формах синдрома «сухого глаза»

1-4 степень сухости

  ХИЛОЗАР-КОМОД®      0,1% гиалуроновая кислота + декспантенол

Увлажнение глаз и заживление повреждений 
Дневной уход. Вместо мази в течение дня
При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза», способствует  
заживлению повреждений глазной поверхности

До 3-й степени сухости

  ХИЛОПАРИН-КОМОД®       0,1% гиалуроновая кислота + гепарин

Увлажнение и восстановление
Уход при раздражении роговицы и конъюнктивы
При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза», включая хроническое 
воспаление роговицы
До 3-й степени сухости

Бережный уход и восстановление

Защита в ночное время

  ВитА-ПОС®     Витамин А

Защита ваших глаз в ночное время. Улучшает свойства слезной пленки 
Ночной уход при всех формах синдрома «сухого глаза»
1-4 степень сухости

УРСАФАРМ Арцнаймиттель ГмбХ
107996, Москва, ул. Гиляровского, д. 57, стр. 4. Тел./факс: (495) 684-34-43
E-mail: ursapharm@ursapharm.ru   www.ursapharm.ruР
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А   * ИНСАЙТ ХЕЛС (Май 2014)
**  Результаты исследования Федеральной ассоциации 

фармацевтов  Германии (BVDA)

  ПАРИН-ПОС®     Гепарин

Защищает и поддерживает роговицу, конъюнктиву и веки. Бережная помощь  
при раздражении глаз. 24-х часовая быстрая и надежная защита от раздражения глаз
1-4 степень сухости
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ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Работа, ставшая призванием
Тамерлан Мелитонович Джусоев — офтальмохирург-виртуоз, заведующий  
хирургическим (витреоретинальным) отделением Санкт-Петербургского филиала  
ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова». Специалист по так называемой «нестандартной  
патологии органа зрения». С его именем связано развитие витреоретинальной  
офтальмохирургии в Северной столице.

Под руководством Т.М. Джу-
соева хирургическое (вит-
реоретинальное) отделе-
ние работает уже более 

четверти века, с 1993 года. За эти 
годы его специалистами и лично 
Тамерланом Мелитоновичем был 
разработан и внедрён целый ряд 
новых и высокоэффективных опе-
ративных вмешательств: способ хи-
рургического лечения гигантских 
разрывов и отрывов сетчатки с по-
мощью механической фиксации ре-
тинальными гвоздями, факореф-
ракционные операции у пациентов 
с аметропиями высокой степени; 
бесшовный способ устранения от-
слойки сетчатки с одномоментной 
заменой введенного после витрэк-
томии ПФОС на силиконовое масло 
или газ; способ сочетанного устра-
нения отслойки сетчатки с фако-
эмульсификацией и имплантацией 
ИОЛ. Также проводится хирурги-
ческое лечение макулярной пато-
логии. Осуществляются операции 
на роговице; пластические опе-
рации, включая сквозную керато-
пластику, с одновременным устра-
нением витреальной патологии.  
Разработан способ дозированной 
нейротомии и т.д.

Доктор Джусоев является чле-
ном Европейского общества рети-
нальных специалистов (EURETINA) 
и членом Всемирной ассоциации 
исследователей зрения и глаза 
(ARVO). Он — автор пяти изобре-
тений и 52 рационализаторских 
предложений. Опубликовал более 
70 научных статей в российской 
и зарубежной печати. Награжден 
знаком «Отличник здравоохране-
ния» и медалью «В память 300-ле-
тия Санкт-Петербурга».

Будучи выходцем с Северного 
Кавказа, Тамерлан Мелитонович 
никогда не забывал о своей ма-
лой родине. Его многолетняя бла-
готворительная деятельность в Ре-
спублике Северная Осетия-Алания 
и активная общественная работа 
в Осетинском землячестве Санкт-
Петербурга отмечены республикан-
ским орденом «Во славу Осетии»  
и почётным званием «Заслуженный 
врач Северной Осетии-Алании».

Об иконе Святителя Луки
— Тамерлан Мелитонович, 

мне думается, что телепатия (пе-
редача мыслей на расстояние) 
всё-таки существует. Когда мы  
с Вами обсуждали, какой фото-
графией проиллюстрировать 
нашу беседу, то одновременно 
и мне, и Вам пришла в голову 
мысль, что было бы замечатель-
но разместить в газете Ваш пор-
трет с иконой Святителя Луки. 
Эта икона находится в Вашем  
кабинете и является подарком 
излеченной пациентки.

— Икона необычная. Она не 
покупная, а самодельная. Вышив-
ка бисером на ткани. Женщина, 
изготовившая эту икону, пришла 
ко мне незрячей. Ей было сдела-
но несколько операций по поводу 
отслойки сетчатки. В настоящее 

время острота её зрения составляет 
около десяти процентов. С нуля до 
десяти процентов! На единствен-
ном глазу.

— Что у неё со вторым глазом?
— К сожалению, второй глаз  

у неё уже давно утратил зритель-
ные функции. В настоящее время 
происходит процесс субатрофии 
глаза, говоря простым языком, глаз 
разрушается.

— Для офтальмологов опе-
рации на единственном «рабо-
тающем» глазу всегда связаны  
с особой ответственностью.

— В данном случае второй глаз 
тоже с большой натяжкой можно 
было назвать «работающим». Си-
туация сложилась весьма драма-
тичная. Когда дама ко мне обра-
тилась, прошло уже больше года 
со времени отслойки сетчатки.  
Ей была проведена круговая ре-
тинотомия. И я «расправил» цен-
тральную часть сетчатки, воздей-
ствуя на неё тяжёлой жидкостью.

Когда я начал работать с этой 
пациенткой, то прогнозы были до-
вольно неутешительные. В лучшем 
случае я рассчитывал вернуть ей 
несколько процентов зрения. Это-
го достаточно, чтобы ориентиро-
ваться в собственной квартире.  
Но результат превзошёл все ожи-
дания! При данной клинической 
картине десять процентов возвра-
щённого зрения — это отличный 
результат. Почти чудо!

— У Вас часто происходят по-
добные ситуации?

— Сравнительно редко. Обычно 
результаты операций совпадают  
с прогнозами. Но иногда случают-
ся ситуации, когда действитель-
ность оказывается гораздо более 
радужной, чем предполагает врач. 
Конечно, и обратные ситуации  
могут иметь место, когда прогнози-
руемый результат операции не уда-
ётся достигнуть.

— Вопрос везения?
— Кто бы что ни говорил, а ме-

дицина, и в частности офтальмо-
хирургия, немыслима без капель-
ки везения! Залог успеха — чёткие, 
грамотные, продуманные действия 
врача. Но Божья помощь тоже ни-
когда не помешает.

В данном случае сошлись оба 
фактора: и моя работа была про-
ведена достойно, и Божья помощь 
присутствует.

— В знак благодарности паци-
ентка решила выткать эту икону?

— Она рассказала мне, что  
после возвращения зрительных 
функций (пусть и в ограниченном  
объёме) она почувствовала огром-
ный прилив сил, энергии. Поэтому 
она решила заняться вышивкой. 
Использовала лупу. Работа над этой 
иконой шла в течение нескольких 
месяцев.

Для меня важен не сам подарок, 
а зрение, возращённое человеку. 
Думаю, что ради этого я и живу.

О жизненном девизе
— Тамерлан Мелитонович, во 

многих интервью, размещённых 
на страницах газеты «Поле зре-
ния», журналисты спрашивают  
о жизненном девизе героя пу-
бликации. Давайте и мы не бу-
дем нарушать эту традицию.

— Мне близки слова австрий-
ского врача и публициста Гуго 
Глязера (1881-1976): «Медицина 
слагается из науки и искусства,  
и над ними простирается чудесный 
покров героизма».

— Яркие, красивые, проник-
новенные слова.

— Хотелось бы пояснить. Это 
высказывание может показаться 
немного пафосным. Лично я ни  
в коей мере не считаю себя  
героем и не примеряю слова  
Глязера к собственной персоне. 
Но, с другой стороны, элемент  
героизма в медицине действитель-
но присутствует.

Что такое героизм? Эти слова 
нередко ассоциируются в нашем 
сознании с борьбой. Герои-воины 
сражаются за свою страну. Медики 
тоже сражаются. Наша борьба —  
это борьба с болезнью.

У офтальмологии, кстати, есть 
своя специфика, если сравнивать 
её с другими областями медици-
ны. В нашей сфере невозможно  
и не нужно разделять консерва-
тивное и хирургическое лечение. 
У нас нет такой профессии «оф-
тальмохирург» (в отличие от об-
щей хирургии). Есть профессия 
«врач-офтальмолог». Конечно, не 
все офтальмологи проводят опера-
тивные вмешательства. Но каждый 
офтальмохирург обязан разбирать-
ся во всех аспектах консервативно-
го лечения. Нужно поставить пра-
вильный диагноз, вести послеопе-
рационное наблюдение.

Работа в операционной — это 
только небольшая часть нашей 
профессии. Борьба за зрение идёт 
и хирургическими, и консерватив-
ными методами. Это длительный  
и неразрывный процесс.

Если меня спросят: «Как стать 
хорошим офтальмохирургом?», то 
я отвечу: «Надо, в первую очередь, 
быть хорошим врачом-офтальмоло-
гом». Конечно же, для офтальмохи-
рурга важны и особые мануальные 
навыки. Ими обладают далеко не 
все люди. Но эти навыки удаётся 
успешно применять только обла-
дая солидной теоретической базой 
во всех областях офтальмологии.

Слова Гуго Глязера заставили 
меня задуматься о сути нашей про-
фессии. Именно поэтому они стали 
моим жизненным девизом.

Воплощение детской 
мечты

— Рубрика «Интервью-порт-
рет» даёт возможность предста-
вить основные этапы жизненного  
пути человека. Расскажите, по-
жалуйста, о Вашей малой родине,  
о детстве, юности, родителях.

— Я родился первого января 
1951 года в селе «Ног-кау» (в пере-
воде с осетинского: «Новая дерев-
ня») в Южной Осетии. В то время 
регион был частью Грузии, а сей-
час стал независимым государ-
ством. Но в возрасте одного года 
родители переселились в село Тар-
ское Пригородного района Север-
ной Осетии. Именно этот населён-
ный пункт и стал моей малой ро-
диной. Там и сейчас живёт много 
родственников.

От центра республиканской сто-
лицы, города Владикавказа, до села 
Тарское — всего около десяти ки-
лометров. Помню, что в юности 
нередко проходил этот путь пеш-
ком. С другой стороны, Тарское —  
не просто пригород кавказско-
го мегаполиса, а настоящее село 
со своими традициями. Несмо-
тря на близость большого горо-
да, там в полной мере чувствуется 
традиционный сельский, деревен-
ский уклад жизни. Все жители зна-
ют друг друга. Почти все сельчане 
имеют подсобные хозяйства. Мно-
гие держат скотину. 

Горные виды там открывают-
ся потрясающие. Народ — душев-
ный и гостеприимный. Тарское — 
это настоящая Осетия, настоящий 
Кавказ.

— Когда и почему Вы решили 
стать врачом?

— Эту профессию я выбрал ещё 
в раннем детстве. И никогда не 
сомневался в своём выборе. Пом-
ню, что когда мне было пять или 
шесть лет, мама тяжело заболе-
ла. У неё было желудочное крово-
течение. К нам домой приезжала  
«скорая помощь». Я на всю жизнь 
запомнил свой детский страх, даже 
ужас: «Маме плохо!» Наверное, тог-
да и пришло желание стать врачом. 
Чтобы мама не болела. Чтобы все 
люди не болели…

— Маму тогда выходили?
— Да. Всё закончилось благо-

получно. Мои родители Мелитон 
Томаевич (1902-1994) и Резинка 
Кимичовна (1918-2001) прожили 
долгую и достойную жизнь. У них 
было шестеро детей. У меня есть 
брат и было четыре сестры. Сей-
час одной из сестёр, Замиры, уже, 
к сожалению, нет в живых. А все 
остальные члены семьи живут на 
родине, в Северной Осетии.

Отец старше матери на 16 лет. 
Они поженились в 1936 году. Рань-
ше у отца была другая семья. Но  
в 1932 году произошла трагедия: 
их село в Южной Осетии накрыла 
снежная лавина. В одно мгновение 
папа потерял жену, детей, своих  
родителей, многих других род-
ственников. Погибли все без ис-
ключения люди, которые находи-
лись в селе.

Папа остался в живых, так как  
в это время его дома не было. У него 
ещё остались в живых брат и две 
сестры, которые жили в других сё-
лах. Через четыре года после ката-
строфы он встретил мою маму и, 
можно сказать, начал жить заново.

У моих родителей не было спе-
циального образования. Они были 
рядовыми колхозниками. Выпол-
няли все виды сельскохозяйствен-
ных работ, которые были необходи-
мы в колхозе. Но все мы, их дети, 
получили высшее и среднее специ-
альное образование. Три сестры, 
Замира, Дуня и Фрося, стали бух-
галтерами. Сестра Катя получи-
ла профессию учителя начальных 
классов. Брат Павел тоже пошёл по 
учительской стезе. Сейчас он — ди-
ректор средней школы в Тарском.

— Наверное, у Вашей много-
детной семьи тоже было личное 
подсобное хозяйство?

— Оно было. Но в советские 
времена присутствовали ограниче-
ния. Почему-то колхозникам разре-
шалось держать только одну коро-
ву. Две уже нельзя! Так как в доме 
было шесть детей, то молока нам 
не хватало. Также были проблемы 
с заготовкой сена для скотины. Для 
личного подворья выделялось мало 
земли для покосов.

Вся жизнь в советское время 
была организована таким образом, 
чтобы крестьяне основное время  
и основные силы тратили на рабо-
ту в колхозе или совхозе. То есть 
главное — работа на государство. 
А личное подворье — по остаточно-
му принципу. Частная инициатива  
в то время не приветствовалась. 
Поэтому у крепких, рачительных хо-
зяев не было стимула для развития.

— Какие предметы Вам нрави-
лись в школе?

— Я хорошо учился по всем 
предметам. Участвовал в различ-
ных олимпиадах. Любимым пред-
метом была химия. Много времени 
уделял спорту. Волейбол. Баскетбол. 
Лёгкая атлетика.

Школу окончил с серебряной ме-
далью. После получения школьно-
го аттестата мы с другом поехали  
в Дагестан, в Махачкалу, поступать 
в медицинский институт. 

— Почему именно в Махачка-
лу? Ведь в родном Владикавказе 
тоже есть медицинский инсти-
тут. Зачем уезжать из дома?

— В юности у многих парней 
и девушек есть стремление поки-
нуть родной дом, почувствовать 
вкус взрослой жизни. Детство по-
зади. Можно самостоятельно при-
нимать решения. Друг решил ехать 
именно в Махачкалу. И я с ним увя-
зался за компанию.

В то время медалистам надо 
было сдать только один экзамен. 
Если получаешь «пятёрку» по про-
фильному предмету, то остальные 
экзамены можно уже не сдавать. 
Студенческий билет в кармане!

Профильным экзаменом была 
«химия». Мой любимый предмет. 
Но меня завалили. Поставили «чет-
вёрку». Хотя все задачи я решил 
успешно. Сам экзамен был сравни-
тельно лёгким. Стандартная школь-
ная программа по химии. На олим-
пиадах я решал гораздо более слож-
ные задачи. Я пытался разобраться 

в этой ситуации в приёмной комис-
сии, попытался выяснить, за что 
же мне снизили оценку, если все 
задачи правильно решены. Но по-
лучил какие-то невразумительные,  
по сути, издевательские ответы.

— Как Вы поступили в этой 
ситуации?

— Наверное, можно было бы со-
хранять спокойствие, опротесто-
вать эту оценку в официальном 
порядке. Кроме того, получив «чет-
вёрку», я мог продолжать сдавать 
другие вступительные экзамены.  
У меня ещё оставался шанс посту-
пить в институт. Но я решил по-
другому: столкнувшись с произво-
лом на первом же экзамене, отка-
зался от идеи учиться в Махачкале. 
Забрал документы из приёмной ко-
миссии и вернулся в родное Тарское.

Не поступив в институт, устро-
ился на работу. Уехал в Южную 
Осетию. Стал работать на шахте 
подсобным рабочим.

— Уголь добывали?
— Это была горнорудная шахта. 

Добывали цинк и свинец. Кстати, 
работа мне понравилась. Коллек-
тив был дружным, слаженным.

На следующий год была возмож-
ность опять поступать в институт. 
В школу я пошёл в шесть лет. Поэ-
тому оставалось время до призыва 
на действительную военную служ-
бу. Студентов в армию не брали. 
Желание стать врачом было у меня 
с детства. Но, с другой стороны, хо-
телось послужить в армии. Некото-
рые парни отлынивали от военной 
службы. А меня, наоборот, тянуло 
к военной форме. 

Поэтому на следующий год по-
сле «махачкалинского эксперимен-
та» я опять решил не поступать. 
Отложил получение высшего об-
разования до окончания военной 
службы. Призвали в морскую авиа-
цию. Военная профессия — авиаме-
ханик. Служил в Калининградской 
области. Сначала несколько меся-
цев проходил обучение в учебной 
части. Хорошо себя там проявил. 
И меня оставили в учебной части 
в качестве инструктора, передавать 
приобретённый опыт новобранцам.

Физической подготовке в части 
уделялось большое внимание. И мне 
это нравилось, так как со спортом 
дружил с детства. Армейских спорт-
сменов часто посылали на соревно-
вания. Это тоже стало интересным 
жизненным опытом. Дух соперниче-
ства, радость победы — всё это на-
полняло жизнь смыслом. 

Во время армейской службы  
в моей жизни произошло ещё одно 
значимое событие. В то время 
наша воинская часть стала участ-
ником необычного эксперимента. 
Когда мой срок службы подходил 
к концу, солдатам части предста-
вилась возможность сдать вступи-
тельные экзамены в Московский 
государственный университет им. 
М.В. Ломоносова (МГУ), главный 
вуз страны. На подготовку к экза-
менам отводилось две недели.

— Интересный эксперимент.
— Проблема заключалась в том, 

что в МГУ не было и нет медицин-
ского факультета. А я твёрдо решил 
стать врачом и не хотел отступать 
от своих планов. Но всё-таки решил 
принять участие в проекте. Успеш-
но сдал все экзамены. Меня приня-
ли на химический факультет МГУ.

Но там мне так и не довелось 
поучиться. Закончилась военная 
служба. Весной я вернулся в род-
ное Тарское. А летом успешно сдал 
экзамены в мединститут в родном 
Владикавказе и стал студентом.

Годы студенчества 
— Какие воспоминания оста-

лись у Вас о годах учёбы?
— Во Владикавказе я учился  

с 1973 года по 1979 год. Специ-
альность: лечебное дело. Оста-
лось много ярких воспоминаний. 
И не только связанных с учёбой, но 
и с сопутствующими жизненными 

событиями. Например, в студенче-
ские годы я стал инструктором по 
горному туризму. Сопровождал во 
время летних каникул туристиче-
ские группы на горных маршрутах. 
Воспоминания на всю жизнь. Мно-
годневные маршруты с ночёвкой  
в палатках. Чарующие ландшафты. 
Чувство ответственности за людей, 
за их здоровье и безопасность. Это 
был и отдых, и подработка.

В студенческие годы я два раза 
ездил в строительные отряды, в Ка-
захстан. Работа там была довольно 
тяжёлая, но для отдыха и общения 
тоже оставалось время. Первый раз 
я поехал после второго курса, во 
второй раз — после четвёртого.  
В первую поездку был простым стро-
ительным рабочим, во вторую —  
штатным врачом стройотряда.

В стройотрядовском движе-
нии была одна интересная особен-
ность. В отряд входили не только 
студенты, но и два-три подростка. 
Это были так называемые «труд-
ные подростки», стоящие на учёте 
в детских комнатах милиции из-за 
различных правонарушений.

Для ребят поездка в стройотряд 
была шансом сменить обстанов-
ку, вырваться из привычной сре-
ды, из плохой компании. Находясь  
в стройотряде, они могли и порабо-
тать, и отдохнуть. Самое главное: 
они могли проявить себя, заняться 
настоящим делом. Их труд в отряде 
оплачивался так же, как и работа 
студентов. А студенты воспринима-
лись как шефы. Мы опекали детей, 
следили за ними, помогали.

— Проблем не возникало?
— В основном, они нормально 

себя вели. И дисциплину соблю-
дали. И на работе старались. Ко-
нечно, им давалась работа по мере 
сил, учитывая их возраст. 

— Поездка в стройотряд в каче-
стве врача стала для Вас первым 
практическим опытом в профессии?

— Это был первый опыт само-
стоятельной работы. Не в качестве 
практиканта (как было в вузе), 
а именно врача, самостоятельно 
принимающего решения. Студен-
ты, участники стройотряда, были 
людьми молодыми, крепкими. Осо-
бых проблем со здоровьем у них не 
возникало, хотя производственные 
травмы иногда случались.

Но с местным населением рабо-
ты было много. Приходилось зани-
маться всем: от родовспоможения 
до отравлений и сердечных при-
ступов. Импровизированный ме-
дицинский кабинет я оборудовал  
в помещении клуба. Лекарства, 
шовный и перевязочный материал 
взял с собой из Владикавказа.

Путь в офтальмологии
— Когда Вы заинтересовались 

офтальмологией? Каким был 
Ваш путь в этой профессии?

— В студенческие годы меня 
особенно интересовали две области 
медицины: кардиология и офталь-
мология. Обе эти специальности 
связаны с хирургией. В будущем 
мне хотелось работать и во врачеб-
ном кабинете, и в операционной.

Меня привлекала личность и де-
ятельность академика Н.М. Амосо-
ва (1913-2002). Во времена моей 
юности этот кардиохирург был ку-
миром многих студентов-медиков. 
И я не стал исключением! Делать 
уникальные операции на сердце — 
это была юношеская мечта.

Офтальмология меня тоже очень 
привлекала. Вспоминаю случай, ко-
торый произошёл на пятом курсе. 
У нас тогда преподавался курс оф-
тальмологии. И студентам пред-
ставилась возможность побывать 
в операционной. Я присутствовал 
на операции по интракапсулярной 
экстракции катаракты. В то время 
оперировали только зрелую ката-
ракту. Это значит, что многие па-
циенты приходили на операцию 
практически слепыми.

А после операции им возвраща-
лось зрение. В те годы в СССР не 
производилась пересадка искус-
ственного хрусталика, хотя в мире 
такие операции делались. У нас па-
циенты после интрокапсулярной 
экстракции катаракты были вы-
нуждены носить очки с десятью-
двенадцатью диоптриями. Но всё 
равно люди были счастливы. Опе-
рация возвращала им зрение, ката-
ракта была побеждена.

— Чем Вам запомнилась опе-
рация интракапсулярной экс-
тракции катаракты, на которой 
Вы присутствовали?

— Запомнилась не столько сама 
операция. Она была рутинной. 
Сильное впечатление произвёл по-
слеоперационный осмотр пациента 
на следующий день. Я на нём тоже 
присутствовал. Мужчина радост-
ным, ликующим голосом произнёс: 
«Я вас вижу! Я вас всех вижу!!!» Его 
радость от обретения зрения пере-
далась всем остальным. 

И тогда я решил стать офталь-
мологом. Эта профессия связана  
с огромной эмоциональной отдачей. 
А для меня было важно, чтобы рабо-
та дарила сильные эмоции. Момент 
прозрения — это всегда малень-
кое чудо для человека. И не толь-
ко прозрения. Любое, даже самое 
небольшое, улучшение зрительных 
функций дарит и пациенту, и вра-
чу огромный эмоциональный заряд.

Я заинтересовался офтальмоло-
гией. Стал посещать научный кру-
жок при профильной кафедре на-
шего вуза. Интересовался деятель-
ностью выдающихся отечественных  
и зарубежных офтальмологов. Осо-
бенно в студенческие годы меня 
привлекали научные работы ака-
демика М.М. Краснова. В те годы  
в офтальмологии Краснов был та-
кой же звездой, примером для под-
ражания, как Амосов в хирургии.

— Как складывалась Ваша жизнь 
после окончания института?

— В советское время существо-
вала система распределения. То 
есть после окончания института 
необходимо было работать или про-
должать учиться там, куда пошлёт 
государство. Меня распределили  
в интернатуру Первого Ленинград-
ского медицинского института им. 
акад. И.П. Павлова по специально-
сти «общая хирургия». Эта интер-
натура размещалась на базе Псков-
ской областной больницы. И я из 
родного Владикавказа отправился 
в Псков, один из древнейших и кра-
сивейших русских городов.

— У Вас не было желания ос-
таться в родном Владикавказе,  
в Северной Осетии?

— Объективно говоря, это было 
довольно сложно. Северная Осе-
тия — республика маленькая. Ме-
дицинский вуз во Владикавказе 
работает давно, имеет хорошую 
репутацию. Северная Осетия пере-
насыщена медицинскими кадра-
ми. Поэтому многих выпускников 
посылали в другие регионы России 
и бывшего Советского Союза. При 
желании, конечно, можно было «за-
цепиться» и дома, например, попы-
таться остаться работать в родном 
вузе. Но меня не пугали дальние 
странствия. Поэтому в Псков пое-
хал с удовольствием.

— Как проходила интернатура?
— Меня направили на интерна-

туру по общей хирургии. Но когда 
я приехал в Псков, то появилась 
возможность пройти конкурс и по-
ступить в интернатуру по офталь-
мологии. Этой возможностью я и 
воспользовался.

Год интернатуры стал временем 
интенсивной учёбы и работы. Начал 
ассистировать во время операций по 
поводу глаукомы, катаракты, травм 
глаза. К концу интернатуры многие 
операции умел выполнять самостоя-
тельно. С хорошим результатом. 

В то время все субъективные  
и объективные исследования врач 
проводил самостоятельно, без по-
мощи медсестёр и оптометристов. 
Это тоже был интересный опыт. 

— Почему после окончания 
интернатуры Вы не остались  
в Пскове, а поехали в крошеч-
ный городок Гдов, один из самых 
маленьких городов России? Там 
население составляет меньше  
четырёх тысяч жителей. 

— В Гдове действительно живёт 
меньше четырех тысяч, и ещё не-
сколько тысяч — в Гдовском рай-
оне. Как меня занесло в Гдов? По 
воле случая. Как я уже говорил, 
в Советском Союзе существова-
ла система распределения. Это 
касалась и окончания института,  
и окончания интернатуры. Интер-
ны не могли сами определять буду-
щее место работа. Их «распределя-
ло» начальство.

— Вас распределили в Гдов?
— Не совсем так. Изначально  

меня распределили в Псков, то есть 
оставили работать в Псковской об-
ластной больнице. Но один из ин-
тернов, которому выпал жребий 
ехать в Гдов, просто взмолился 

«поменяться» с ним. По каким-то 
личным обстоятельствам ему было 
жизненно важно остаться в Пскове. 
А меня Гдов совсем не пугал. Ма-
ленький дачный городок на берегу 
Чудского озера. Прекрасная приро-
да. Отличная экология!

— Пять лет Вы провели в Гдове. 
Что это было за время?

— Я был единственным врачом-
офтальмологом и единственным 
офтальмохирургом в Гдовской рай-
онной больнице и вообще в Гдов-
ском районе. Приняли меня в Гдове  
отлично, предоставили благоустро-
енное служебное жильё. За эти 
пять лет я познакомился, наверное, 
со всеми жителями Гдова и Гдов-
ского района. Со многими сложи-
лись добрые, тёплые отношения.

Во время работы в Гдове произо-
шло событие, о котором я не могу 
не упомянуть. В 1982 году я позна-
комился с пациентом, которому  
в Москве, в институте С.Н. Фёдоро-
ва, был установлен искусственный 
хрусталик. Несмотря на отрицатель-
ный результат операции (пациент 
ослеп из-за дистрофии роговицы), 
подобные оперативные вмешатель-
ства очень меня заинтересовали.  
Я воспринимал их как новый этап  
в развитии офтальмологии.

Что такое искусственный хру-
сталик? Если говорить простым 
языком, то его можно сравнить  
с микроскопическими очками, 
«спрятанными» внутри глаза. Опыт 
С.Н. Фёдорова, деятельность его ин-
ститута (предшественника МНТК), 
очень меня заинтересовали. Воз-
никло желание познакомиться  
с этими технологиями поближе.

К счастью, скоро такая возмож-
ность представилась. В Псков при-
ехала выездная бригада из фёдо-
ровского института. Их операцион-
ная размещалась прямо в автобусе. 
Псковские коллеги, занимавшие-
ся приёмом московских медиков  
и организацией их работы, предло-
жили мне ассистировать на опера-
циях. Пациентам устанавливались  
различные модели хрусталиков, 
разработанные С.Н. Фёдоровым. 

— Как сложилась Ваша жизнь 
после пяти лет в Гдове?

— В 1985 году из Псковского об-
ластного отдела здравоохранения 
мне поступило заманчивое предло-
жение: вернуться в Псковскую об-
ластную больницу, где я проходил 
интернатуру. Мне, 34-летнему вра-
чу, предлагали стать заведующим 
офтальмологическим отделением, 
главным внештатным офтальмоло-
гом Псковской области.

— Почему Вы отказались?
— Я не отказался. Мне удалось 

убедить руководство отложить это 
назначение и дать мне возмож-
ность поучиться в клинической ор-
динатуре. Мне хотелось развивать-
ся, осваивать новые технологии  
в офтальмологии. Было достигну-
то «джентльменское соглашение». 
Псковский областной отдел здра-
воохранения даёт мне направление 
в клиническую ординатуру Ленин-
градского санитарно-гигиеническо-
го института им. И.И. Мечникова.  
А я после окончания учёбы —  
с новыми знаниями и новым опы-
том — возвращаюсь в Псков, что-
бы возглавить офтальмологическое  
отделение больницы.

— В то время кафедру офталь-
мологии Санитарно-гигиени-
ческого института возглавлял 
д.м.н., профессор А.Н. Добромыс-
лов (1919-2004), один из ярких 
представителей ленинградской 
офтальмологической школы.

— Я рад, что учился в клини-
ческой ординатуре под его руко-
водством. С Аполлоном Никола-
евичем у нас сложились добрые,  
уважительные отношения. К кли-
ническим ординаторам профессор 
Добромыслов относился с большим 
вниманием и отеческой заботой. 
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Со своей стороны, я всегда тщательно  
готовился к каждому экзамену, к каждой  
беседе с профессором. Кстати, именно одна 
из встреч с заведующим кафедрой круто  
изменила мою жизнь.

— Что же произошло?
— Однажды, совершенно неожиданно для 

меня Аполлон Николаевич заявляет: «Та-
мерлан, я хотел оставить Вас в Ленинграде,  
у себя на кафедре. Больше года занимался 
этим вопросом. Но мне не удалось раздо-
быть для Вас прописку…»

— В то время, чтобы получить работу 
в Москве, Ленинграде, да и вообще лю-
бом городе, требовалась соответствую-
щая прописка, то есть разрешение на 
проживание. Это разрешение давали  
региональные власти.

— Ваше объяснение верно. Но с одним 
уточнением. В то время «прописка» означа-
ла не просто разрешение на проживание.  
Её не надо путать с нынешней «регистраци-
ей»! Главным «бонусом» было то, что чело-
век, получивший прописку, автоматически 
приобретал право на бесплатное государ-
ственное жильё в этом городе. Сейчас ни-
чего подобного в России нет.

Московская прописка означала право  
на жильё в Москве, ленинградская — пра-
во на квартиру в Северной столице. Имен-
но поэтому прописка была так ценна. И её 
было так трудно получить.

— Научным, медицинским и любым 
другим учреждениям было трудно при-
нять на работу необходимых специали-
стов, так как требовалось «раздобыть 
прописку» для нужного человека. Имен-
но этим и попытался заняться профессор 
А.Н. Добромыслов.

— Это было очень любезно с его стороны. 
Но у меня тогда не было планов оставаться  
в Ленинграде. После окончания клиниче-
ской ординатуры меня ждала работа в Пско-
ве… Аполлон Николаевич предложил мне 
другой вариант. Он рассказал, что рекомен-
довал меня в качестве сотрудника вновь соз-
даваемого Ленинградского филиала МНТК. 
Эта структура действовала на основании 
особой законодательной базы, специально-
го Постановления Совета министров СССР. 
Став сотрудником МНТК, можно было авто-
матически рассчитывать на прописку.

— Получается, что сотрудником МНТК 
Вы стали с лёгкой руки профессора 
Добромыслова.

— Именно так всё и получилось. Он по-
звонил директору Ленинградского филиа-
ла, д.м.н., профессору А.И. Горбаню и реко-
мендовал ему присмотреться ко мне. В свою 
очередь я получил домашний телефон Ана-
толия Ивановича и настоятельную рекомен-
дацию воспользоваться этим шансом.

— Почему Вы передумали возвращать-
ся в Псков и решили попробовать себя  
в качестве сотрудника МНТК?

— Здесь сошлось сразу несколько причин. 
Во-первых, меня и раньше интересовала дея-
тельность С.Н. Фёдорова. Я следил за развити-
ем МНТК. Во-вторых, я с глубоким уважением 
относился к А.Н. Добромыслову и воспринял 
его рекомендацию очень серьёзно. В-третьих, 
у меня сложилось впечатления, что в МНТК  
я смогу учиться и развиваться как врач, как 
хирург. Это очень важный момент!

Врач должен учиться и совершенствовать-
ся всю жизнь. В МНТК мои ожидания полно-
стью оправдались. Я не просто нашёл новую 
работу. Это работа, ставшая призванием. 

— Рекомендация А.Н. Добромыслова 
автоматически означала Ваш приём на 
работу?

— Нет, конечно! Профессор А.И. Горбань 
был человеком очень дотошным. Он никог-
да не брал на работу людей, которых лично 
не знал. Рекомендация А.Н. Добромыслова 
означала всего лишь шанс войти в число со-
искателей. Сначала А.И. Горбань попросил 
своего заместителя, профессора В.Г. Шиляе-
ва, присутствовать на операции и проверить 
мои мануальные способности.

Виталий Гаврилович специально приехал 
в операционный зал Санитарно-гигиениче-
ского института, где я оперировал по поводу  
глаукомы. После положительного отзыва 
меня пригласили на собеседование к ди-
ректору. Это было не просто собеседование,  
а подобие экзамена. На столе у А.И. Горбаня 
были разложены экзаменационные билеты. 
Надо было тянуть билеты и отвечать без 
предварительной подготовки.

— Без права на ошибку?
— Думаю, что Анатолий Иванович не хо-

тел кого-то «завалить». Совершить ошибку 
при ответе на конкретный вопрос может 
каждый человек. Ему было важно оценить 
общий уровень знаний соискателя. В итоге 
меня приняли на работу.

— Вы стали сотрудником Ленинград-
ского филиала МНТК за несколько меся-
цев до того, как филиал начал работать.

— В эти месяцы мы не теряли времени да-
ром. Сотрудники знакомились друг с другом. 
Шла установка и наладка оборудования. Мне 
представилась возможность две недели про-
вести в Москве, в головном институте МНТК. 
Это были курсы повышения квалификации 
для сотрудников действующих и вновь соз-
даваемых филиалов. В Москве состоялось  
и личное знакомство с С.Н. Фёдоровым. 

— Как складывалась Ваша работа  
в Ленинградском филиале?

— С 1987 по 1990 год я работал в отделе-
нии, возглавляемым Н.В. Бондаренко. Зани-
мался всеми видами операций, которые в то 
время осуществлял филиал. И рефракционная 
хирургия (кератотомия), и экстракция ката-
ракты с установкой искусственных хрустали-
ков. В 1990 году перешёл работать в отделе-
ние, которое тогда возглавлял С.А. Никулин.

— Когда Вы стали заниматься витрео-
ретинальной офтальмохирургией? Именно 
эта деятельность принесла Вам признание 
в профессиональном сообществе.

— Если говорить обо мне, то надо, в пер-
вую очередь, сказать о Леониде Иосифови-
че Балашевиче. Он пришёл в филиал в ка-
честве заместителя директора по хирургии,  
с 1993 года в течение долгих лет был дирек-
тором. Именно с его именем связано разви-
тие витреоретинальных технологий в нашей 
организации.

Когда 14 декабря 1987 года открылся Ле-
нинградский филиал МНТК, витреорети-
нальные операции в филиале не проводи-
лись. И таких планов не было. Но потом 
жизнь заставила этим заняться. Это прои-
зошло в начале 1989 года.

— Что значит «жизнь заставила»?
— С момента своего создания Ленинград-

ский филиал МНТК стал одним из ведущих 
офтальмологических центров Северо-Запад-
ного региона страны. Автоматически встал 
вопрос: почему мы не занимаемся хирур-
гическими вмешательствами на заднем от-
резке глаза? Потребность в таких операциях 
была большая.

Л.И. Балашевич как заместитель директо-
ра по хирургии понимал, что надо исправ-
лять эту ситуацию. И он организовал по-
купку оборудования. Стал проводить такие  
операции. В то время Леонид Иосифович 
был единственным сотрудником филиала, 
обладавшим опытом витреоретинальной 
офтальмохирургии. Этот опыт он приобрёл  
в качестве доцента Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова. 

Вначале Леонид Иосифович в качестве ас-
систентов поочерёдно брал с собой в опера-
ционный зал хирургов из различных отде-
лений. Потом роль бессменного ассистента 
Балашевича была доверена мне. Можно ска-
зать, что я «сам напросился». Меня увлекли 
витреоретинальные технологии. 

Одной из первых операций стало эпи-
склеральное пломбирование. Своих расход-
ных материалов у нас тогда не было, и Лео-
ниду Иосифовичу приходилось добывать их 
у коллег. В течение двух лет я был ассистен-
том у Л.И. Балашевича. Потом он доверил 
мне проведение самостоятельной витреоре-
тинальной операции.

В январе 1993 года С.А. Никулин, кото-
рый возглавлял отделение, где я работал, по-
лучил новое назначение. Он стал специали-
зироваться на рефракционной офтальмохи-
рургии. Меня назначили новым заведующим  
отделением и поручили развивать витреоре-
тинальную офтальмохирургию. 

— Как сейчас работает отделение,  
которое Вы возглавляете?

— Сначала витреоретинальные вмеша-
тельства в Санкт-Петербургском филиале 
МНТК проводил только Л.И. Балашевич. 
Потом к нему присоединился Ваш покор-
ный слуга. Сейчас в моём отделении, кро-
ме заведующего, трудятся ещё четыре оф-
тальмохирурга: А.В. Кнежевич, Е.А. Платов,  
Я.Н. Новак и Л.И. Чиж. Кроме того, в 2015 
году в филиале было создано второе витрео-
ретинальное отделение, которое возглавил 
к.м.н. Я.В. Байбородов.

В год сотрудники отделения осуществля-
ют до трёх с половиной тысяч хирургических 
вмешательств. Кроме витреоретинальных опе-
раций, мы также оперируем по поводу ката-
ракты, глаукомы. Делаем операции на веках. 
Проводятся операции по пересадке роговицы. 

Много так называемых «нестандартных 
операций». Например, в течение одного вме-
шательства мы оперируем по поводу катарак-
ты и глаукомы. Или отслойки сетчатки и гла-
укомы. Или происходит одномоментная пе-
ресадка роговицы и экстракция катаракты.

— Знаю, что в Вашем отделении опери-
рует и директор филиала, д.м.н., профес-
сор Э.В. Бойко.

— Эрнест Витальевич — опытный уни-
версальный офтальмохирург. Он оперирует  
и в нашем отделении, и в отделении моего 
коллеги, к.м.н. Я.В. Байбородова, и в других 
подразделениях филиала. Наш директор не 
является исключением. Многие директора 
филиалов, высшие руководители МНТК яв-
ляются практикующими офтальмохирургами.

Определённое количество операций каж-
дому хирургу необходимо проводить в тече-
ние года. Это важно для поддержания ману-
альных навыков. Кроме того, собственный 
хирургический опыт является неоценимым 
капиталом и для научной, и для педагогиче-
ской работы. В этом плане Эрнест Виталье-
вич продолжает традицию Леонида Иосифо-
вича Балашевича, который, став директором 
филиала, не перестал оперировать. Для ле-
чебного учреждения — большой плюс, ког-
да директор воспринимается не только как 
наставник и администратор, но и в полном 
смысле этого слова — коллега.

— Не могли бы Вы представить Ваши 
изобретения?

— Изобретательство стало «побочным ре-
зультатом труда» многих офтальмохирургов. 
Идеи для изобретений «подкидывает» сама 
хирургическая практика. Первый патент  
я получил в 1992 году за новую конструк-
цию канюли-зонда для промывки слёзных 
путей. Это очень простое приспособление, 
которое каждый офтальмохирург может  
изготовить из обычной швейной иголки. 
Быстро. Без каких-либо финансовых затрат.

В 1999 году получил патент за изобрете-
ние комбинированного инструмента: эндо-
лазера и аспирационной системы для интра-
витреальной хирургии. О чём идёт речь? При 
использовании обычного лазера возможное 
кровоизлияние в органе зрения нарушает 
прозрачность тканей. Это создаёт трудно-
сти при проведении лазерной коагуляции. 
Хирург просто не видит сосуд, который необ-
ходимо коагулировать. Как моё изобретение 
помогает решить эту проблему? На кожухе 
лазера создаётся ваакум. Таким образом,  
одновременно происходит процесс лазерной 
коагуляции и отсасывания жидкости.

В 2000 году я получил патент за изобре-
тение нового способа удаления вывихнутого 
хрусталика из стекловидного тела.

— В чём новизна и ценность этого 
способа?

— Он позволяет уменьшить длительность 
операции, а также её травматичность, так 
как мы отказываемся от ввода тяжёлой жид-
кости (и её последующего удаления). Вме-
сто этого проводится частичная витрэкто-
мия без тампонады тяжёлой жидкости.

В 2001 году был получен патент за изо-
бретение нового вида ретинального гвоз-
дя для микрохирургических операций. Это 
приспособление, необходимое при тяжёлых 
формах отслойки сетчатки. Что делать если 
сетчатка не может выровняться, теряет эла-
стичность, становится фиброзной? Её надо 
закрепить с помощь ретинального гвоздя. 
Таким образом, мы можем избежать инвер-
сии (закручивания) сетчатки.

Гвоздь прикрепляет сетчатку к сосуди-
стой оболочке глаза, протыкая склеру. За 
склерой ставится пломба, дабы гвоздь не 
проткнул сосудистую оболочку. Это простая 
и надёжная конструкция, которая обычно 

сохраняет эффективность до конца жизни па-
циента. Я предложил изготавливать ретиналь-
ные гвозди не из титана, а из лейкосапфира, 
биологически пассивного материала, не вы-
зывающего пролиферации.

Последний патент был получен в 2014 
году за изобретение нового способа хирур-
гии отслойки сетчатки. Речь идёт о началь-
ных стадиях отслойки сетчатки. Предложено 
расправлять её с помощью воздуха или бу-
ферных растворов, которые потом выводятся 
через стекловидное тело. 

— Тамерлан Мелитонович, Вы в тече-
ние нескольких десятилетий живёте и ра-
ботаете в Санкт-Петербурге. При этом яв-
ляетесь заслуженным врачом Республи-
ки Северная Осетия-Алания, кавалером 
ордена «Во славу Осетии». Поддержание 
контактов с малой родиной — это важная 
часть Вашей жизни?

— Я — осетин. И если могу быть поле-
зен своему региону, то никогда не откажу  
в помощи землякам. Любовь к России, к на-
шей огромной стране, начинается с любви 
к своему городу, деревне, региону. Санкт-
Петербург за эти годы и десятилетия стал 
для меня родным домом. А второй дом — 
Республика Северная Осетия-Алания. 

Уже несколько лет действует благотво-
рительная программа «Врачи Петербурга —  
Осетии». Каждый год, в сентябре, группа 
петербургских врачей, приезжает в Осе-
тию, чтобы бесплатно, на благотворитель-
ной основе, вести приём пациентов. Также 
мы встречаемся со своими осетинскими кол-
легами, делимся с ними опытом, проводим 
для них семинары и мастер-классы.

Петербургские врачи, и я в том числе, от-
бираем пациентов, которым проблематично 
помочь во Владикавказе. Для организации 
их лечения, проезда и проживания в Север-
ной столице используются и благотвори-
тельные пожертвования, и средства респу-
бликанского бюджета.

Сентябрьский десант — мероприятие тя-
жёлое в физическом и эмоциональном пла-
не. Нередко врачи ведут приём по двенад-
цать часов подряд. Но меня радует, что наша 
работа даёт результат. Мы укрепляем связи 
между двумя регионами России.

— В конце нашей беседы хотелось бы 
поговорить с Вами о перспективах раз-
вития витреоретинальной офтальмохи-
рургии. Что мы можем ожидать в России  
и в мире в ближайшие годы и десятилетия?

— Мне думается, что перспективнейшим 
направлением является трёхмерная печать 
тканей глаза, пересадка стволовых клеток  
в органе зрения. Пока этого ещё не происхо-
дит, но уже появились ретинальные чипы при 
некоторой патологии заболеваний сетчатки. 

Вполне возможно выращивание искус-
ственной сетчатки из стволовых клеток. Уже 
сейчас проводятся эксперименты по созданию 
нейроэпителия из клеток цилиарного тела пу-
тём их преобразования в стволовые клетки.

Я ожидаю в ближайшем будущем новых 
лекарственных препаратов, воздействующих 
на структуру сетчатки. Таким образом, мо-
гут появиться новые методики витреорети-
нальных операций, которые сейчас нам даже 
трудно представить.

— Ваши слова звучат оптимистично.
— Я, вообще, по жизни оптимист. И ме-

дицина, в частности офтальмология, всё-
таки даёт много поводов для оптимизма. 
Кстати, некоторые коллеги считают, что 
сама наша профессия является вредной, что, 
мол, помогая пациентам, врачи гробят соб-
ственное здоровье… Что ж, бывает и так. 
Но у меня сложилось впечатление, что за-
нятие любимым делом положительно влияет 
на здоровье. Среди наших коллег-врачей не-
мало долгожителей, людей бодрых и физи-
чески крепких. Немало докторов сохраняют 
творческое долголетие, продолжая работать 
долгие годы и даже десятилетия после насту-
пления пенсионного возраста.

Лечебное дело может быть полезно для 
здоровья! Не только для здоровья пациен-
та, но и самого врача. Помогая другим, мы  
и себе помогаем, достигаем чувства вну-
тренней гармонии. Почаще приходите к нам 
в МНТК! Здесь Вы встретите немало гармо-
ничных, творческих, довольных жизнью,  
увлечённых своей работой сотрудников!

— Тамерлан Мелитонович, позвольте 
пожелать Вам крепкого здоровья и боль-
ших успехов! Спасибо за интересный 
рассказ!

Беседовал Илья Бруштейн

Фотографии Ильи Бруштейна  
и из личного архива Т.М. Джусоева

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Все глубины глазного дна

Президиум: д.м.н. М.В. Будзинская, профессор Э.Н. Эскина, профессор Alfredo Garcia Layana (Испания).

Сателлитный симпозиум, организованный компанией «Thea Pharma»

Первый доклад «Клиничес- 
кая диагностика ВМД» пред- 
ставила д.м.н. М.В. Буд-
зинская (Москва). Автор 

затронула вопросы, связанные  
с ОКТ-ангио и аутофлюоресценци-
ей. В последнее время в связи с уве-
личением количества заболеваний, 
происходящих на фоне накопле-
ния липофусцина, в диагностике 
стал чаще применяться аутофлюо-
ресцентный анализ глазного дна. 
Существует два способа получе-
ния аутофлюоресцентного изобра-
жения: коротковолновый (длина  
волны — 488 нм) «голубой» лазер» 
дает возможность визуализиро-
вать флюоресценцию липофусцина; 
длинноволновый (длина волны —  
787 нм) «зеленый лазер» позволя-
ет визуализировать флюоресцен-
цию меланина. Преимущества ме-
тода: применяется без введения 
контрастного вещества, неивазив-
ность. Среди недостатков — обяза-
тельный мидриаз, при этом нека-
чественный мидриаз может приве-
сти к неправильной интерпретации  
полученного изображения; помут-
нение оптических сред также отри-
цательно сказывается на качестве 
изображения. 

Интерпретация полученного изо-
бражения: нормальная аутофлюо-
ресценция, гиперфлюоресценция, 
гипофлюоресценция. С возрастом 
аутофлюоресценция глазного дна 
незначительно увеличивается. Ги-
пофлюоресценция может быть вы-
звана в следующих случаях: отсут-
ствие липофусцина РПЭ (атрофия 
РПЭ, ретинальные сосуды и ДЗН 
(норма)); блокирование АФ струк-
турами кпереди от РПЭ (помутне-
ние оптических сред, интрарети-
нальная жидкость, интра- и/или 
субретинальные кровоизлияния, 
фиброваскулярный рубец). При-
чины гиперфлюоресценции: повы-
шенное накопление липофусцина 
РПЭ, субретинальный аутофлюорес-
центный материал, оконные (окон-
чатые) дефекты, другой аутофлюо-
ресцентный материал.

Оптическая когерентная томо-
графия с ангиорежимом (ОКТ-А) 
дает возможность без введения 
красителя получать изображения 
микрососудистой сети сетчатки  
и хориоидеи с высоким разреше-
нием. Принцип ОКТ-А базируется  
на интерференционном обнаруже-
нии низкой временной когерент-
ности света, обратно рассеянно-
го движущимися клетками крови. 
Возможность послойной, трехмер-
ной визуализации всей сосудистой 
сети сетчатки и ДЗН существенно 
отличает ОКТ-А от традиционной 
ангиографии с флюоресцеином  
и индоцианином зеленым, не по-
зволяющей проводить сегментар-
ный анализ ретинального сосуди-
стого русла.

ОКТ-А позволяет более деталь-
но визуализировать как поверх-
ностные, так и глубокие сосуди-
стые слои сетчатки по сравнению 
с ФАГ; скорость проведения иссле-
дования и отсутствие ограничения 
во временном промежутке для по-
лучения изображения; в отличие 
от ФАГ ОКТ-А позволяет проводить 
разделение выбранных участков  
мембраны, включая слой хориока-
пилляров; ОКТ-А позволяет полу-
чить качественные изображения 
микросоудистой сети вокруг ДЗН. 

Использование ОКТ-А представ-
ляется актуальным для пациентов  
с отягощенным в отношении флюо-
ресцеина аллергическим анамне-
зом; отмечена лучшая визуали-
зация фовеальной аваскулярной 
зоны по сравнению с ФАГ. По дан-
ным литературы, для ОКТ-А отме-
чена значимо большая частота вы-
явления ХНВ, чем для ФАГ; ОКТ-А 
позволяет более эффективно визу-
ализировать сосудистые сплетения 
под фиброзной тканью.

Вместе с тем, отметила д.м.н. 
М.В. Будзинская, в отличие от ФАГ, 
с помощью ОКТ нельзя выявить 
депонирование красителя или ли-
кедж; структуры с резко замед-
ленным кровотоком, по данным 
ОКТ-А, отображаются недостаточ-
но четко; частота выявления ми-
кроаневризм сосудов при примене-
нии ФАГ значительно выше, также  
флюоресцентная ангиография не-
заменима в диагностике ангиитов. 

Ряд исследований продемон-
стрировали возможность приме-
нения ОКТ-А для диагностики ХНВ, 
неоваскулярной ВМД, окклюзии 
вен сетчатки, диабетической ре-
тинопатии, аномалий развития со-
судов сетчатки, неэкссудативной 
ВМД, меланоцитарных опухолей.

В оценке неоваскулярной сети 
внутри субретинального фиброза 
использование ОКТ-А дает новые 
данные относительно неоваскуляр-
ной активности в области пораже-
ния: ОКТ-А в 93,8% глаз позволи-
ла обнаружить сосуды с кровото-
ком внутри рубцов. Анализ ОКТ-А 
позволил определить два типа нео- 
васкуляризации внутри фиброз-
ного рубца: «обрезанное дерево»; 
«цветущее дерево», включающий 
«запутанную сеть» и «сосудистые 
петли». М.А. Будзинская обрати-
ла внимание, что в случаях неак-
тивной ХНВ анти-VEGF терапия не 
работает.

Докладчик также обозначила  
факторы, влияющие на исходы 
анти-VEGF терапии в долгосрочной 
перспективе. Предикторы лучших 
исходов: исходная острота зрения 
(ОЗ) — чем выше исходная остро-
та зрения, тем выше финальная ОЗ; 
более молодой возраст; женский 
пол; большее число инъекций.  
Предикторы худших исходов — раз-
витие субретинального фиброза, 
при этом необходимо иметь в виду,  
что анти-VEGF на субретинальный 
фиброз не действует. Факторы, 
требующие дальнейшего анализа:  
отсрочка лечения, тип ХНВ. 

Далее М.В. Будзинская предста-
вила биоактивную добавку «Ресве-
га» (производитель компания «Thea 
Pharma»), содержащую ресвера-
трол, чье действие направлено на 
профилактику прогрессирования 

ВМД. Ресвератрол вырабатывает-
ся в виноградной лозе и обладает  
антиоксидантным, противовоспа-
лительным и антиангиогенным 
действием. Ресвератрол обладает 
способностью ингибировать сек-
рецию ключевых цитокинов VEGF,  
IL-6, IL-8 in vitro на клетках пиг-
ментного эпителия сетчатки чело-
века, что позволяет предположить 
потенциальную возможность пре-
дотвращения прогрессирования 
возрастной дегенерации макулы. 

Исследование на мышах дей-
ствия препарата «Ресвега» под-
твердило теоретические выводы  
о действии ресвератрола: у живот-
ных с индуцированной ХНВ, кото-
рым давали ресвератрол, ликедж из 
новообразованных сосудов не визу-
ализировался. Также было показа-
но, что ресвератрол способен сни-
жать экспрессию VEGF в клетках 
человека.

В заключение д.м.н. М.В. Будзин-
ская подчеркнула, что при назна-
чении анти-VEGF терапии не сле-
дует отменять прием препарата 
«Ресвега».

Доклад профессора Э.Н. Эски-
ной (Москва) был посвящен скри-
нинговой и функциональной ди-
агностике ВМД. Факторы риска  
развития ВМД определены в резуль-
тате проведения популяционных 
исследований, клинических иссле-
дований, на основе предиктивных 
моделей и мультивариантных мо-
делей опросов с мультифакторным 
регрессионным анализом.

Факторы риска развития ВМД 
(неизбежные): наследственность 
(генетические факторы), старе-
ние, этническая принадлежность, 
цвет радужки, местные факто-
ры (гиперметропия, соотношение  
disc/cup). Вероятность развития 
ВМД в 55-64 года — 12,2%, в 65-
74 года — 18,4%, старше 74 лет — 
29,7%. Модифицированные факто-
ры риска развития ВМД: курение, 
ожирение, высокий уровень холе-
стерина, световое повреждение, 
высокое АД, недостаточность ну-
трицевтических факторов и анти-
оксидантов. Возможные меры — 
раннее выявление, профилактика.

Результаты проведенного анализа 
опросников, оценивающих факторы 
риска развития ВМД, предиктивных 
моделей, популяционных исследо-
ваний показали, что риск развития 
заболевания у женщин выше в 1,36 
раза, у жителей Северной Африки — 
в 3,7; семейный анамнез — 6,99; ку-
рение в прошлом — 2,28; операция 
по поводу катаракты — 3,48; гипер-
метропия — 3,27. 

Компания «Thea Pharma» прове-
ла исследование, в котором приня-
ли участие приблизительно 20 000 
человек, разделенные на 3 группы: 

не имеющие ВМД, ранняя ВМД 
(друзы), поздняя ВМД (географи-
ческая атрофия и/или неоваску-
лярная ВМД). Менее 10% пациен-
тов без клинических проявлений 
ВМД были отнесены к высокому 
риску развития ВМД; менее 5% па-
циентов с поздней ВМД были клас-
сифицированы как пациенты с низ-
ким риском развития ВМД. 

В результате исследования был 
разработан скрининговый опрос-
ник, определяющий риск развития 
ВМД: женский пол — 1 балл; воз-
раст: ˂65 — 0, 65-74 — 2; 75-85 — 4;  
85 — 9; ВМД у ближайших род-
ственников — 7; индекс массы 
тела: ˂25 — 0; 25-30 — 1; ˃30 — 2  
и т.д. Опросник прост в использо-
вании, оценивает значимость каж-
дого отдельного фактора риска,  
позволяет производить точную 
оценку степени риска заболева-
ния, основан на проведении само-
оценки в комплексе с визуальным 
осмотром врача, не требует забора 
биологических образцов, обладает 
достаточно высокой чувствитель-
ностью. Может применяться для 
ранней диагностики ВМД, а также 
для профилактики ВМД; не требу-
ет большого количества времени 
врача. По итогам опроса пациент  
может быть направлен в специали-
зированную клинику для более глу-
бокого обследования.

Методами динамического кон-
троля состояния макулярной об-
ласти при ВМД являются визуали-
зация и функциональные методы. 
Визуализация включает цветное 
фотографирование глазного дна, 
ОКТ, ангиографию, аутофлюорес-
ценцию, оптическую плотность 
макулярного пигмента (СОМР). 
Функциональные методы — цвето- 
ощущение, МКОЗ, микропериме-
трия, ахроматическая и хромати-
ческая ПКЧ, визометрия в усло-
виях пониженной освещенности; 
МФ-ЭРГ, ЭОГ, субпороговая цвето-
вая кампиметрия с применением 
оппонентных цветов, фотостресс-
тест, темновая адаптация, КЧСМ; 
оптическая плотность макуляр-
ного пигмента, световая и цвето-
вая чувствительность сетчатки. 
Однако, подчеркнула профессор  
Э.Н. Эскина, функция часто начи-
нает страдать раньше, чем визуа-
лизируются изменения на глазном 
дне. 

Коснувшись оценки восстанов-
ления остроты зрения при фото-
стресс-тесте, докладчик обратила 
внимание на то, что у пациентов, 
принимавших препарат «Нутроф-
тотал», произошли позитивные 
изменения контрастной чувстви-
тельности, зафиксировано стати-
стически значимое ускорение вос-
становления ОЗ после засветов. 

Зафиксировано ускорение функцио- 
нирования пигментного эпителия 
(эвакуация продуктов распада фо-
торецепторов наружных сегментов) 
у пациентов, принимающих ресве-
ратрол, лютеин-зеаксантин. В груп-
пе пациентов с ВМД, принимавших 
препарат «Нутроф-тотал», зафик-
сировано статистически значимое 
увеличение оптической плотности 
макулярного пигмента. 

Таким образом, сделала заклю-
чение профессор Э.Н. Эскина, функ-
циональный мониторинг состояния 
макулярной области обладает высо-
кой чувствительностью при оценке 
динамики процесса, т.к. позволяет 
оценить изменение функции до по-
явления анатомических изменений.

«Уникальные свойства ресвера-
трола для предотвращения пора-
жения второго глаза при влажной 
форме ВМД» — тема доклада, с ко-
торым выступил профессор Alfredo 
Garcia Layana (Испания). Автор 
представил результаты предвари-
тельного исследования NEJM 2013, 
направленного на изучение эф-
фективности средиземноморской  
диеты в профилактике сердечно-
сосудистых заболеваний. Извест-
но, что средиземноморская диета 
оказывает влияние на снижение 
уровня заболеваемости ВМД как 
в США, так и в Европе. Средизем-
номорскую диету применяют рос-
сийские космонавты на МКС. Од-
нако средиземноморская диета не 
способна обеспечить необходимый 
объем всех элементов, при этом 
пищевые добавки не могут заме-
нить здоровую диету, но успешно 
ее дополняют.

Далее автор затронул вопрос 
применения препарата (биоактив-
ной добавки) «Ресвега», содержа-
щего в своем составе витамин С, 
витамин Е, омега-3 жирные кис-
лоты, а также лютеин-зеаксантин  
и ресвератол. 

Ресвератол обладает способно-
стью уменьшать адгезию лейкоци-
тов в сосудах сетчатки, ингибиру-
ет провоспалительные цитокины  
СОХ-2, IL-6, IL-8. Ресвератрол также 
оказывает воздействие на ингиби-
рование секреции ключевых цито-
кинов VEGF, что является важным 
фактором снижения вероятности 
поражения второго глаза.

Докладчик привел клинический 
случай пациента 75 лет с влажной 
ВМД на левом глазу, который от-
казался от лечения. После приема 
ресвератрола в течение 6 месяцев 
общее состояние пациента значи-
тельно улучшилось, уменьшился 
отек сетчатки. При этом профессор 
Alfredo Garcia Layana обратил осо-
бое внимание на то, что ресвера-
трол не может служить единствен-
ным средством лечения влажной 
формы ВМД; терапию необходимо 
проводить с использованием анти-
VEGF препаратов.

До настоящего времени, отме-
тил докладчик, доза ежедневного 
приема ресвератрола не установ-
лена, однако он привел данные  
литературы о применении 10 мг 
ресвератрола в сутки пациентами 
с сахарным диабетом II типа в тече-
ние 4 месяцев для повышения чув-
ствительности к инсулину и умень-
шения окислительного стресса.

Подготовил Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара

Д.м.н. М.В. БудзинскаяПрофессор Alfredo Garcia Layana Профессор Э.Н. Эскина

11 октября 2018 года в соответствии с программой XI Российского общенационального офтальмологического  
форума состоялся сателлитный симпозиум на тему «Все глубины глазного дна», организатором которого  
выступила компания «Thea Pharma». 
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— Андрей Борисович, благо-
дарю Вас за то, что согласились 
без подготовки побеседовать 
со мной. Впервые я Вас увидел  
несколько лет назад на одной из 
московских конференций в каби-
не синхронного перевода. И, как 
переводчик по профессии, не 
мог не оценить блестящий уро-
вень Вашей работы с английским 
языком. А чуть позже на конфе-
ренции в Самаре Вы выступа-
ли с научным докладом. Оказа-
лось, Вы еще и доктор! Как это 
получилось?

— Я в первую очередь доктор 
(смеется), все остальное — на 
уровне хобби, которое получило 
определенное развитие, благодаря 
моему давнему интересу к языкам.

— Сколько их в Вашем активе?
— В активном состоянии — ан-

глийский, чуть-чуть — немецкий, 
поскольку я три месяца стажиро-
вался в Германии и заранее к ней 
готовился — учил основы. В немец-
кой клинике общался с пациента-
ми на немецком на простейшем 
уровне: «открыть — закрыть гла-
за, сесть — встать», усвоил какие-
то простые инструкции, некоторые 
бытовые выражения. Конечно, сво-
бодно вести беседу на немецком  
я не могу. А в последнее время 
меня серьезно увлекла каллигра-
фия, отсюда — совсем чуть-чуть 
японский и китайский, наверное, 
с эстетической точки зрения. Хотя 
с японскими докторами поздоро-
ваться, представиться могу, и они 
меня понимают.

Интерес к английскому у меня 
возник еще в школе. Учился я хоро-
шо и в школе, и в институте. После 
обязательного года изучения ан-
глийского я продолжил занимать-
ся на кафедре иностранных языков, 
преподаватели мне давали перево-
дить медицинские тексты. Получа-
ется, что я и им помогал, и себе: 
набирал словарный запас по всем 
медицинским специальностям. 

Знакомство с устным перево-
дом пришло позже, когда рабо-
тал в клинике у Сергея Львовича 
Бранчевского (сотрудником этой 
клиники я был много лет после 
института: сначала как совмести-
тель во время учебы в ординатуре, 
аспирантуре и, будучи ассистентом  
кафедры, затем перешел на посто-
янную работу). Ездил на конферен-
ции, слушал устный перевод, кото-
рый часто делал Сергей Львович,  
и как-то раз он предложил мне 
поработать вместе с ним. Язык 
на уровне научных статей я знал, 
в офтальмологической тематике 
разбирался, и объединить эти два 
элемента было несложно. Трево-
гу вызывал сам факт синхронного 
перевода: послушать — понять — 
перевести, при этом не заглушить 
собой голос спикера, услышать сле-
дующую фразу — перевести и т.д. 
Попробовал первый раз — получи-
лось, а дальше меня заметили ор-
ганизаторы конференций и стали 
использовать в качестве перевод-
чика. В 2011 году на конференции 

в МНТК «Микрохирургия глаза» ор-
ганизаторы вручили мне грамоту  
в ознаменование 10-летней годов-
щины моей деятельности в каче-
стве синхронного переводчика. 
Несомненно, моя специальность 
служит мне хорошим подспорьем 
в переводе: я хорошо знаю нюан-
сы, детали, термины, аббревиату-
ры, в которых неспециалисту, даже 
превосходно владеющему языком, 
разобраться не представляется 
возможным.

— С английским понятно,  
а японский?

— В 2014 году я ездил на Все-
мирный офтальмологический кон-
гресс в Токио. Тема японского язы-
ка меня сильно заинтересовала.  
Ты будто попал на другую планету. 
Со знанием английского я свобод-
но ориентируюсь в Европе, даже не 
в англоязычных странах, но в Япо-
нии совершенно ничего не понят-
но. Это меня и побудило заняться 
японским. Купил маленький са-
моучитель и в течение 10 часов 
перелета немного освоил азбуку  
и мог уже читать названия некото-
рых блюд, которые нам подавали  
в самолете. Я спрашивал стюардес-
су, правильно ли я их прочитывал, 
оказалось, что правильно. Мне про-
сто стало интересно.

— Коль скоро мы затронули 
вопрос заграничных поездок, 
когда состоялась первая?

— В апреле 1999 года в Герма-
нию, в клинику профессора Крайс-
сиг. Она находится в городе Тюбин-
ген, в 40 километрах от Штутгарта. 
Сергей Львович Бранчевский, ранее 
стажировавшийся в этой клинике, 
познакомил меня с профессором Ин-
грид Крайссиг, и мы договорились 
о возможности более длительной 
стажировки в ее клинике. В тече-
ние трех месяцев я осваивал мини-
мальную хирургию отслойки сетчат-
ки. В хирургическом плане активно 
развить эту методику в Самаре не 
получилось, хотя несколько опера-
ций нами было сделано. Профессор 
Крайссиг стала привлекать меня  
в качестве переводчика на свои обу-
чающие курсы, которые она прово-
дила и продолжает проводить во 
многих городах России и ближне-
го зарубежья (Казахстан, Кыргыз-
стан). Вместе с С.Л. Бранчевским 
мы перевели ее двухтомник «Руко-
водство по минимальной хирургии 
отслойки сетчатки», затем я перевел 
ее третью книгу — «Регматогенная 
отслойка сетчатки: варианты лече-
ния». Как видите, моя переводче-
ская деятельность не ограничивает-
ся только устным переводом.

— Давайте обратимся к Вашей 
основной сфере деятельности,  
к офтальмологии. Одна из Ваших 
лекций по программе конферен-
ции была посвящена катаракте, 
в частности, Вы говорили о том, 
что опыт экстракапсулярной экс-
тракции катаракты выручал Вас  
в экстренных случаях и что со-
временным хирургам крайне же-
лательно владеть этой, на первый 
взгляд, устаревшей методикой.  
То есть с катарактой, как я пони-
маю, Вы знакомы уже давно и, 
очевидно, не только с катарактой.

— Мой интерес к офтальмоло-
гии возник еще во время учебы  
в Куйбышевском (на тот момент) 
медицинском институте. Я учил-
ся в интересное время: поступал  
в Куйбышевский медицинский ин-
ститут им. Д.И. Ульянова, окончил 
Самарский медицинский институт, 
а ординатуру — в Самарском меди-
цинском университете: три разные 
записи и одно учебное заведение. 
Во время цикла глазных болезней 
нас, студентов, водили в операци-
онную посмотреть на экстракцию 
катаракты. Это была, естественно, 
самая частая операция, к тому же 
ее можно было показывать студен-
там без особых опасений.

— Опасений чего? 
— Всякое бывает. Кто-то может 

при виде крови упасть в обморок, 
например… А катаракта — простая, 
относительно быстрая операция.  
С тех пор у меня появился целена-
правленный интерес к офтальмоло-
гии. Студенты могли выбрать одно 
из трех направлений: терапия,  
хирургия, акушерство и гинеко-
логия — и на 6-м курсе, в субор-
динатуре, я выбрал направление  
«хирургия», потому что офтальмоло-
гия была хирургической подспеци-
альностью. Таким образом, 6-й курс  
я отучился на общего хирурга. По 
циклу мы проходили все хирургиче-
ские кафедры, смотрели общехирур-
гические операции. После оконча-
ния института с красным дипломом, 
меня распределили в клиническую 
ординатуру на кафедру офтальмоло-
гии, и я оказался в Офтальмологи-
ческой больнице им. Т.И. Ерошев-
ского, где два года постигал прему-
дрости работы врача-офтальмолога. 

Дальше — три года аспиранту-
ры, где я в основном занимался 
лазерами: лазерным лечением па-
тологии глазного дна, лазеркоагу-
ляцией при диабете, при миопии 

и параллельно вел занятия со сту-
дентами. Затем — защита диссер-
тации, посвященной лазерному 
облучению крови при заболевани-
ях глазного дна. Это способ воздей-
ствия на микроциркуляцию, крово-
ток, на сосуды сетчатки, но не на 
уровне сетчатки, а через систему 
крови. То есть лазерное облучение 
проводилось на уровне сонных ар-
терий через кожу с помощью ин-
фракрасного полупроводникового 
лазера; воздействие не оказыва-
лось непосредственно на орган зре-
ния, но влияние на глазные заболе-
вания было существенным.

— Насколько тема актуальна 
на сегодняшний день?

— На сегодня разработано много 
различных способов воздействия на 
кровоток. А на тот момент актуаль-
ность заключалась в том, что широ-
ко был известен метод внутрисосу-
дистого лазерного облучения крови, 
когда в вену вводился световод, и 
через него лазерное излучение пода-
валось непосредственно внутрь сосу-
дов. Для этого использовался гелий-
неоновый «красный» лазер, который 
через кожу не проникает. Большей 
проникающей способностью обла-
дает инфракрасный лазер, поэтому 
его не требовалось вводить внутрь 
сосуда; достаточно было поместить 
его в зоне проекции сосуда, где он 
подходит близко к поверхности (со-
суды шеи), и таким образом мы 
фактически оказывали воздействие 
на кровь, причем в непосредствен-
ной близости к глазу. Лазер, кото-
рый мы могли использовать в рабо-
те, существовал. Причем он исполь-
зовался не только в офтальмологии. 
Лазерная терапия — это разновид-
ность физиотерапии и применялась 
при заболевании суставов, лечении 
других состояний. За основу мы взя-
ли применявшийся на тот момент 
метод лечения внутрисосудистым 

лазерным облучением крови диа-
бетических ангиопатий нижних  
конечностей. Незначительно моди-
фицировав методику, получили поло-
жительный результат. Метод с успе-
хом использовался ровно до тех пор, 
пока не закрылось отделение. 

…Сегодня с консервативным ле-
чением существуют большие про-
блемы. Отделения и стационары, 
которые занимались консерватив-
ным лечением, закрываются, и раз-
вивается, в основном, хирургиче-
ское направление… 

…В конце 1997 года в Самаре по-
лучил развитие метод эксимерлазер-
ной коррекции зрения, и С.Л. Бран- 
чевский предложил мне работу  
в своей клинике по этому направ-
лению. Какое-то время я совмещал 
работу на кафедре с работой в част-
ной клинике, специализировавшей-
ся на эксимерлазерной коррекции. 
В мои обязанности входило обсле-
довать пациента, при необходимо-
сти проводить периферическую ла-
зеркоагуляцию, эксимерлазерную 
коррекцию. Эта работа требовала 
полной отдачи, и я был вынужден 
уйти с кафедры. С тех пор работаю 
в частной медицине. И постепен-
но, помимо эксимерлазерной хи-
рургии, я стал проводить операции 
по поводу катаракты. 

Катарактальные операции, как 
известно, это не только способ 
борьбы со слепотой, но и способ 
изменить показатели преломления 
глаза через рефракционную замену 
хрусталика. Катарактой я занима-
юсь с 2001 года, когда практикова-
лась еще шовная хирургия, сейчас 
используется ультразвуковая фако-
эмульсификация, но полученные  
в свое время хирургические навы-
ки не забываем и успешно приме-
няем, когда это необходимо. Бы-
вают ситуации, когда катаракта 
чрезмерно запущена: хрусталик 
плотный, окружающие ткани сла-
бые — и в этом случае ФЭК, иде-
альный метод хирургии катарак-
ты, превращается в рискованную 
авантюру с непредсказуемым кон-
цом. Даже если удастся без осо-
бых интраоперационных проблем  
и осложнений завершить опера-
цию, объем ультразвуковой энер-
гии, необходимый для дробления 
огромного плотного хрусталика, 
будет настолько велик, что по-
страдают окружающие ткани, воз-
никнет послеоперационное воспа-
ление, отек роговицы, будет долго 
восстанавливаться зрение. Поэто-
му будет лучше провести пациен-
ту менее технологичную операцию, 
но он получит зрение уже на сле-
дующий день, чем сделать «самую- 
самую», а потом месяц уговаривать 
пациента потерпеть и подождать.

— Как Вы считаете, насколь-
ко молодые доктора знают ма-
нуальный вариант хирургии 
катаракты?

— Не знают, к сожалению. Раз-
витие технологий привело к тому, 
что молодые доктора, только при-
шедшие в хирургию, учатся само-
му современному методу, наиболее 
широко применяемому в последние 
годы. Стоит в операционной фако-
машина, они и осваивают фако-
эмульсификацию. Хорошо, когда 
приходят пациенты с незрелыми, 

мягкими катарактами, тогда мож-
но обойтись без серьезных проблем 
и осложнений, даже на первых по-
рах. Но если вдруг хирург в ходе 
операции сталкивается со сложно-
стями, часто он просто не понима-
ет, как выйти из сложившейся си-
туации. Молодые врачи знают, что 
ФЭК — это бесшовная операция, 
где не требуется наложение швов. 
Однако в конце операции может 
произойти ультразвуковой ожог 
или надорваться парацентез, тогда 
хирурги пытаются герметизиро-
вать глаз, а он не герметизируется: 
вводится жидкость, которая тут же 
выходит — глаз не держит давле-
ние. Эта ситуация требует наложе-
ние шва, но хирургов этому никто 
не учил, и сами они об этом никог-
да не думали. Что делать? Звать на 
помощь более опытных коллег — 
по-другому никак. 

— В других странах существу-
ет подобная проблема?

— Такое положение дел суще-
ствует не только у нас, это — об-
щемировая проблема. В послед-
ние годы под эгидой Европейского 
общества катарактальных и реф-
ракционных хирургов проводятся  
обучающие курсы по основам на-
ложения швов, которые так и назы-
ваются «Базовые шовные техники». 
Ситуации, действительно, бывают 
разные, и необходимо иметь запас 
методик, которыми можно при не-
обходимости воспользоваться.

— Скажите, пожалуйста, уме-
ние накладывать швы еще вхо-
дило в программу в Ваши годы 
обучения или Вы освоили эту 
технику факультативно?

— Я начинал с обычной, шов-
ной, хирургии катаракты и вы-
полнил порядка 2000 экстракапсу-
лярных экстракций с роговичным 
разрезом. И наложение швов было 
неотъемлемым этапом освоения 
методики. Не забывайте, что я все-
таки год учился на общего хирурга. 
Так что, когда надо, не растеряюсь 
и шов наложу. 

— Приходилось ли Вам стал-
киваться с ситуацией, требую-
щей помощи более опытного 
коллеги?

— Конечно, вначале случались 
такие ситуации. Однако я хотел бы 
обратить внимание на процесс обу- 
чения. Обучение всегда проходит 
поэтапно. Для примера возьмем 
старую простую методику экстра-
капсулярной экстракции катарак-
ты. Прежде чем оперировать глаз 
человека, мы учились в самодель-
ном ВетЛАБе: договорились с мя-
сокомбинатом, который поставлял 
нам свиные глаза; инженер скон-
струировал под них специальную 
подставку. Операции проводили 
под микроскопом, с использова-
нием всех необходимых инстру-
ментов. Воспроизводили все эта-
пы операции: лезвием делали раз-
рез, проводили различные манипу-
ляции внутри глаза, накладывали 
швы. Только после освоения всех 
этапов операции на свиных глазах 
молодой доктор допускался к па-
циенту, но опять же совершенство-
вание навыков хирургии на глазах 
человека шло поэтапно. Обучаю-
щийся сначала намечал разрез, 
затем ему доверяли делать разрез, 
вскрывать переднюю капсулу хру-
сталика; опытный хирург брал на 
себя основной этап операции: уда-
ление хрусталика, имплантацию 
ИОЛ, вымывание вискоэластика; 
затем за микроскоп вновь садил-
ся начинающий хирург, чтобы на-
ложить шов. Все проходило под 
строжайшим контролем. Если что-
то шло не так, опытный врач не-
медленно подключался и исправ-
лял ситуацию. Ответственность за 
операцию, естественно, нес опыт-
ный хирург. Таким образом, начи-
ная с коротких, несложных этапов 
операции, молодой врач постепен-
но постигал методику хирургии. 

Первые самостоятельные опера-
ции проводились под наблюде-
нием старшего коллеги, который 
мог по ходу работы что-то под-
сказать или при необходимости  
вмешаться. 

— Много ли понадобилось Вам 
времени, чтобы «набить руку»?

— Точно ответить на вопрос  
я, наверное, не смогу, но думаю, 
достаточно много. Поначалу весь 
день, с утра до вечера, у нас ухо-
дил на пять операций. Конечно, 
мы старались делать все аккурат-
но, чтобы не навредить человеку. 
Мы понимали, что любое лишнее 
резкое движение при отсутствии 
навыка могло иметь печальные по-
следствия. Такая, возможно даже 
избыточная, осторожность приво-
дила к значительному увеличению 
времени операции, хотя в исполне-
нии опытного хирурга она длится 
всего 10 минут.

— Помните свою первую само-
стоятельную операцию?

— Первую самостоятельную 
операцию я сделал еще на втором 
году обучения в клинической ор-
динатуре. Получилось так, что под 
присмотром ассистентов кафедры 
я выполнял операции во всех от-
делениях больницы им. Т.И. Еро-
шевского. В детском отделении —  
операции по косоглазию, склеро-
пластику; в глаукомном — 4 само-
стоятельные операции трабекулэк-
томии и свою первую экстракцию 
катаракты на глаукомном глазу.  
В тот день мой наставник пред-
ложил мне наблюдать за ходом  
экстракции катаракты, но не с по-
зиции ассистента, а с позиции хи-
рурга, пропуская через себя мани-
пуляции старшего коллеги. Я сле-
дил за работой доктора и мысленно 
следовал каждому его движению. 
Оперировать второго пациента 
было предложено уже мне, и я ус-
пешно справился. Это была моя 
первая самостоятельная операция 
экстракции катаракты.

— Скажите, самостоятельная 
операция на втором году клини-
ческой ординатуры — это был 
знак особого доверия к Вам, или 
программа обучения клиниче-
ских ординаторов предусматри-
вала самостоятельные операции 
уже на этом этапе?

— Это не было особым знаком, 
но и не все клинические ординато-
ры допускаются к операциям. Все 
зависит от того, как человек прояв-
ляет себя. У всех разные интересы, 
разные склонности. Кто-то боль-
ше склонен, например, к диагно-
стике, хорошо смотрит пациента, 
проводит обследование, осваивает 
сложные методы диагностики, при 
этом не испытывает желание зани-
маться хирургией. Получается, что 
каждый проявляет себя в той сфе-
ре, которая его больше интересует, 
и ему начинают больше доверять. 
Мне повезло: я такое доверие су-
мел заработать и сделал несколько 
самостоятельных операций еще на 
этапе обучения.

— Наверное, тогда Вы почув-
ствовали себя врачом, испытали 
гордость за самого себя, что по-
могли человеку?

— Очень приятно, когда опера-
ция, сделанная тобой, приносит  
человеку пользу, когда пациент 
благодарит за то, что ему стало 
лучше. Это дорогого стоит!

— Насколько я знаю, молодые 
доктора, ординаторы могут толь-
ко мечтать о том, чтобы их близ-
ко подпустили к операционно-
му столу. Докторам надо пройти 
буквально «огонь и воду», прежде 
чем они сядут за операционный 
микроскоп. В Европе можно ви-
деть ту же ситуацию. Насколько, 
на Ваш взгляд, это оправдано?

— Постепенно система, суще-
ствующая в Европе, приходит к нам. 
На 6-м курсе я учился в субордина-
туре по общей хирургии, и нам да-
вали возможность ассистировать, 
поработать третьим хирургом, ред-
ко — вторым. Я даже сделал одну 
самостоятельную аппендэктомию. 
Наши наставники говорили, что 
нам сейчас ничего не позволяют, 
а в их время к окончанию субор-
динатуры они делали по двадцать 
операций по поводу аппендицита. 
То есть раньше, до моего обучения, 
с самостоятельными операциями 
было проще, во время моего обу-
чения стало сложнее и строже, сей-
час, видимо, стало совсем строго. 
Да и с юридической точки зрения 
многое меняется: пациенты стали 
более подкованы; если, не дай бог, 
что-то случится, кто будет нести от-
ветственность, если оперировал сту-
дент? Раньше, наверное, таких во-
просов просто не возникало. Если 
человек хотел и мог оперировать, 
ему доверяли. Сейчас — видно, что 
человек может и справится, но не 
доверяют, потому что нельзя.

— Вам ближе какой вариант?
— Понимаете, сейчас существу-

ет много вариантов обучения, типа 
ВетЛАБ, и я считаю, что такой воз-
можностью надо пользоваться. 
Однозначно необходимо получать  
теоретические знания, читать, смо-
треть; сейчас много информации 
можно получить в интернете: видео- 
операции и т.д.; надо наблюдать за 
реальной клинической работой: за 
процессом диагностики, лечени-
ем, присутствовать на операциях, 
ассистировать. Наивно полагать, 
что достаточно почитать книгу, по-
смотреть видеофильм, чтобы идти 
на операцию. Так не бывает. Обя-
зательно надо пройти этап симу-
ляционного обучения на ВетЛАБе 
или на компьютерном тренажере, 
чтобы прочувствовать руками весь 
процесс операции. То, что тебе ка-
жется легко, когда видишь со сто-
роны работу хирурга, на самом 
деле совсем не так легко. И пони-
маешь это тогда, когда садишься к 
операционному микроскопу, ког-
да перед тобой реальный пациент, 
который может вдруг дернуть гла-
зом. Конечно, умение реагировать 
на непредвиденные обстоятельства 
приходит с опытом, но базовые 

навыки должны быть отработаны 
так, чтобы в спокойных, стандарт-
ных условиях операция проходила 
в штатном режиме.

— Профессор Николай Нико-
лаевич Пивоваров говорил сво-
им ученикам, что лучше делать 
что-то одно на «5», чем все на «4». 
Ваше отношение?

— Я согласен в том плане, что 
каждую работу надо делать каче-
ственно. Нельзя оправдывать пло-
хо выполненную работу тем, что  
ее много. Это — не вариант. Если 
берешься за что-то, делай это  
отменно. Если есть способность, 
желание, время заниматься не-
сколькими делами, пожалуйста, но 
каждое дело должно быть выполне-
но как положено. Я не сторонник 
жестко ограничивать количество 
направлений, но в каждом из этих 
направлений специалист должен 
быть на уровне.

— Можете ли Вы оценить 
себя по пятибальной шкале  
в тех направлениях, которыми 
Вы занимаетесь?

— Я, во всяком случае, стара-
юсь, чтобы моя работа была оце-
нена на «5». У меня такое стремле-
ние: если я отмываю массы, я дол-
жен отмыть их полностью, если  
я вижу, что где-то остался кусочек 

Если за что-то берешься,  
делай это отменно
Интервью с заместителем главного врача глазной клиники  
«Центр коррекции зрения «Октопус» (Самара), кандидатом медицинских наук,  
врачом высшей категории Андреем Борисовичем Дурасовым

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

ткани, я не могу себе позволить 
сказать: «Ну, и ладно».

— Неужели кто-то может? 
— Я не буду говорить о других 

докторах, но, судя по тому, с каки-
ми глазами иногда приходят па-
циенты, наверное «да». Я не счи-
таю это правильным. Если надо 
что-то сделать, тем более это пред-
усмотрено технологией, то так  
и надо делать — от начала и до 
конца. Надо всячески стремить-
ся выполнять свою работу каче-
ственно, тогда, даже если резуль-
тат окажется не таким радужным, 
как предполагалось вначале, мож-
но будет себя в этом не винить.

— Андрей Борисович, Вы пер-
вый врач в семье?

— В семье — первый. Но моя 
сестра, на два года моложе, ушла  
из школы вместе со мной: я после 
10 класса поступил в институт, она 
после 8-го класса — в медицинское 
училище. Потом, поработав не-
сколько лет медсестрой, она тоже 
окончила медуниверситет. И сей-
час в нашей семье два врача: оф-
тальмолог и детский хирург. 

— Благодарю Вас за беседу!

Материал подготовил Сергей Тумар 
Фото из архива А.Б. Дурасова  

и Сергея Тумара

Первый опыт «живой хирургии». Самара, 2010 г.

Синхронный перевод в МНТК «Микрохирургия глаза» Первый опыт в качестве модератора «живой хирургии». Самара, 2018 г.

С д.м.н. А.В. Золотаревым. Самара, 2018 г.

Уважаемые читатели!
В прошлом номере газеты в интервью с к.м.н., заведующим  

хирургическим (витреоретинальным) отделением Санкт-
Петербургского филиала ФГАУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Фёдорова» Я.В. Байбородовым был ошибочно указан  
год создания второго витреоретинального отделения — 2016-й.  
Отделение было открыто в 2015 году. Приводим правильный  
вариант фрагмента интервью: 

— Сколько витреоретинальных вмешательств Вы прове-
ли за время работы в Санкт-Петербургском филиале МНТК?

— Более тринадцати с половиной тысяч. Когда я пришёл сюда 
работать, витреоретинальное отделение возглавлял Сергей Алек-
сандрович Никулин, потом им руководил Александр Георгиевич 
Радченко. Сейчас заведующим является Тамерлан Мелитонович 
Джусоев. В 2015 году было создано ещё одно, второе в нашей 
клинике, витреоретинальное отделение, которое Балашевич  
Леонид Иосифович, тогдашний руководитель филиала, доверил 
возглавить мне.
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— Сергей Игоревич, расскажи-
те, пожалуйста, о Вашей клинике: 
какие виды лечения можно полу-
чить в клинике «К+31»? В чем со-
стоит ее главная особенность? 

— Клиника офтальмологии  
и микрохирургии глаза «К+31» 
начала свою работу в 2012 году  
в составе многопрофильного меди-
цинского центра премиум-класса. 
С первого дня существования кли-
ники в ее организационную осно-
ву была заложена основная идея — 
постоянное развитие и увеличение 
клинического потенциала. 

Коллектив клиники достаточно 
молодой, и в этом наше преиму-
щество. Молодые люди, как прави-
ло, обладают большим жизненным 
потенциалом, энтузиазмом, легко  
и быстро обучаемы. Прекрасные 
условия работы, атмосфера добра 
и взаимопонимания, умноженные 
на возможности самой современ-
ной техники, позволили добиться 
прекрасных результатов — наши 
врачи обладают глубокими знани-
ями и умениями как в диагностике, 
так и в лечении пациентов. Все ди-
агностические мероприятия, вклю-
чая авторефрактометрию, провер-
ку остроты зрения, измерение ВГД, 
выполняет именно врач! Для нас 
это исключительно важный вопрос, 
так как я считаю, что на этапе про-
верки зрения можно много узнать 
о пациенте, вникнуть в суть его жа-
лоб и проблем с глазами.

— Обычно диагностические 
процедуры выполняются меди-
цинскими сестрами?

— Еще со времен Святослава 
Николаевича Федорова было заве-
дено, что проверка зрения и пер-
вичные обследования проводятся 
либо оптометристами, либо ме-
дицинскими сестрами. Это в зна-
чительной мере снижает нагрузку 
врача, но, как я уже сказал, чтобы 
вникнуть в суть проблемы, врач 
должен заниматься пациентом  
с самого начала.

— Перечислите, пожалуйста, 
направления, по которым рабо-
тает клиника.

— Основные направления кли-
ники — рефракционная хирургия 
(лазерная коррекция зрения, им-
плантация факичных линз), лазер-
ная хирургия, хирургия катарак-
ты, глаукомы и витреоретиналь-
ная хирургия. 

В клинике огромное внимание 
уделено самому современному  
диагностическому и операционно-
му оборудованию. Мы использу-
ем практически все новейшие тех-
нологии, существующие сегодня  
в мире.

Немаловажным фактором явля-
ется то, что клиника «К+31» явля-
ется многопрофильным лечебным 
учреждением, и мы имеем возмож-
ность применять междисциплинар-
ные методы лечения; своя лабо-
ратория и смежные специалисты  
позволяют за несколько часов под-
готовить пациента к самой слож-
ной операции. 

Особенностью клиники «К+31» 
является то, что все операции, 
включая LASIK, мы можем прово-
дить не только под местной ане-
стезией, но и под седацией, и под 
общим наркозом. Для соматиче-
ски тяжелых больных из других 
городов или маломобильных па-
циентов есть большой стационар 
с одно-, двухместными палатами  
и палатами класса «люкс». 

— Что нового произошло в ла-
зерной хирургии за последние 
годы? Какие новые технологии 
вошли в медицинскую практи-
ку? Как вообще появляются но-
вые лазерные технологии? 

— Для начала давайте вспом-
ним, где и какие лазеры применя-
ются в офтальмологии. Существуют 
лазеры для рефракционной хирур-
гии роговицы и ее пластики, лазе-
ры для сопровождения катаракты, 
для лечения патологии сетчатки, 
глаукомы, вторичной катаракты  
и стекловидного тела. За последние 
годы стремительное развитие полу-
чили рефракционные лазерные тех-
нологии для коррекции зрения. На 
сегодняшний день существуют три 
принципиально различных способа 
коррекции зрения: фоторефракци-
онная кератэктомия (ФРК), LASIK  
и Relex SMILE. LASIK и ФРК ,кото-
рые зарекомендовали себя как наи-
более безопасные, стабильные ма-
лоинвазивные методики. В этом 
году технологии LASIK исполняется 
30 лет: первая операция была сде-
лана американским офтальмологом 
Голаном Пейманом в 1989 году.

Как известно, стоит только ка-
кой-либо методике появиться на 
свет, ученые и практики приступа-
ют к поискам путей ее совершен-
ствования: развиваются методы 
и алгоритмы абляции, растет ско-
рость и точность следящих за гла-
зом «ай-трекеров», увеличивается 
частота лазера, обновляется про-
граммное обеспечение и диагно-
стическое оборудование. Все это 
приводит к повышению точности, 
прогнозируемости, безопасности 
операций и к устранению ошибок, 
связанных с влиянием «человече-
ского фактора». 

Относительно мировых тенден-
ций в лазерной хирургии дать чет-
кий и ясный ответ на Ваш вопрос 
я не могу. Постараюсь объяснить, 
почему. По неизвестным мне при-
чинам, аппарат SCHWIND Amaris 
не поставляется в США, соответ-
ственно в распоряжении амери-
канских коллег нет этого лазера, 
однако у них есть свои машины. 
Я общаюсь со многими американ-
скими офтальмологами и знаю, что 
большинство из них являются при-
верженцами методики ФРК, неже-
ли LASIK. Что касается SMILE, я не 
уверен, что ее там нет, но эту ме-
тодику офтальмологи даже не об-
суждают. Однако они занимаются 
генетическими исследованиями на 
предмет вероятности возникнове-
ния кератэктазии у пациентов, го-
товящихся к операции LASIK. Про-
гнозы обладают высокой точно-
стью. Но в России таких методик 

нет. Конечно, самое неприятное, 
что может случиться при рефрак-
ционных операциях, — кератэкта-
зия и прогрессирование кератоко-
нуса, но благодаря существующим 
у нас технологиям такая вероят-
ность сведена к минимуму. 

— Сергей Игоревич, я обратил 
внимание на прекрасное оснаще-
ние Вашей клиники. Чем Вы ру-
ководствуетесь, когда выбирае-
те оборудование? Чем оно отли-
чается от оборудования Ваших 
конкурентов?

— Для меня важнейшими крите-
риями отбора оборудования являют-
ся, в первую очередь, надежность, 
точность, возможность быстрой тех-
нической и инженерной поддерж-
ки, регулярное и добросовестное 

проведение технического обслужи-
вания. Чем сложнее и точнее ста-
новятся приборы, тем более внима-
тельного и бережного отношения  
к себе они требуют. Поэтому каж-
дую неделю я лично проверяю кали-
бровки всех приборов, кроме того, 
каждый доктор обязан следить за 
состоянием оборудования. Это дает 
нам уверенность в измерениях при 
проведении обследования, что ска-
зывается на точности результатов.

Хотел бы немного остановить-
ся на нашем недавнем приобрете- 
нии — лазере Schwind Amaris 
1050RS Limited Edition. Прежде чем 
принять решение о его покупке,  
я провел довольно глубокий ана-
лиз имеющихся на рынке машин 
и пришел к выводу, что все со-
временные лазеры очень хороши. 
Они обладают прекрасными диа-
гностическими базами и позволя-
ют получить замечательные реф-
ракционные результаты. Однако 
для меня большое значение имеет 
то, что во время операции, работая 
на машине Schwind Amaris 1050RS,  
я не прибегаю к услугам инженера 
и все манипуляции (ввод данных, 
переключение режимов и т.д.) про-
вожу самостоятельно. Понимаете, 
я привык все держать под своим 
личным контролем. Второе: безо-
пасность, точность, надежность —  
этим требованиям машина пол-
ностью соответствует. В третьих, 

инструментами. Эта технология, 
прежде всего, подходит пациен-
там, занимающимся контактными 
видами спорта, военным, пилотам 
некоторых авиакомпаний, в кото-
рых существует запрет на проведе-
ние операций по технологии LASIK,  
а также тем пациентам, кто боит-
ся прикосновения инструментов  
к глазному яблоку. Однако у такой 
технологии есть и свой недостаток: 
восстановление зрения происходит 
в течение 4-5 дней, в отличие от 
LASIK, после которого зрение при-
ходит в норму уже через несколь-
ко часов. 

Еще одна новая технология  
в арсенале лазера Schwind Amaris 
1050RS — кератопластика, но о ней  
я пока говорить не могу.

— Вы упомянули о том, что 
сами занимаетесь калибровкой 
лазера. Речь идет о характер-
ной особенности этого лазера 
или это Ваша инициатива? Вы 
выполняете ту работу, которую 
обычно выполняет инженер.

— Дело все в том, что я несу 
огромную ответственность перед 
пациентами, и всю калибровку, на-
стройки перед операцией я должен 
посмотреть сам. Если вдруг что-то 
пойдет не так, вся ответственность 
ложится на меня. Особенность ла-
зера заключается в том, что его ра-
бочий интерфейс полностью раз-
вернут на хирурга — это позволяет 
видеть все этапы операции, захват 
«ай-трекинга» и т.д. Для меня это 
очень удобно, так как я не завишу 
от действий инженера.

— По самому приблизительно-
му расчету, сколько лет Вам мо-
жет прослужить эта машина? 

— Интересный вопрос! Думаю, 
что лет 10. Безусловно, развитие 
идет постоянно, техника обнов-
ляется, становится совершеннее.  
Почему мы остановили свой вы-
бор именно на самой последней 
модели? У нее огромный запас 
«апгрейда». Я знаю случаи, когда 
клиники приобретают аппаратуру 
с практически исчерпанным ресур-
сом модернизации. Что мы имеем 
в нашем случае: частота — мак-
симальная; айтрекинг 7D — пре-
дел: система не только отслежива-
ет движение глаза во всех направ-
лениях, но и умеет предвосхитить 
его последующее движение. Един-
ственное, что будет дорабатывать-
ся, — программное обеспечение, 
но это — не проблема.

— По каким критериям Вы 
выбирали новый лазер я понял.  
А как выбор пал на компанию- 
поставщика? 

— Я уже упоминал о том, какие 
требования в выборе аппарату-
ры для меня являются основными,  
это — надежность, точность, воз-
можность быстрой технической 
и инженерной поддержки. Ровно 
этим критериям соответствует ком-
пания «Трейдомед Инвест».

— Ваши взаимоотношения  
с компанией «Трейдомед Инвест» 
не ограничиваются приобрете-
нием лазера Schwind Amaris? 
Была ли предыстория? 

— Я знаю эту компанию, навер-
ное, лет 15. Наши отношения на-
чинались с покупки офтальмологи-
ческих газов для витреоретиналь-
ной хирургии. Несколько лет назад  
я искал лучший микрокератом, ко-
торый можно было бы применять, 
в том числе и для LASIK. Таким ока-
зался Moria Evolution 3, который 
нам поставила компания «Трейдо-
мед Инвест». Многие специалисты, 
в том числе и я, считают, что на се-
годняшний день Moria — один из 
лучших микрокератомов. 

— Сергей Игоревич, офталь-
мология в России находится на 
высоком уровне, требования 
пациентов к клинике и к врачу 
очень высоки, плюс существует 

большая конкуренция среди уч-
реждений, предоставляющих оф-
тальмологические услуги. Что 
выделяет «К+31» от остальных 
частных клиник?

— Конечно, офтальмологиче-
ских клиник в Москве и ближай-
ших регионах достаточно много, 
открываются новые лечебные уч-
реждения. В Вашем вопросе про-
звучало слово «конкуренция», но 
оно мне не нравится, я считаю, что 
конкуренция неприменима в меди-
цине. Мы же не торговая организа-
ция. Лечение пациента — это ис-
кусство, творение добра. Пациент 
всегда находит и свою клинику,  
и своего  врача. Что касается от-
ношений между клиниками, здесь 
более уместно слово «дружба».  
Мы практикуем совместные кон-
силиумы, советуемся при лечении 
особых, редких случаев.

Особое внимание мы уделяем 
бережному, внимательному и, са-
мое главное, индивидуальному 
отношению к пациенту. Время на 
прием уходит ровно столько, что-
бы не только тщательно обследо-
вать пациента, поставить правиль-
ный диагноз и назначить лечение, 
но и рассказать ему о ходе пред-
стоящего лечения, ответить на все 
вопросы. 

— На работе мы проводим 
бóльшую часть своего времени. 
Приятно, когда тебя окружает 
комфортная обстановка, раду-
ют своим профессионализмом 
коллеги.  

— У нас царит атмосфера здо-
ровой демократии и единства. Мы 
постоянно делимся полученными 
знаниями, советуемся, информи-
руем друг друга о ходе лечения па-
циентов. Кроме того, прекрасно 
налаженные логистические нюан-
сы добавляют в нашу работу чет-
кость и порядок. Врачам импони-
рует спокойная, вдумчивая работа 
с каждым пациентом, что приводит 
к хорошим результатам и не позво-
ляет страдать от профессионально-
го выгорания.

— Сергей Игоревич, какие ме-
тоды  руководства используете 
Вы?

— Безусловно, демократические. 
Причем я всегда прислушиваюсь  
к коллегам, руководствуюсь прин-
ципом, что не я здесь самый ум-
ный. Считаю, что мои врачи долж-
ны быть в чем-то умнее меня. Раз-
виваясь, они подтягивают до своего 
уровня коллег, в том числе и меня. 
Молодые доктора схватывают боль-
ше информации и делают это бы-
стрее. Разница примерно в 10 лет, 
которая существует между мной  
и коллегами, очень правильная:  
заставляет быть в тонусе. 

— Как, на Ваш взгляд, изме-
нились подходы в обучении мо-
лодых докторов? 

— Подходы, безусловно, меня-
ются, как и все в мире. Наши ро-
дители учили нас одному, мы сво-
их детей — уже другому. Конечно, 
основополагающие понятия, такие 
как доброта, порядочность, чело-
вечность, остаются. 

Что касается нашей специаль-
ности, я считаю, что для каждого 
последующего поколения врачей 
должна быть более высокая стар-
товая площадка. Мы знаем, что од-
ним из первых вмешательств по по-
воду катаракты была реклинация, 
однако 50 лет назад ее уже не де-
лали, наступила эпоха интракап-
сулярной хирургии; затем — экс-
тракапсулярные операции и, нако-
нец, факоэмульсификация. На мой 
взгляд, доктора не должны зани-
маться теми видами вмешательств, 
которые ушли в прошлое. Задача 
молодых врачей — сразу  осваи-
вать  новейшие технологии, но при 
этом они должны знать и предыду-
щие методики.  

— Должен ли хирург одинако-
во хорошо выполнять все виды 
вмешательств? 

— Я являюсь противником мо-
нохирургии. Человек, умеющий 
оперировать только правый глаз, 
это — не хирург. Я считаю, что 
специалист должен знать и уметь 
все, при этом глубоко и доскональ-
но развиваться в своем узком на-
правлении. С другой стороны, если 
я делаю катаракту, то должен уметь 
оперировать глаукому, т.к. часто 
возникает необходимость в соче-
танной хирургии, кроме того, я дол-
жен разбираться в рефракции, что-
бы оценить вероятный исход вме-
шательства. Нельзя рассматривать 
глаз как отдельные его части. 

В государственных клиниках су-
ществует такое понятие, как поток. 
Доктору просто не хватает време-
ни узнать, кто перед ним. В част-
ных клиниках подход иной: у вра-
чей достаточно возможности ближе 
познакомится с пациентом, понять 

его жалобы, ожидания от лечения, 
чтобы в результате оказать че-
ловеку максимально возможную  
помощь и улучшить качество его 
жизни. 

Возвращаясь к Вашему вопросу, 
повторю, что я освоил многие хи-
рургические методики и направ-
ления, и орган зрения для меня не 
существует в отрыве от человека. 
Именно такой подход к профессии 
офтальмохирурга я стараюсь при-
вить своим ученикам. Многие вра-
чи, с кем мы вместе работаем —  
мои бывшие ординаторы. Когда 
встал вопрос о комплектовании 
клиники «К+31», прежде всего  
я привлек своих учеников, так как 
в них в значительной степени зало-
жена моя школа. Хотя «моя школа» 
звучит несколько напыщенно. Я ни 
в коей мере не претендую на зва-
ние мэтра, я не в том возрасте и не 
в том статусе. Однако, насколько  
могу судить, мне удалось консоли-
дировать несколько направлений: 

Лечение пациента —  
это искусство, творение добра
Интервью с руководителем Клиники офтальмологии  

и микрохирургии глаза «К+31», кандидатом медицинских наук  

Сергеем Игоревичем Абрамовым

мы все хотели нечто уникальное 
и самое передовое на сегодняш-
ний день. Поэтому наш выбор 
пал именно на SCHWIND Amaris 
1050RS в комплектации Limited 
Edition, что подразумевает особое 
программное оснащение.

— В России есть уже такие 
машины? 

— Это первый лазер данно-
го типа в России, обладающий 
огромными возможностями и уни-
кальными технологиями. Кроме 
LASIK, ФРК, ПТК, персонализи-
рованной абляции, корригирую-
щей аберрации высокого порядка,  
и PresbiLASIK, наш лазер обла-
дает технологией SmartSurfACE,  
позволяющей проводить коррек-
цию зрения без прикосновения 

Клиника оснащена самым  
современным оборудованием

Моя вторая семья

Конгресс ESCRS. Лиссабон, 2017 г. С профессором В.В. Куренковым С А.Г. Югаем и О.В. Унгурьяновым
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ЧАСТНЫЕ КЛИНИКИ

от Аркадия Павловича Нестерова  
мы получили серьезные основы 
знаний по глаукоме, Александр Ге-
расимович Югай передал мне свои 
знания по витрэктомии, Елена 
Олимпиевна Саксонова — по ви-
треоретинальной патологии, Вячес-
лав Владимирович Куренков — по 
рефракционной хирургии…

— Что Вы больше всего цени-
те в людях, в коллегах, друзьях?

— Преданность, честность, от-
крытость, порядочность, стремле-
ние к саморазвитию. Вы знаете, 
мы постоянно что-то придумываем, 
изучаем, улучшаем. Коллеги, видя 
нашу неуемность, в хорошем смыс-
ле слова, заражаются этим виру-
сом и начинают также себя вести.  
Думаю, очень важно, когда все во-
круг находятся на одной волне.

— Сотрудники, с кем Вы рабо-
таете, кто они для Вас: коллеги 
или друзья?

— Я считаю, что люди, с кем  
я работаю, это — вторая семья.

— Дома Вы забываете о работе?
— Моя жена, Светлана Серге-

евна Абрамова, — прекрасный ла-
зерный хирург, диагност. Много 
лет она мне помогает буквально 
во всем. Мы с ней находимся на 
одной волне и подчас за ужином,  
в спокойной обстановке, обсуж-
даем какие-то рабочие моменты  
и порой приходим к долгождан-
ному решению. То есть в нашем 
случае врач — это не профессия,  
это — призвание, образ жизни.

— Сергей Игоревич, как Вы 
пришли в профессию врача и по-
чему Ваш выбор пал именно на 
офтальмологию?

— Практически все свое детство 
я провел в больнице, у папы на ра-
боте. Мой отец — замечательный 
сосудистый хирург, доктор меди-
цинских наук, профессор. В моло-
дом возрасте он возглавил отделе-
ние и стал заместителем главного 
врача по хирургии в московской 
городской клинической больнице  
№ 15. Конечно, я хотел стать хи-
рургом, как папа. Я не носился  
с ребятами во дворе, зато носился 
по больничным палатам, санита-
рил, а в качестве вознаграждения 
мне иногда разрешали присутство-
вать на операциях. Естественно,  
после такой подготовки мне не 
оставалось иного выбора, кроме  
медицинского института. После  
поступления во 2-й МОЛГМИ им. 
Н.И. Пирогова в свободное от уче-
бы время работал в больнице,  
прошел путь от санитара, медбра-
та до врача. Работал в отделении 
хирургии и общей реанимации,  
в качестве медбрата участвовал  
в операциях общехирургического 
направления. Мне очень нравилась 
сосудистая хирургия, многочасо-
вые операции, сшивание мельчай-
ших сосудов, и к последнему курсу 
института выбор медицинской спе-
циальности был практически сде-
лан. Но случилось так, что заведу-
ющим витреоретинальным отделом 

офтальмологического отделения 
больницы был назначен Александр 
Герасимович Югай. Было закуплено 
новейшее оборудование, выделена 
отдельная операционная. Позна-
комившись с Александром Гераси-
мовичем, я стал часто появляться 
в операционной и буквально влю-
бился в офтальмологию, в совер-
шенную аппаратуру; мне безогово-
рочно нравились чистые, красивые 
операции, спасавшие людям зрение, 
восторженная реакция прозревших 
пациентов. А когда А.Г. Югай пред-
ложил мне стать его учеником,  
сомнений по поводу дальнейшей 
специализации у меня не осталось: 
после института я пошел в орди-
натуру по офтальмологии, в отдел  
к Александру Герасимовичу Югаю. 
Заведующей офтальмологическим 
отделением была Алла Иванов-
на Олейник, главным консультан-
том по витреоретинальной патоло- 
гии — Елена Олимпиевна Саксоно-
ва. Не могу не вспомнить Надежду 
Валентиновну Гурьеву, с которой 
мы впервые в России стали при-
менять дренажи Ahmed в лечении 
глаукомы. Эти глубокоуважаемые 
люди стали моими главными учи-
телями в офтальмологии.

Чтобы приучить свои руки к ра-
боте с микроскопом, мы с товари-
щем, тоже ординатором, ездили на 
рынок, за небольшие деньги нам 
разрешали покупать свиные глаза, 
и по ночам, когда операционные 
были свободны, развивали хирур-
гическую технику. 

Достаточно рано, учитывая мое 
рвение и энтузиазм, Алла Иванов-
на Олейник стала назначать меня 
ответственным офтальмологом по 
больнице во время дежурств. Мне 
приходилось заниматься травма-
ми, пациентами по скорой помо-
щи и т.д.  

Еще до моей учебы в ординату-
ре в нашем отделении проводилась 
большая работа, имеющая целью 

доказать, что беременным жен-
щинам с высокой миопией и дис-
трофиями на периферии сетчатки  
можно проводить родоразрешение 
естественным путем. Раньше счи-
талось, что в таких случаях един-
ственно возможным методом было 
кесарево сечение. Мы показали, 
что профилактическая лазеркоагу-
ляция сетчатки у пациенток с дис-
трофией обеспечивала возможность 
женщинам рожать естественным 
путем. Проводилась большая работа 
по внедрению и применению anti-
VEGF препаратов. Одни из первых 
проводили оптическую когерентную 
томографию сетчатки. Одни из пер-
вых стали применять торические  
и мультифокальные интраокуляр-
ные линзы. 

— Насколько я понимаю, Вы 
начинали с витреоретинальной 
хирургии?

— Как ни странно, свой путь  
в офтальмологии я начал с сетчат-
ки, затем перешел на катаракталь-
ную хирургию, глаукому и рефрак-
ционные операции. Рефракционная 
хирургия в государственных клини-
ках была явлением редким, а в го- 
родской клинической больнице  
№ 15, где я работал, ее не было во-
все, но я некоторое время подраба-
тывал в оптике, занимался подбо-
ром очков и контактных линз. Тогда 
же начинал осваивать рефракцию.

Через несколько лет после окон-
чания ординатуры я познакомил-
ся с Вячеславом Владимировичем  
Куренковым, стоявшим у истоков 
эксимерлазерной хирургии, и он 
предложил мне работу в его кли-
нике. Так состоялось мое первое 
знакомство с частной медициной,  
а Вячеслав Владимирович стал моим 
наставником в эксимерлазерном на-
правлении. Несмотря на солидную 
разницу в возрасте, мы стали хоро-
шими друзьями и единомышленни-
ками, прекрасно сотрудничаем.

— В каком году Вы пришли на 
работу в клинику «К+31»?

— В 2011 году. В то время зда-
ние представляло собой голые, се-
рые стены. Потребовался год на 
то, чтобы сделать ремонт, прове-
сти коммуникации, завести обо-
рудование и принять, наконец, 
первого пациента. Здесь мне уда-
лось воплотить свою главную кон-
цепцию: разделение диагности-
ческого и хирургического блоков  
и оснащение их самой передовой 
техникой. Сочетание технологи-
ческих возможностей многопро-
фильного лечебного учреждения 
с прекрасным оборудованием на-
шей офтальмологической клини-
ки дает прекрасные результаты  
в диагностике и лечении. 

— Не могли бы Вы сказать не-
сколько слов о тех людях, благо-
даря которым стало возможным 
создание клиники «К+31»?

— «К+31» входит в медицин-
ский холдинг «МедИнвестГруп». 
Нашему инвестору мы обязаны 
приобретением новейшего диагно-
стического и хирургического обо-
рудования для клиники и, в част-
ности, лазера Schwind Amaris. 

Не могу не упомянуть главного 
врача клиники «К+31» Бориса Та-
мазовича Чурадзе. Он был первым 
человеком, с кем я познакомился, 
когда устраивался на работу. Бо-
рис Тамазович поинтересовался, 
как мне представляется работа оф-
тальмологического центра, и наши 
взгляды полностью совпали. Глав-
ный врач поверил в меня и оказы-
вал всяческое содействие при соз-
дании клиники.  И сегодня он идет 
навстречу в решении любых вопро-
сов, связанных с работой офталь-
мологической клиники.

Еще в 2010 году с группой вра-
чей я был в Швейцарии, где мы 
перенимали опыт организации и 
функционирования частного ле-
чебного учреждения. По результа-
там поездки я подготовил подроб-
ный отчет, который и лег в основу 
создания нового офтальмологиче-
ского центра. 

— Сергей Игоревич, в офталь-
мологическом мире Вы извест-
ны как опытный хирург. Многие 
коллеги знают, что Вы прекрас-
но поете. Чем, помимо офтальмо-
логии, Вы еще увлекаетесь?

— С пяти лет родители отпра-
вили меня в музыкальную шко-
лу по классу скрипки, при этом  
я занимался с удовольствием, без 
малейшего нажима со стороны 
папы или мамы. Играл в детском 
симфоническом оркестре имени  
Д.Д. Шостаковича, «доигрался» до 
1-й скрипки. В переходном возрас-
те увлекся гитарой, тем более после 

скрипки освоить любой струнный 
инструмент не представляло осо-
бой сложности. Я записался в «Рок-
лицей», облачился в кожу, отрастил 
волосы ниже плеч, стал настоящим 
рокером.

— Что Вы играли?
— Рок, конечно. Led Zeppelin, 

AC/DC, Deep Purple, Aerosmith — 
мои кумиры, и мы исполняли мно-
гие их вещи. В школе у нас был 
свой ансамбль, играли на вече-
рах, затем меня пригласили в про-
фессиональную группу. Но на 2-м 
курсе института нужно было вы-
бирать: либо продолжаю играть, 
ездить с гастролями, либо занима-
юсь медициной. Я выбрал второй  
вариант в немалой степени бла-
годаря другу семьи, музыканту  
Александру Маршалу. Для меня  
он — дядя Саша. И дядя Саша  
сказал: «Не занимайся ерундой,  
музыка — это нестабильно и не-
постоянно. Пусть музыка бу-
дет твоим увлечением, но твой  
путь — медицина». Однако му-
зыкой я продолжаю заниматься:  
у меня дома стоят барабаны, бас-
гитары и электрогитары, и время 
от времени я вспоминаю любимые 
мелодии и при любом удобном слу-
чае для друзей или на конферен-
циях могу сыграть и спеть что-то  
в свое удовольствие. 

Меня часто спрашивают, как  
я все успевал? Успевал как-то.  
Наверное, потому что мало спал 
и совсем не лоботрясничал. Я был 
все время чем-то увлечен. Очевид-
но, сказывается воспитание моих 
родителей и позже влияние пре-
красных учителей.

— Музыкальные пальцы по-
могают в хирургических мани- 
пуляциях?

— Да, абсолютно точно помога-
ют. Хорошая микромоторика в зна-
чительной степени является след-
ствием владения музыкальными 
инструментами. 

— Вы думаете о докторской 
диссертации?

— Конечно, думаю. Тем очень 
много, но я установил для себя вы-
сокую научную планку и должен 
найти действительно стоящее на-
правление исследований. 

— О чем была Ваша кандидат-
ская диссертация?

— В своей диссертационной  
работе я доказал, что даже совсем 
незначительный миопический 
астигматизм влияет на реакцию 
людей, занятых «зрительно-напря-
женным» трудом: авиадиспетчеры, 
водители, машинисты — т.е. спе-
циалистов, которые в силу своей 
профессии должны быстро реаги-
ровать на меняющуюся ситуацию. 
Мы доказали, что скорость реак-
ции человека даже с небольшим, 
физиологическим, астигматизмом, 
-0,75, -1,0, ниже, чем у полностью 
здоровых людей, и таким людям 
можно делать лазерную коррекцию 
зрения, после чего скорость приня-
тия решения повышается. 

— Какими Вы видите перспек-
тивы развития клиники?

— Естественно, мы не мо-
жем останавливаться. Мои врачи  
и я постоянно принимаем участие 
во всех крупных научно-практи-
ческих конференциях как в стра-
не, так и за рубежом, выступаем  
с докладами, берем на вооружение 
самые новейшие технологии. 

— Благодарю Вас за интерес-
ную беседу! 

Интервью подготовил  
Сергей Тумар

Фото из личного архива  
С.И. Абрамова

Иногда меняю кератом на смычок и медиатор

Менингиома оболочек зрительно-
го нерва — медленно растущая до-
брокачественная опухоль, исходя-

щая из выростов арахноэндотелия. Опухоль 
чаще возникает у людей среднего возраста 
от 35 до 60 лет, преимущественно женщин. 
В детском возрасте менингиомы встречают-
ся крайне редко, как правило, у пациентов  
с нейрофиброматозом. Поражение зрительно-
го нерва преимущественно бывает односто-
ронним. С двух сторон опухоль встречается 
примерно в 5% случаев. Менингиома оболо-
чек зрительного нерва поражает зрительный 
нерв в его орбитальной части, внутриканаль-
цевой, может распространяться в полость че-
репа. Опухоль по типу роста бывает инфиль-
тративно-растущая и узловая (рис. 1).

Основная симптоматика менингиом обо-
лочек зрительного нерва офтальмологиче-
ская. Она представлена ранним нарушением 
зрительных функций, которые в начале за-
болевания могут быть интермиттирующими,  
в виде затуманивания зрения и неправиль-
ного концентрического сужения границ поля 
зрения в сочетании с периферическими и 
парацентральными скотомами. Постепенно 
симптоматика усугубляется. В течение мно-
гих месяцев и даже лет можно наблюдать 
снижение остроты зрения и усугубление 

дефектов в поле зрения пораженного глаза. 
На глазном дне появляются признаки пер-
вичной атрофии зрительного нерва: поблед-
нение и отек диска зрительного нерва, в 1/3 
случаев на диске зрительного нерва форми-
руются опто-цилиарные шунты (рис. 2). 

В силу медленного прогрессирования 
зрительных нарушений на одном глазу па-
циенты не всегда обращают внимание на 
зрительный дефицит. Для менингиом оболо-
чек зрительного нерва характерно длитель-
ное наличие симптоматики до постановки 
диагноза. Порой у части пациентов менин-
гиомы могут быть случайной находкой, об-
наруженной при проведении компьютерной 
томографии или магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) по поводу других заболева-
ний (травма, сосудистые заболевания голов-
ного мозга и др.). В этой ситуации у пациен-
тов может не быть ни жалоб, ни симптомов, 
связанных с опухолью.

Следует сказать, что диагностика и диф-
ференциальная диагностика порой бывает 
сложной, в особенности в период ранних 
клинических проявлений, когда острота зре-
ния остается высокой и выявляется мини-
мальный дефект в поле зрения. 

Офтальмоскопическая картина: поблед-
нение диска зрительного нерва, пастозность 
и небольшой неравномерный его отек, де-
лает объяснимым тот факт, что предпола-
гаемым диагнозом, чаще всего, становится  
неврит зрительного нерва или передняя ише-
мическая оптическая нейропатия (рис. 3). 

Этим объясняется, что такие пациен-
ты нередко наблюдаются длительное вре-
мя у офтальмологов и для лечения в наш 

институт обращаются в далеко зашедшей 
стадии заболевания.

Однако первичные менингиомы оболо-
чек зрительного нерва имеют отличительные 
черты — это стойкое постепенное сниже-
ние остроты зрения и нарастание дефектов 
в поле зрения, а также изменения на глазном 
дне, присущие только менингиомам зритель-
ного нерва — наличие опто-цилиарных шун-
тов, являющихся результатом нарушения  
венозного оттока и не встречающихся при 
невритах и передней ишемической оптиче-
ской нейропатии.

В случае дальнейшего роста опухоли, как 
правило, через 2-4 года, после проявления 
зрительных расстройств, появляется экзоф-
тальм и негрубые глазодвигательные на-
рушения, в результате компрессии опухо-
лью экстраокулярных мышц, что объясняет 
симптоматику.

Диагноз, как правило, ставится на осно-
вании клинико-рентгенологических данных. 

Нейровизуализационные методы иссле-
дования (МРТ, КТ, КТ-перфузия) позволяют 
на более ранних этапах развития заболева-
ния диагностировать менингиому оболочек 
зрительного нерва (рис. 4). В последнее вре-
мя большую значимость приобрели перфу-
зионные исследования (КТ и МРТ). Эти ис-
следования позволяют дифференцировать 
менингиому от других процессов в зри-
тельном нерве, а также определить степень  
злокачественности менингиомы. Сочета-
ние клиники с рентгеносемиотикой, хоро-
шо изученной в настоящее время, позволя-
ет установить диагноз без гистологической 
верификации, что отвечает современному 

приоритету не подвергать пациента хирур-
гии и инвазивным процедурам. Эксплоратив-
ная биопсия опухоли, как правило, чревата 
появлением глазодвигательных нарушений 
и снижением зрительных функций. 

Среди новых технологий особое место 
занимает оптическая когерентная томо-
графия (ОКТ). Использование метода ОКТ 
диска зрительного нерва и сетчатки, вклю-
чая оценку комплекса ганглиозных клеток 
сетчатки (КГКС) и перипапиллярного слоя 
нервных волокон (ПСНВ), позволяет выя-
вить в ранней диагностике менингиом обо-
лочек зрительного нерва истончение ком-
плекса ГКС и ПСНВ (рис. 4).

В настоящее время основной стратегией 
в лечении менингиом оболочек зрительно-
го нерва являются наблюдение или лучевая 
терапия. Наблюдение остается приемлемой 
консервативной мерой в тех случаях, когда 
зрительные функции сохраняются стабиль-
ными, в пределах 0,8 или выше.

При снижении зрительных функций мо-
дальностью выбора стала стереотаксическая 
фракционированная радиотерапия (СФРТ). 
Она обеспечивает контроль роста опухоли, 
стабилизирует или улучшает зрительные 
функции. 

При более низких зрительных функциях 
(практическая слепота и слепота) с целью 
контроля роста опухоли возможно примене-
ние радиохирургического лечения. 

В настоящее время к хирургическому  
лечению прибегают в случае выраженного 
экзофтальма, грубых глазодвигательных на-
рушений, в сочетании со слепотой или прак-
тической слепотой на стороне поражения.

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Офтальмологическая симптоматика, диагностика  
и дифференциальная диагностика при менингиомах  
оболочек зрительного нерва
Н.К. Серова, Н.А. Сергеева,  
М.В. Галкин
ФГАУ «Национальный медицинский  
исследовательский центр нейрохирургии  
им. акад. Н.Н. Бурденко», Москва

Рис. 1 Рис. 2

Рис. 3 Рис. 4
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Слепота и слабовидение яв-
ляются важными и акту-
альными проблемами со-
временной медицины. По 

данным ВОЗ, на 2017 год в мире 
насчитывается 36 млн полностью 
слепых людей [1]. Однако, бла-
годаря последним достижениям 
в области нейрофизиологии, ми-
крохирургии глаза, а также инте-
гральной микро- и наноэлектрони-
ки и фотоники, стало возможным 
восстанавливать зрение у слепых 
пациентов с помощью зритель-
ных протезов — оптоэлектронных 
устройств, заменяющих функции 
зрительного анализатора. Данные 
разработки нашли применение при 
дегенеративных заболеваниях сет-
чатки, в частности, при пигмент-
ной абиотрофии сетчатки, хоро-
идеремии, врожденном амаврозе 
Лебера, атрофической форме воз-
растной макулярной дегенерации 
и т.д. Настоящая работа посвяще-
на систематизации медицинских, 
инженерных, физико-математиче-
ских и информационных достиже-
ний, а также описанию основных 
проблем и перспектив в области 
создания искусственного зрения.

Зрительные протезы, как прави-
ло, состоят из трех основных ком-
понентов: фотоэлектрического пре-
образователя, который считывает 
зрительную сцену; внешней и вну-
тренней электроники, предназна-
ченных для обработки информа-
ции; массива электродов, который 
с помощью электрических импуль-
сов стимулирует нервные клетки 
сетчатки, зрительного нерва либо 
коры головного мозга, вызывая 
тем самым появление зрительных 
ощущений у слепого человека [2]. 

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Искусственное зрение. Обзор современных технологий  
и научных достижений
В.В. Нероев1, Ю.С. Астахов2, М.М. Лобанова3,4, 
Д.Д. Ступин4,5, Н.А. Верлов4,6, М.Н. Рязанцев4,7, 
О.В. Зайцева1, А.А. Богданов4, В.Н. Васильев4, 
М.В. Дубина
1ФГБУ «МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва;
2 ФГБУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова» Минздрава РФ;

3 СПб ГБУЗ «Диагностический центр № 7» (глазной) для взрослого и детского  
населения, г. Санкт-Петербург;

4 ФГАОУ ВО «Санкт-Петербургский национальный исследовательский университет  
информационных технологий, механики и оптики» Минобрнауки РФ; 

5 ФГБУ ВОиН «Санкт-Петербургский национальный исследовательский академический 
университет РАН» Минобрнауки России;

6 ФГБУ «Петербургский институт ядерной физики им. Б.П. Константинова»  
Минобрнауки России, г. Гатчина;

7ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет» Минобрнауки России

Имплант Тип Разрешение Количество 
пациентов

Максимальная 
острота зрения Заболевания

Argus II Epi 60 Э > 200 1,8 logMAR (0,016) ПР, ВАЛ, Х, ВМД

Alpha IMS Sub 1500 ФД > 45 1,43 logMAR (0,034) ПР

IMI Epi 49 Э 20 Фосфены, фигуры, 
формы предметов ПР, ПКД, Х

EPI-RET Epi 25 Э 6 Фосфены ПР

ASR Sub 5000 ФД 6 Фосфены ПР

PRP Sub 142 П – – –

BVA Supra 33 Э 2 2,35 logMAR (0,004) ПР

SSTP Supra 49 Э 2 Фосфены ПР

BRIP Sub 256 Э – – –

Примечания: Epi – эпиретинальный; Sub – субретинальный; Supra – супрахороидальный; ФД – фотодиоды; 
П – пиксели; Э – электроды; ПР – пигментный ретинит; ВМД – возрастная макулярная дегенерация; 
Х – хороидеремия; ПКД – палочко-колбочковая дистрофия; ВАЛ – врожденный амавроз Лебера.

Число пациентов, страдаю-
щих сахарным диабетом 
(СД), постоянно растет. 
Согласно прогнозам ВОЗ, 

к 2030 году в мире будет насчиты-
ваться 440 млн больных СД, что со-
ставит 7,7% от всего населения на-
шей планеты, тогда как в 2015 году 
в мире диабетом страдали около 
415 млн человек (6,4% населения). 
Согласно официальным статистиче-
ским данным, в Российской Федера-
ции зарегистрировано 4 045 564 па-
циентов с диабетом. Исследования 
скрининга показали, что реальное 

Актуальность 
Врожденные пороки развития глаза — 

редкие (менее 3% новорожденных), но тя-
желые заболевания, обусловленные наслед-
ственной, синдромальной патологией или 
нарушением эмбриогенеза из-за воздей-
ствия тератогенных факторов. Значительное 
снижение остроты зрения и нередкая инва-
лидизация (до 19% причин слепоты и слабо-
видения у детей) (Хватова А.В., 1996, 2006; 
Либман Е.С., 2000; Сайдашева Э.В., Сомов Е.Е., 
2006, 2016) побуждают к поиску оптималь-
ных, в том числе лазерных, методов лече-
ния этой патологии. Однако, хотя лазерные 
реконструктивные вмешательства у взрос-
лых пациентов успешно заменили многие 
инструментальные операции со вскрытием 
глаза (Степанов А.В., 1991; Гамидов А.А., 
Большунов А.В., 2007, 2013; Fankhauser F., 
Kwasniewska S., 2002, 2003), в офтальмопе-
диатрии России до сих пор, к сожалению, 
ИАГ-лазерные методы используются в ос-
новном для деструкции вторичных катаракт  
и иридэктомии, в то время как возможности 
этих методов гораздо шире.

Цель: на основании 25-летнего опыта ла-
зерной коррекции врожденных пороков раз-
вития глаз детей (врожденных зрачковых 
мембран, мезодермального дисгенеза пе-
реднего отдела глаза, врожденных кист ра-
дужки и передней камеры, флоккул зрачко-
вого края радужки) информировать детских 
офтальмологов и педиатров о современных 
возможностях ИАГ-лазерной хирургии при 
офтальмопатологии у детей для своевремен-
ного обращения их к лазерным хирургам.

Материал и методы 
Проведен анализ результатов 4 422 ла-

зерных реконструктивных операций (62% 
под наркозом) детям в возрасте от 2 мес. до  
17 лет (1/3 детей — до 3 лет) с врожденной, 
посттравматической и поствоспалительной 
патологией глаз, выполненных в отделе па-
тологии глаз у детей ФГБУ «Московский 
НИИ глазных болезней им. Гельмгольца»  
МЗ России с 1991 по 2016 гг. Использован 
ИАГ-лазерный деструктор (1064 нм) и ар-
гон- или диодлазерный коагулятор (532 нм); 
традиционные лазерные методики, адапти-
рованные для детей, и собственные запатен-
тованные методы (10 патентов). 

Результаты 
Многолетний опыт и совершенствова-

ние лазерных методик, строгое соблюдение 
энергетических параметров доказали безо-
пасность вмешательств при строгом соблю-
дении отработанных энергетических пара-
метров лазерных операций, учитывающих 

Таблица 1. Характеристики зрительных протезов

В зависимости от места расположе-
ния массива стимулирующих элек-
тродов можно выделить следующие 
подходы к имплантации: эпирети-
нальный, субретинальный, супра-
хороидальный, периневральный, 
таламический и кортикальный.

Пионером в области искусствен-
ного зрения можно по праву счи-
тать W. Dobelle, который предло-
жил для лечения слепоты стимули-
ровать зрительную кору головного 
мозга при помощи имплантируемо-
го массива электродов, подключен-
ного к видеокамере. При включен-
ном импланте пациент восприни-
мал зрительные ощущения в виде 
фосфенов и мог читать крупные 
буквы [3]. 

Принципиально другой способ 
восстановления утраченного зре-
ния был продемонстрирован на-
учной группой под руководством 
M. Humayun в США [4]. Авторами 
была предложена и успешно апро-
бирована концепция прямой сти-
муляции сетчатки с помощью мас-
сива планарных микроэлектродов 
у пациентов с пигментным ретини-
том. Наилучшим результатом была 
острота зрения 1,8 logMAR (0,016 
в десятичных долях) [5]. Сегод-
ня идея M. Humayun воплощена  
в коммерчески доступном эпире-
тинальном импланте Argus II, ко-
торый в 2013 г. получил одобре-
ние FDA. Успех системы Argus про-
демонстрировал перспективность 
протезирования сетчатки и во мно-
гом стимулировал широкий инте-
рес ученых к проблеме восстанов-
ления утраченного зрения. 

Другим коммерчески доступ-
ным зрительным протезом явля-
ется субретинальный имплант 

Alpha IMS (AMS), разработанный 
E. Zrenner et al. [6]. Отличитель-
ная черта конструкции данного 
устройства заключается в исполь-
зовании субретинального массива 
микрофотодиодов, имитирующих 
функции фоторецепторов. Таким 
образом, пациент может сканиро-
вать зрительную сцену привычным 
движением глаз, а не головы, как  
в системе Argus, где в качестве ви-
деопреобразователя использует-
ся внешняя видеокамера, установ-
ленная на дужке очков. Максималь-
ная острота зрения у пациентов  
с установленным имплантом Alpha 
IMS составила 1,43 logMAR (0,037 
в десятичных долях, тест с кольца-
ми Ландольта на расстоянии 60 см) 
[2]. Система Alpha IMS получила 
маркировку CE для коммерческого 
использования в странах Европы  
в 2013 г., а через три года была одо-
брена для коммерческого использо-
вания усовершенствованная версия 
импланта — Retina Implant AMS.

Еще одним коммерчески до-
ступным на сегодняшний день зри-
тельным протезом является эпи-
ретинальный имплант Intelligent 
Medical Implant (IMI), разработан-
ный научной группой под руковод-
ством G. Richard [7]. Отличитель-
ной чертой импланта IMI является 
использование при обработке зри-
тельной сцены «симулятора сетчат-
ки», который оптимизирует про-
цесс стимуляции автоматически. 
Во время работы импланта паци-
енты способны различать простые 
формы, такие как вертикальные  
и горизонтальные полосы и фигура 

креста. Улучшенный вариант дан-
ного импланта — IRISTM — в 2016 г.  
получил маркировку CE для ком-
мерческого использования. 

На сегодняшний день уже более 
сотни научных групп занимаются 
разработкой и совершенствовани-
ем зрительных протезов (табл. 1) 
[2].

Подводя итог, можно сделать 
вывод о том, что восстановление 
утраченного зрения — давняя меч-
та человечества, волнующая разум 
ученых и сердца людей, — в бли-
жайшем будущем близка к осу-
ществлению. Несмотря на многие 
технические трудности, понятия 
«искусственное зрение», «искус-
ственный глаз» и «искусственная 
сетчатка» уже не кажутся неверо-
ятными. Однако вопреки распро-
страненному заблуждению, су-
ществующие в настоящее время  
зрительные импланты не заменя-
ют сетчатку полностью, а лишь 
помогают ее работе, переклады-
вая функции фоторецепторов на 
плечи электроники. Таким обра-
зом, пациенту, ослепшему в резуль-
тате ряда дегенеративных заболе-
ваний сетчатки, после установки 
импланта не возвращается полно-
ценное зрение, но появляется спо-
собность воспринимать окружа-
ющий мир в виде вспышек, искр  
и светящихся точек. Тем не менее 
современные зрительные имплан-
ты уже позволяют полностью сле-
пым людям читать крупные бук-
вы, стрелять из лука и даже играть  
в баскетбол [8]. Для будущих свер-
шений на пути создания настоящего 

искусственного глаза человека не-
обходима дальнейшая совместная 
работа врачей, инженеров, физи-
ков, нейрофизиологов, математи-
ков, программистов и многих дру-
гих смежных специалистов.
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Применение ОКТ-ангиографии и цветового допплеровского 
картирования при диабетической ретинопатии
В.В. Нероев, О.В. Зайцева, Т.Д. Охоцимская, 
Т.Н. Киселева, В.А. Фадеева 
ФГБУ «МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва

число достигло 10,8 млн человек, 
то есть около 7% населения России. 
Более 17,5% из них (700 000) име-
ют проблемы со зрением. Диабети-
ческая ретинопатия (ДР) является 
ведущей причиной слепоты и сла-
бовидения среди трудоспособно-
го населения. В настоящее время  
в мире 4,8 млн людей слепы вслед-
ствие ДР.

В ходе многолетних наблюде-
ний разработаны основные прин-
ципы наблюдения пациентов с ДР. 
Доказана значимость регулярно-
го наблюдения у офтальмолога, 

качественной компенсации угле-
водного обмена, поддержания це-
левых показателей липидного об-
мена и артериального давления  
с целью профилактики прогрес-
сирования изменений на глазном 
дне. На стадии пролиферативной 
ДР (ПДР) безусловной мерой про-
филактики поздних осложнений 
заболевания и потери зрения при-
знано своевременное проведение 
панретинальной лазеркоагуляции, 
которая приводит к регрессу но-
вообразованных сосудов в 70-90% 
случаев. Однако в силу различных 
причин у ряда пациентов диабети-
ческие изменения глаз неуклонно 
прогрессируют.

Учитывая первостепенную роль 
сосудистых изменений в патогене-
зе диабетических изменений глаз, 
интерес представляет комплексное 

изучение особенностей глазного 
кровотока на различных стадиях 
патологического процесса. Ультра-
звуковые методики цветового доп-
плеровского картирования (ЦДК)  
и импульсной допплерографии 
(ИД) позволяют получить допол-
нительные сведения о нарушени-
ях гемодинамики при различных 
проявлениях ПДР, прогнозировать 
осложнения хирургии. Однако 
ЦДК не информативно для оценки  
микроциркуляторного русла сет-
чатки. Изучение микрососудов 
сетчатки стало возможным с по-
явлением в 2014 году уникальной 
методики — ОКТ-ангиографии 
(ОКТ-А), которая позволяет без 
применения контрастного веще-
ства исследовать сосудистую си-
стему макулярной области и диска  
зрительного нерва.

Интересным моментом является 
возможная связь между капилляр-
ной патологией сетчатки и дис-
функцией кровотока в ретробуль-
барных сосудах. 

Цель: провести сравнительный 
анализ результатов ОКТ-А и ЦДК 
у пациентов с различными стади-
ями ДР.

Материал и методы 
Обследовано 93 пациента с раз-

личными стадиями ДР: 11 паци-
ентов с непролиферативной ДР 
(НПДР), 13 — с препролифера-
тивной ДР (ПреПДР), 30 — с ПДР 
и 27 — с тяжелой ПДР (тракци-
онный макулярный синдром и/
или отслойка сетчатки). Контроль-
ная группа — 15 здоровых добро-
вольцев. Пациенты с тяжелой ПДР 
были разделены на две подгруппы 

в зависимости от уровня активно-
сти пролиферативных изменений: 
с активной фиброваскулярной про-
лиферацией (n=18) и неактивной, 
в основном фиброзной пролифера-
цией (n=9) в случаях стабилиза-
ции ПДР в результате предшеству-
ющего лазерного лечения. Всем 
пациентам, помимо стандартно-
го офтальмологического обследо-
вания, проводились ОКТ-А и ком-
плексное ультразвуковое исследо-
вание глаза и орбиты (в режимах 
ЦДК и ИД). ОКТ-А выполнялась  
с помощью прибора RTVue XR 
Avanti («Optovue Inc», США) в режи-
ме Angio Retina площадью сканиро-
вания 3×3 мм и 6×6 мм. Оценива-
лись плотность капиллярной сети 
поверхностного сосудистого спле-
тения и площадь фовеальной ава-
скулярной зоны (ФАЗ). Чтобы отде-
лить преретинальную неоваскуля-
ризацию, полученное изображение 
было сегментировано над вну-
тренней пограничной мембраной.  
С помощью ЦДК и ИД определяли 

максимальную систолическую ско-
рость (Vsyst), конечную диастоли-
ческую скорость (Vdiast) и индекс 
резистентности или перифериче-
ского сопротивления (RI) в цен-
тральной артерии сетчатки (ЦАС). 
Использовали прибор Voluson Е8 
(GE, «Healthсare», Австрия) c ли-
нейным датчиком частотой от  
10 до 16 МГц. Критериями исклю-
чения из исследования являлись 
другие заболевания глаз, диабети-
ческий макулярный отек, непро-
зрачность оптических сред, низкий 
уровень сигнала при сканировании 
(ниже 60). 

Результаты 
По данным ОКТ-А ФАЗ была 

увеличена на 30-40% во всех груп-
пах по сравнению со здоровой сет-
чаткой. Различия между группа-
ми и контролем были достоверны 
(p<0,05), но линейная тенденция 
с прогрессированием заболевания 
не была обнаружена. Снижение 
плотности капилляров было более 

выраженным при ПреПДР и ПДР, 
что объяснялось прогрессирующей 
окклюзией капилляров сетчатки  
и увеличением площади ишемиче-
ских зон.

По данным ЦДК Vsyst была 
значительно ниже у пациентов 
с ПреПДР, ПДР и тяжелой ПДР 
(p<0,05) по сравнению с контро-
лем. Установлена определенная 
взаимосвязь между прогрессией ре-
тинопатии и уменьшением скоро-
сти кровотока (Vsyst) в ЦАС. Самая 
низкая скорость кровотока (Vsyst) 
в ЦАС была отмечена в глазах с тя-
желой ПДР и активными фиброва-
скулярными мембранами.

Корреляционный анализ позво-
лил установить достоверную кор-
реляционную связь между умень-
шением плотности капилляров  
и снижением скорости кровотока  
в ЦАС (p<0,01) при прогресси-
ровании ДР. Наиболее достовер-
ная, сильная прямая корреляци-
онная связь определена между по-
казателем плотности капилляров 

и Vsyst (r=0,8) и Vdiast (r=0,9)  
в ЦАС, что свидетельствует о тес-
ной взаимосвязи ретинальной 
микроциркуляции и орбиталь-
ной гемодинамики у пациентов  
с ДР.

При оценке степени неоваску-
ляризации пролиферативных мем-
бран методом ЦДК визуализиро-
вать кровоток в фиброваскуляр-
ной мембране удавалось в 44%, что 
связано с небольшими размерами 
новообразованных сосудов. Визу-
ализация сосудов такого диаметра 
находится вне зоны чувствитель-
ности прибора. Напротив, OКT-A 
оказалась очень информативной 
для визуализации преретинальной 
неоваскуляризации, в том числе 
при очень малых размерах ново-
образованных сосудов. Метод по-
зволяет оценить степень васкуля-
ризации пролиферативной ткани, 
точно дифференцируя мембраны  
с активным сосудистым компонен-
том от преимущественно фиброз-
ных мембран.

Заключение 
Прогрессирование ДР ассоции-

руется с постепенным снижением 
капиллярной перфузии сетчатки  
и скоростью кровотока в ЦАС. Сни-
жение кровотока в ЦАС может раз-
виваться одновременно или быть 
вторичным по отношению к тяже-
лым нарушениям ретинальной пер-
фузии. Низкая скорость кровотока 
в ЦАС в глазах с активными фибро-
васкулярными мембранами может 
рассматриваться как следствие тя-
желого нарушения ретинальной 
перфузии.

Дальнейшие исследования по 
сравнительной оценке возможно-
стей применения различных ме-
тодов сосудистой визуализации 
перспективны в плане изучения 
патогенеза ДР и формирования 
персонифицированного подхода 
и клинико-функционального про-
гноза у пациентов с ДР.
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Лазерное устранение пороков развития глаз у детей  
как современная альтернатива хирургическим операциям

особенности глаз детей. Отмечена высо-
кая эффективность выполненных лазерных 
операций — реконструктивный эффект их 
составил от 87,7 до 97,3% в сроки от 2 до  
19 лет после операций. Лазерное вмешатель-
ство безболезненно, у 1/3 детей выполня-
ется под местным обезболиванием, неред-
ко амбулаторно. Это позволяет расширить 
спектр рекомендуемых лазерных вмеша-
тельств у детей, использовать их в нетра-
диционных случаях, ранее считавшихся  
неподлежащими лазерному лечению, в част-
ности, при врожденных пороках развития 
глаз (Арестова Н.Н., 2011, 2014, 2015, 2016; 
Катаргина Л.А. с соавт., 2015, 2016). 

По нашим данным, у детей, особенно 
раннего возраста, показанием к лазерной 
деструкции является врожденная эмбрио-
нальная зрачковая мембрана (ЗМ), зани-
мающая более 1/2 медикаментозно нерас-
ширенного зрачка, со снижением остроты 
зрения и показателей ЭФИ (ЭРГ, ЗВП): при 
односторонней мембране — по сравнению 
со вторым здоровым глазом; при двусторон-
ней мембране — по сравнению с возраст-
ной нормой, а также при появлении косо-
глазия. По́зднее выявление врожденных ЗМ 
и появление косоглазия (как доказательства 
развития амблиопии) значительно ухудша-
ют возможности восстановления и развития 
зрения, особенно у детей раннего возраста.

Лазерная деструкция ЗМ возможна и эф-
фективна как на глазах с прозрачным хру-
сталиком, так и при частичных врожденных 
катарактах с площадью помутнения хруста-
лика в центре не более 1 мм. При сочетании 
эмбриональной врожденной ЗМ с врожден-
ной катарактой и признаками обскурации, 
обусловленными в бо́льшей степени нали-
чием катаракты — показано микроинвазив-
ное инструментальное удаление катаракты 
с одномоментным иссечением ЗМ.

При мезодермальном дисгенезе передне-
го отдела глаза у детей показаниями к ла-
зерному устранению врожденных сращений 
являются линейные передние иридокорне-
альные сращения в центральной зоне (ано-
малия Петерса), прикорневые иридокорне-
альные сращения (аномалия Аксенфельда, 
Ригера), преангулярный синехиальный блок 
(с офтальмогипертензией и без), дислока-
ции зрачка из-за иридокорнеальных сраще-
ний в углу передней камеры.

Относительными противопоказаниями 
для всех видов лазерной синехотомии яв-
ляются плоскостные сращения протяжен-
ностью более 2-3 мм, особенно васкуляри- 
зированные.

Лазерное лечение врожденных и приоб-
ретенных кист переднего отдела глаза — 
высокоэффективная и малотравматичная 
альтернатива радикальной хирургии или 
неинвазивная попытка сохранения глаза  
в инструментально неоперабельных случаях. 
На основании лазерного лечения кист раз-
личной этиологии у детей и многолетнего 

их наблюдения (42 глаза), в том числе врож-
денных кист (15 глаз) (Арестова Н.Н., 2011-
2017), установлено, что лазерная хирургия 
особенно эффективна у детей при врожден-
ных кистах. 

Этапное ИАГ-диодлазерное лечение врож-
денных кист радужки и передней камеры, 
по нашим данным, ведет к успешной пер-
форации всех кист, сморщиванию их в 87% 
случаев, с отсутствием роста их через 1 год  
в 85,7%, полным рубцеванием зоны кисты 
через 6-9 лет в 66,7%. Опыт показал, что 
врожденные кисты гораздо реже прогресси-
руют, чем приобретенные (особенно пост-
травматические с врастанием эпителия). 
Попытка лазерного вскрытия и деструкции 
врожденных кист показана при любом, даже 
гигантском, их размере! Ведь даже частич-
ное сморщивание кисты предупреждает раз-
витие мучительного роговичного синдрома 
и офтальмогипертензии, сохраняя глаз на 
долгие годы. Необходимо активно направ-
лять на раннюю лазерную хирургию детей 
с кистами радужки и передней камеры гла-
за любого размера, не допуская длительно-
го наблюдения за ростом кист без попыток 
лазерного лечения. 

Относительными противопоказаниями 
к лазерной цистодеструкции кист радуж-
ки и передней камеры являются плоскост-
ные васкуляризированные сращения кисты 
с роговицей, продолженный рост кисты  
после многократных безуспешных сеансов 
лазерного лечения.

Флоккулы — врожденные аномалии пиг-
ментной каймы зрачка — небольшие утол-
щенные бугорки, отростки или кистозные 
образования пигментной каймы, выступаю-
щие в просвет зрачка (Шульпина Н.Б., 1974; 
Калмин О.В., 2004; Feldman S.D. et al., 1992; 
Shields J.A. et al., 1999; Rao A. et al., 2011; 
Kiumehr S. et al., 2012; Weissman H.M., 2014). 
Устранение флоккул, проминирующих в об-
ласть зрачка, освобождает оптически значи-
мую зону, повышает остроту зрения без хи-
рургической операции и осложнений. 

Показаниями к лазерному устранению 
врожденных флоккул зрачкового края у де-
тей являются флоккулы, занимающие более 
1/3-1/2 медикаментозно нерасширенного 
зрачка, со снижением остроты зрения и по-
казателей ЭФИ (ЭРГ, ЗВП) и/или появлени-
ем косоглазия. 

Заключение 
Следует направлять к детским офталь-

мологам — лазерным хирургам детей не 
только с вторичными катарактами любой 
этиологии, но и с врожденными пороками 
развития глаз: эмбриональными мембра-
нами, мезодермальным дисгенезом перед-
него отдела глаза, врожденными кистами 
радужки и передней камеры, флоккулами 
зрачкового края. Помимо перечисленного, 
показанием к лазерной реконструкции яв-
ляются многие заболевания глаз у детей, 

сопровождающиеся линейными сращения-
ми в передней камере, зрачковым блоком, 
дислокацией или заращением зрачка, тонки-
ми швартами в стекловидном теле, а также 
заращением внутренних фистул после анти-
глаукоматозных операций. 

Раннее обращение повышает эффектив-
ность лазерных операций, позволяет ребен-
ку избежать инструментальной операции  
со вскрытием глазного яблока с высоким 
риском осложнений, нередко предупрежда-
ет развитие обскурационной амблиопии, по-
зволяя добиться более высоких зрительных 
функций.

Сборник научных трудов  
«XI Российский общенациональный  

офтальмологический форум – 2018»

Н.Н. Арестова
ФГБУ «МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца» 
Минздрава РФ, г. Москва
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Проводимые в Российской 
Федерации реформы здра-
воохранения требуют со-
ответствующего кадрово-

го сопровождения, что ставит перед 
системой подготовки медработни-
ков задачу корректировки образова-
тельных программ с учетом проис-
ходящих перемен, а перед системой 
здравоохранения в целом — задачу 
наиболее эффективного использо-
вания квалифицированного труда.

Сестринское дело является важ-
ной составной частью системы 
здравоохранения, в которой про-
фессионализм врача, эффектив-
ность использования сложного со-
временного лечебно-диагностиче-
ского оборудования и внедрение 
новых методов лечения невоз-
можны без высококвалифициро-
ванного сестринского ухода, в ко-
тором роль медицинской сестры 
нельзя рассматривать только как 
вспомогательную.

В настоящее время медицинская 
сестра — признаваемая обществом 
личность, самостоятельно выполня-
ющая широкий круг определенных 
обязанностей на высоком профес-
сиональном уровне. 

Сегодня сестринское дело требу-
ет понимания, применения специ-
альных знаний и умений, оно ос-
новывается на знаниях и технике, 
созданных на базе гуманитарных  
и естественных наук: биологии, ме-
дицины, психологии, социологии  
и других.

В наше время повышенной 
грамотности населения средний  
и младший медицинский персонал 
должен владеть большим объемом 
знаний практического и теоретиче-
ского характера. В среде медицин-
ских сестер особое место занимает 
операционная медсестра, которая 
под руководством хирурга выпол-
няет необходимый перечень ра-
бот по обеспечению оперативного 
вмешательства.

Работа в операционной неотъем-
лема от других компонентов лечеб-
ного процесса. Профессия опера-
ционной медсестры требует специ-
альных знаний и самых разносто-
ронних навыков. Ей должны быть 
присущи: высокая ответственность 
и требовательность, тактичность  
и терпение, владение в полном объ-
еме опытом работы на всех участках 
хирургического профиля, необходи-
мо стремиться и быть профессиона-
лом высокой квалификации.

В исключительных случаях опе-
рационная медицинская сестра  
может выполнять функцию асси-
стента, если она обладает большим 
опытом работы в операционной.

По установившейся традиции 
вся полнота формальной ответ-
ственности за исход операции воз-
лагается на хирурга, а медсестра-ас-
систент, по меньшей мере, мораль-
но полностью разделяет с хирургом 
ответственность за операцию. 

Производство операции бри-
гадой предполагает достаточную 
слаженность, сработанность и до-
веденное до автоматизма совмест-
ное выполнение всей последова-
тельности оперативных приемов. 
В идеале сестра-ассистент долж-
на знать ход и особенности опера-
ции, выполнять предназначенные 
приемы. Именно тогда она сможет 
мысленно поставить себя на место 
хирурга и наилучшим образом по-
мочь ему, особенно в критических 
случаях.

Офтальмохирургия, как часть 
хирургии, развивается наиболее 
высокими темпами и во многом 
является самой высокотехноло-
гичной. В современной хирургии, 
в том числе и в офтальмологии, 
значительно увеличилась доля ма-
лоинвазивных вмешательств, име-
ющих специфику хирургической 
техники и выполняемых на высо-
котехнологичном и дорогостоящем 
оборудовании, представленными 
новейшими электронно-оптически-
ми приборами, ультразвуковыми и 
лазерными системами, новейшими 

инструментами и расходными ма-
териалами, современными опе-
рационными микроскопами. Вы-
полнение современных операций  
диктует необходимость квалифици-
рованных действий операционной 
медицинской сестры по обеспече-
нию безопасности и комфортно-
сти оперативного вмешательства, 
ответственности за сохранность  
и исправность аппаратуры. Все 
это требует умения работать с до-
рогостоящим оборудованием, что 
с каждым днем повышает требо-
вание к квалифицированному об-
разованию офтальмологических  
операционных сестер. 

На этапе реструктуризации здра- 
воохранения в Российской Федера-
ции значимым и актуальным яв-
ляется проведение модернизации  
системы медицинского образова-
ния. В целях совершенствования 
качества среднего медицинского 
образования проводятся реформы, 
инновации, внедрение новых тех-
нологий и т.д.

Каждая операционная сестра 
должна владеть всем технологиче-
ским процессом проведения опера-
ции и являться надежным помощ-
ником офтальмохирурга. Внедре-
ние в офтальмологию современных 
технологий требует постоянного 
повышения профессионального 
уровня операционных медсестер. 

Они в процессе ротаций должны 
знать работу любого офтальмоло-
гического хирургического оборудо-
вания и этапов оперативного вме-
шательства, проводимого хирур-
гом, что способствует слаженной 
работе операционного блока. 

Кроме того, они должны обла-
дать необходимым уровнем теоре-
тических знаний, навыками про-
фессионального общения, выпол-
нять сестринские манипуляции,  
используя современные техноло-
гии. Участие медицинской сестры 
в лечении пациентов не менее важ-
но, чем участие врача, так как ко-
нечный результат зависит от тща-
тельной подготовки пациента  
к операции, пунктуального вы-
полнения назначений врача. Осо-
бенности и содержание их работы 
значительно отличается от работы 
медицинских сотрудников других 
операционных блоков.

Совершенствование компетен-
ций офтальмологических опера-
ционных сестер как специалистов, 
повышение их профессионального 
уровня в рамках имеющейся ква-
лификации, это: введение в цикл 
повышения квалификации стажи-
ровки на рабочем месте; внедре-
ние различных форм дистанцион-
ного обучения, что предполагает 
самостоятельное изучение тем на 
образовательном портале, участие 

в вебинарах и онлайн-обсуждени-
ях, получение консультаций в оф-
лайн-режиме; сопровождение лек-
ционного материала обучающими 
видеороликами или презентаци-
ями; введение в обучающий курс 
материала по анатомии и физио-
логии органа зрения и методов ис-
следования глаза и его придатков, 
вопросов психологии общения  
с пациентами.

В связи с повышением требо-
ваний к уровню квалификации  
и необходимостью освоения со-
временных методов решения про-
фессиональных задач должна быть 
определена динамика обновления 
теоретических и практических зна-
ний специалистов. Исходя из этого, 
постоянно проводится коррекция  
и оптимизация программ обуче-
ния в соответствии с последними 
достижениями офтальмологиче-
ской науки и практики и техноло-
гии образования.

С этой целью в 2018 году на 
базе Оренбургского филиала ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России был организован 
и проведен первый практический 
курс WETLAB для медицинских се-
стер по теме: «Работа среднего ме-
дицинского персонала в операцион-
ном блоке».

В рамках данного курса были 
изучены теоретические и практи-
ческие вопросы по основным на-
правлениям в офтальмохирургии: 
катаракта, глаукома, окулопласти-
ка, рефракционная и витреорети-
нальная хирургия и др. Специа-
листы делились своими знаниями 
и усовершенствованиями органи-
зации деятельности медицинской 
сестры офтальмологического про-
филя. Медицинским сестрам была 
представлена возможность изучить 
актуальные вопросы обеспечения 
инфекционной безопасности при-
меняемого инструментария, позна-
комиться с новыми видами хирур-
гического оборудования и расход-
ных материалов. 

Каждый из участников имел воз-
можность не только получить но-
вые знания, задать интересующие 
вопросы специалистам, но и мак-
симально отработать практические 
навыки.

Учитывая постоянное усовер-
шенствование и оснащенность 
операционной высокотехнологич-
ным оборудованием, сложность 
оперативного вмешательства при 
оказании специализированной ме-
дицинской помощи в современных 
условиях требует от операционной 
медсестры высокой квалификации, 
знания хода операций и владения 
техникой работы на компьютери-
зированной аппаратуре, что обеспе-
чивает безопасность, комфортность 
всего хирургического процесса. Ка-
чество проведения сложных опера-
ций напрямую зависит от квали-
фикации медицинского персона-
ла. Операционный блок является  
сердцем любого хирургического 
стационара, а его сотрудники, осо-
бенно операционные медицинские 
сестры — главная основа и гаран-
тия успеха его работы.

В первом практическом курсе 
WETLAB для медицинских сестер 
приняли участие 10 человек из 
Екатеринбурга, Кемерова, Вороне-
жа, Самары, Пензы. По результа-
там обучения было проведено ан-
кетирование с целью выявления 

эффективности проведенной ра-
боты. Все респонденты отметили 
высокую потребность в проведе-
нии подобного рода обучения для 
среднего медицинского персона-
ла, а также нехватку в существую-
щей системе образования подобно-
го рода курсов. Более 90 процентов 
выделили практическую составля-
ющую, благодаря чему были до-
стигнуты основные цели WETLABа: 
высокий уровень усвоения инфор-
мации, возможность получения на-
выков в практической работе при 
проведении хирургического вме-
шательства на высокотехнологич-
ном оборудовании, обмен личным 
опытом; демонстрация значимо-
сти командной работы медицин-
ского персонала. Все обучающиеся 
выказали желание в увеличении 
практических занятий по работе  
в операционной. Большая заин-
тересованность в принципах ра-
боты аппаратов. Практически все 
респонденты отметили высокое 
значение темы по обработке ин-
струментов. На обучающем курсе 
выступали представители компа-
ний, выпускающих расходные ма-
териалы, операционные инстру-
менты. На их лекциях подробно 
рассказывалось как применяется 
тот или иной инструмент, объясня-
лась техника использования, при-
чина создания той или иной моде-
ли устройства, последовательность 
использования. Широко рассматри-
вался вопрос ошибок в примене-
нии инструментов. Эти выступле-
ния в каждой анкете были оцене-
ны по значимости по пятибалльной 
шкале, каждый участник анкети-
рования выставил максимальную 
оценку. Из недостатков курса была 
указана нехватка информации по 
следующим пунктам: ведение доку-
ментации в операционной, практи-
ка при проведении операций паци-
ентам детского возраста. 

Приводим записанное интервью 
старшей медицинской сестры опе-
рационного блока г. Воронежа об-
ластной офтальмологической кли-
нической больницы Сухоруковой 
Елены Леонидовны как отклик на 
нужды медицинских сестер.

— Елена Леонидовна! Вы впер-
вые принимаете участие на по-
добного рода курсах?

— Да, именно на подобного 
рода курсах впервые. Конечно, 
многие из нас были на стандарт-
ных курсах повышения квалифи-
кации, но все они носят более об-
щий характер, а узкоспециализиро-
ванные не проводятся. Эти курсы 
для нас ценны, так как направлены 

— Конечно, в новинку. Однако 
сложилась комфортная обстанов-
ка, проще задавать вопросы тем, 
кто не понаслышке знает о каких-
то проблемах, связанных с работой 
операционных сестер.

— На курсе были медсестры 
из государственных и частных 
медицинских учреждений. Воз-
можно, была разница в подхо-
дах в работе?

— Знаете, нет. Тем более многие 
частные клиники сейчас обслужи-
вают пациентов по ОМС. В некото-
рых клиниках на плечи операци-
онной медсестры ложатся какие-
то функции даже медицинского 
инженера, поэтому информацию, 
которую давал, например, инже-
нер вашего филиала, была кстати. 
Мы знаем, что ваш филиал орга-
низовывает конференцию имен-
но для медицинских сестер, к со-
жалению, нам не посчастливилось  
на ней побывать. Знаем, что уча-
стие принимают представители 
всех форм собственности. И так-
же происходит обмен опытом, об-
суждение тем, касающихся нашей 
работы. А это очень важно, чтобы 
проблемы обсуждались, так и на-
ходятся пути их решения. Я очень 
благодарна нашему руководству, 
что оно приняло решение напра-
вить нас на данный курс.

Оценив высокую эффективность 
проведенной работы, руководством 
клиники было принято решение  
о проведении последующих кур-
сов для медицинских сестер опе-
рационного блока. Второй анало-
гичный курс был проведен с 19 по 
23 ноября 2018 г.

Профессор А.Д. Чупров,  
А.О. Лосицкий, Э.А. Петросян,  

А.В. Каширина

на работу при оперативном вмеша-
тельстве, рассматривались именно 
вопросы хирургии. Основной упор 
был сделан на быстро развивающу-
юся витреоретинальную хирургию.

— На этих курсах была и прак-
тика, и теория. С Вашим много-
летним стажем, было что-то но-
вое для Вас? 

— Мой стаж составляет 30 лет, 
а операционной сестрой — 29 лет.  
И знаете, несмотря на это, теория, 
которая была нам дана в очень 
большом объеме, была уместна, так 
как сразу следовало практическое 
закрепление. А некоторые вопро-
сы, возникающие по ходу обучения, 
были для меня озвучены впервые. 

Затрагивались тонкости нашей 
профессии. Сама подача материа-
ла была новой, обучение проходило 
в форме диалога. Учитывая то что 
численность самой группы была не-
большой, у нас была возможность 
тесно делиться опытом. Прожива-
ли мы также вместе, что позволя-
ло нам обсуждать увиденное и ус-
лышанное практически круглые 
сутки. Было очень интересно на-
блюдать как решаются некоторые  
моменты в рабочем процессе на 
примере Оренбургского филиала.

— Лекции вам зачитывали 
коллеги, медицинские сестры 
Оренбургского филиала. Ваше 
мнение по этому поводу?

WETLAB для медицинских сестер как новый 
формат повышения квалификации

Оренбургский филиал ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России

ВОПРОСЫ ОБУЧЕНИЯ ВОПРОСЫ ОБУЧЕНИЯ

Министерство здравоохранения Самарской области
Самарская областная клиническая офтальмологическая больница  

им. Т.И. Ерошевского
Самарский государственный медицинский университет

 НИИ глазных болезней СамГМУ   

Центр коррекции зрения «ОКТОПУС»       

 XIV ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ   

«РЕФРАКЦИЯ – 2019»
28-29 ноября 2019 г., г. Самара

Уважаемые коллеги и партнеры!

28-29 ноября 2019 г. в Самаре состоится XIV офтальмологическая кон-
ференция «РЕФРАКЦИЯ – 2019», посвященная 100-летию Самарского 
государственного медицинского университета.

Направления работы конференции:

•  Школа офтальмохирурга в формате 3D;
•   Актуальные вопросы оптометрии, медицинской оптики и очковой 

коррекции;
•  Актуальные вопросы контактной коррекции;
•  Современные технологии в детской офтальмологии;
•   Современные возможности хирургической коррекции рефракционных 

нарушений;
•   Актуальные вопросы лечения патологии офтальмотонуса  

и аккомодационно-рефракционных нарушений;
•   Актуальные вопросы лечения заболеваний сетчатки  

и зрительного нерва.

Мероприятие будет аккредитовано в рамках непрерывного медицинского 
образования.

Место проведения:  г. Самара, Лотте Отель Самара, ул. Самарская, д. 110.

Участие в конференции бесплатное.  

Подробная информация о конференции, а также предварительная  
регистрация будет размещена на официальном сайте ГБУЗ «СОКОБ  
им. Т.И. Ерошевского» www.zrenie-samara.ru. 
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Очки из вторсырья
«Оптический MAGAZINE»  представляет «Оптический MAGAZINE»  представляет

О.Н. Мошеева
Генеральный директор  
ИД «Оптический MAGAZINE»

Проблема переработки мусора во всем мире стоит очень 
остро, и оптики не могли пройти мимо этого практически 
безграничного ресурса. Представляем вам несколько ком-
паний, которые используют пластик из переработанных 
бутылок для производства солнцезащитных очков.

Я получен из переработанного тебя
•  В минуту продается 1 млн  

пластиковых бутылок.
•  91% всего пластика не 

перерабатывается.
•  Прогноз: в 2020 году будет про-

дано полтриллиона пластиковых 
бутылок.

*  В 2016 году во всем мире было 
закуплено 80 млрд пластиковых 
бутылок.

*  Для производства 1 литра бути-
лированной воды необходимо  
3 л воды (США).

•  ПЭТ-бутылка разлагается 400 лет.
•  ПЭТ-бутылки пригодны для  

вторичного использования.

w.r.yuma (We-are-yuma, Нидерланды) 
изготавливает 3D-очки из переработанных 
пластиковых отходов, включая бутылки. 

Черные оправы из переработанных па-
нелей автомобилей, белые — из прозрач-
ных бутылок из-под газировки. Все они 
имеют складной защитный футляр из проб-
ки (Португалия) и салфетку для ухода, так-
же изготовленную из переработанного 
ПЭТ-пластика.

Genusee Eyewear (США). Кто в Штатах 
не слышал историю о городе Флинте с от-
равленной водой. Сюда поставляется еже-
дневно 22 млн бутылок воды, и что с ними 
делать? Компания запустила программу вы-
пуска очков из этой тары.

Parafina (Парагвай). Эта молодая ком-
пания решила, что не должно быть мусора.  
Ее коллекция солнцезащитных очков изготов-
лена из пробки, бамбука, переработанных 
алюминиевых банок и ПЭТ-бутылок. Также 
она запустила свою собственную программу 
стипендий #LLévaleAlCole, финансируемую  
с пяти процентов от всех продаж. «Програм-
ма гарантирует, что все дети в Парагвае,  
независимо от пола, этнической принад-
лежности, окружающей среды и социально-
экономических условий, имеют доступ к ста-
бильному и качественному образованию».

В частности, в сотрудничестве с маркой 
Chupa Chups были изготовлены очки — 
фронт из бывшей ПЭТ-бутылки, а заушни-
ки из 100%-го бамбука.

Это придает новый смысл термину «Coke 
Bottle Glasses». Солнцезащитные очки из пе-
реработанных бутылок из-под кока-колы.

Зеленые очки из Южной Африки
Уже есть идеи для создания  
устойчивых материалов для 
оправ и специальный ди-
зайн для них. Марка David 
Green Eyewear из ЮАР осо-
бенно обрадует друзей при-
роды, потому что компания 
занимается переработкой 
листьев на оправы. Осно-
ватель и дизайнер компа-
нии Дэвид Грин хочет при-
внести больше природы  
в города мира, поддержи-
вая охрану окружающей 
среды.

Компания David Green Eyewear со штаб-
квартирой в Кейптауне была основана  
в 2006 году и производит необычные и эко-
логически чистые очки.

Сотрудники «зеленой» компании подби-
рают материалы по строго установленным 
«зеленым» критериям. Там, где это возмож-
но, используют натуральное сырье и пере-
работанную воду.

Д. Грин использовал свое внимание к де-
талям, технический подход и свою любовь  
к окружающей среде, чтобы вывести на 

рынок продукты, содержащие натуральные 
составляющие — по его концепции опавшие 
листья деревьев высушиваются, окрашива-
ются и добавляются в ацетат целлюлозы для 
дальнейшей переработки.

Также сделан еще один шаг в направ-
лении устойчивого развития с появле-
нием складного футляра для очков. При-
влекательные и прочные, эти элегантные 
кейсы в плоской форме занимают мень-
ше места при транспортировке и остаются 
верными концепции «уникальны по своей  
природе».

Другими натуральными элементами яв-
ляются тростник и настоящий перламутр. 
Результат — стильные, уникальные очки, 
созданные на базе природных материалов.

Компания за свои коллекции получила 
награды на международных оптических вы-
ставках в Нью-Йорке, Лас-Вегасе, Лондоне, 
Бирмингеме и Мюнхене. В 2017 году опра-
ва от David Green Eyewear была выбрана для 
Дня Святого Патрика во всем мире. 

В настоящее время очки и оправы Дэви-
да Грина доступны в более чем тридцати 
странах.

Бодрящий запах… очков
Каждый год люди все больше стремятся к экологически 
чистой жизни, предметы быта, которые нас окружают, 
также становятся более экологичными. Украинская ком-
пания Ochis Coffee, создающая солнцезащитные очки,  
обязательно даст вам с утра первый заряд бодрости, так 
как их модели сделаны из кофе.

Как сообщает пресс-релиз киевской ком-
пании, солнцезащитные очки Ochis Coffee 
производятся из кофейного жмыха и льня-
ного шорта.

«Основная идея кофейных очков — это 
абсолютный отказ от нефтяного пластика, — 
говорится в сообщении компании. — Наши 
оправы разлагаются в 100 раз быстрее, чем 
обычные пластиковые очки». Через десять 
лет, если вы вдруг потеряете очки, наша 
оправа полностью разложится в почве или 
в воде и превратится в естественное удобре-
ние для новых растений». Очки пахнут кофе 
в течение нескольких месяцев после их по-
купки. Матовая легкая рамка приятная на 
ощупь, отличается гибкостью и имеет регу-
лируемые заушники. На данный момент до-
ступны четыре цвета линз Carl Zeiss и воз-
можно установление диоптрийных линз.

Деревянная перезагрузка
В течение многих лет деревянные оправы завоевывают мир оптики. Все больше и больше 
марок выпускают на рынок свои коллекции из этого специфичного материала. На Silmo 2018 
были представлены модели, в которых, например, дерево сочеталось с другими материа-
лами или предлагались новые методы производства, не имеющие ничего больше общего  
с первыми деревянные очками. Ниже несколько примеров этой «деревянной перезагрузки».

Hakino
Дизайнер Арно Бальдюк и оптик Эрве 

Фрайссе в 2010 году в Альби (Франция) ос-
новали бренд Hakino, который специализи-
руется на оправах с комбинацией фронта 
из дерева и ацетатных заушников. Каждая 
модель изготовлена вручную в Жюра и уни-
кальна, в соответствии с фундаментальными 
ценностями бренда: бескомпромиссное ка-
чество, 100%-ный экологичный дизайн, из-
делия пригодны для повторного использова-
ния и гипоаллергенны.

In’Bô
In‘Bô — это слово из диалекта департа-

мента Вогезы, на северо-востоке Франции, 
означающее «дерево» или «лес», и назва-
ние марки очков из дерева. Пять основате-
лей компании родом из всех частей Фран-
ции встретились в Вогезах в Национальной 
школе технологий и промышленности дю 
Буа. Их страсть к деревообработке и спор-
ту на открытом воздухе привела в 2013 году 
к производству деревянных досок для сер-
финга, а позже последовали бамбуковые ве-
лосипеды и деревянные очки. Марка нашла 

свой дом в горах и с помощью краудфандин-
га, кампании по сбору средств, начала про-
изводство. Сегодня это бренд представлен 
в магазинах оптики во Франции, Бельгии 
и Швейцарии. Для коллекций использует-
ся, в основном, древесина из данного реги-
она, иногда естественная, иногда копченая, 
более темная в различных оттенках, иногда 
внешне пятнистая, что создается с помощью 
прессованных древесных частиц.

Jean-François Rey
Новые оправы бренда J.F.Rey «Carbon 

Wood» сочетают в себе тонкие слои углерод-
ного волокна с натуральным деревом в раз-
личных вариантах и цветовых схемах с эсте-
тическими деталями, которые подчеркива-
ют «простоту» форм. Естественный оттенок 
древесины контрастирует с наэлектризован-
ными цветами или интенсивным черным во 
всех деревянных или двухцветных вариан-
тах, что придает моделям особое единство.

Thinwood. Бренд Thinwood был основан  
в 2015 году в Будапеште (Венгрия) и дебюти-
ровал на Silmo в 2018 году. С идеей упаковки 

тонкого слоя дерева толщиной 0,6 мм меж-
ду двумя карбоновыми слоями Арнольд Кис 
создал не только очень тонкую, гибкую 
оправу, но и легкие (6-8 грамм), аналогич-
ные титановым очкам, модели в разнообраз-
ной цветовой палитре.

Waiting for the sun. В ожидании солн-
ца возникла дружба между А. Моккяром  
и Ж. Тьюалом. Жить в настоящем, с ярко 
выраженным знанием о том, чего они хотят 
в будущем — вот обязательства партнеров  
с момента основания компании. 

В начале 2017 года к хорошо функциони-
рующему тандему присоединился С. Шову. 
Как бывший оптик, он является экспертом 
по разработке оптической части коллекции. 

Из-за ответственности за устойчивое ис-
пользование всех ресурсов и охрану окружа-
ющей среды триумвират создает все более 
биоразлагаемые новые версии оправ из дре-
весины или биоацетата, который содержит 
древесное волокно. 

И ведутся поиски соответствующих воз-
можностей для линз и своих металлических 
моделей.

Очки из юбки или галстука
Город Шлайц в Тюрингии знают не все. При этом все немцы 
знают, что здесь работал филолог Конрад Дуден, составитель 
знаменитого орфографического словаря немецкого языка, 
названного в его честь. Здесь же находился трек Schleizer 
Dreieck, заставлявший учащенно биться сердца многих  
автогонщиков. Теперь пришла очередь прославить город 
коллекцией очков из ткани «Guckstoff» от Марко Зура.

Максим Гавриленко, основатель Ochis 
Coffee: «Мой отец владел оптическим мага-
зином и мастерской, где я изучал очки с са-
мого детства. Я видел множество моделей 
и захотел создать действительно экологич-
ные, удобные и универсальные очки, кото-
рые каждый человек смог бы настроить под 
себя. После долгих поисков я создал новый 
эко-материал из кофе и льна, из которого 
изготовлена коллекция Ochis Coffee».

Инновационные очки из натурального 
кофейного жмыха могут привнести свежую 
струю в индустрию очков, ведь это орга-
нические, высококачественные и прочные 
очки, которые пахнут кофе.

В городке Шлайц, что на юго-востоке Тю-
рингии, проживает чуть более 8600 человек. 
Здесь 14 лет назад Марко и Ивонн Зур от-
крыли свой оптический магазин — универ-
сальный, ориентированный на все возраст-
ные группы. Сегодня 40-летний основатель 
компании рассказывает о своем увлечении 
даже на телевидении и ищет единомышлен-
ников для представления коллекции на про-
фессиональных выставках.

с пожеланиями клиентов. На создание  
одной модели требуется примерно около 
двенадцати часов.

Вы желаете очки из старого любимо-
го платья или очки под цвет галстука? Все 
возможно. В оптической мастерской Мар-
ко Зура производят очки из ткани. Под дав-
лением ткань и ацетат образуют твердый, 
фрезерованный блок. Все остальное являет-
ся коммерческой тайной.

Идея создания оправ из ткани возникла 
под влиянием Ивонн и ее рукоделия. В те-
чение четырех лет шла работа над создани-
ем материала устойчивого к окраске: иногда 
модель становилась цветной при ношении, 
когда пот или макияж попадали на оправу.

Наконец, были созданы качественные ма-
териалы и форма, с возможностью индиви-
дуального подхода к дизайну, цвету, рисун-
ку, а также к размерам: все в соответствии  

Photo: Guckstoff
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Стимулируем всё

Маркетинг оптического предприятия —  
составляющие успеха

Редакция газеты «Поле зрения» и компания «Маркет Ассистант Груп» продолжает цикл публикаций для управленцев оптического предприятия. В цикле мы рассматриваем 
технологии увеличения клиентского потока в клинику или магазин оптики и, как следствие, рост прибыльности предприятия. Для достижения этой цели мы вспоминаем  
и структурируем постулаты маркетинга, применительно к оптическому рынку, и разбираем конкретные примеры из современной российской действительности. 

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС

В комплекс маркетинга входят 
такие элементы, как рекла-
ма, стимулирование сбыта 
и связи с общественностью. 

Наука не стоит на месте, появляют-
ся новые ответвления, например, 
событийный маркетинг, который, 
с моей точки зрения, не существу-
ет всецело в PR-деятельности, а на-
ходится чуть выше нее, потому что 
такой деятельности должен пред-
шествовать маркетинговый анализ 
и целеполагание с точки зрения 
стратегии развития предприятия. 
Современное поколение менедже-
ров, которые должны заниматься 
просто организаций событий, ско-
рее из-за красоты словосочетания 
«event-маркетинг», предпочитают 
заниматься последним, нежели по-
нимают сущность явления. 

Все три главных элемента под-
чинены цели и задачам маркетин-
га предприятия. К задачам марке-
тинга относятся:

– выход на рынок с новым това-
ром (услугой);

– побуждение покупателей к бо-
лее активному потреблению;

– привлечение новых покупа- 
телей.

Эти классические задачи для ва-
шего менеджера по маркетингу мо-
гут стать простой схемой контроля 
работника по так называемым KPI, 
ключевым показателям работы. 
Смотрим, что было в начале (рабо-
ты, периода, акции) и сравниваем, 
что получили в итоге: Востребова-
на услуга? Выросли доходы? Есть 
новые клиенты?

При этом хочу заметить, что от-
ветственность по таким показате-
лям относится именно к менеджеру 
или директору по маркетингу, ко-
торый способен нести ответствен-
ность за столь масштабные задачи. 
Менеджер по рекламе будет рабо-
тать только «до порога», то есть  
задача его состоит в том, чтобы 
создать рекламный продукт по за-
данным показателям ЦА (напомню, 
целевой аудитории), разместить 
его там, где ЦА воспримет (про-
чтет, посмотрит, прослушает), по-
будить клиента прийти. Что будет  
с клиентом внутри вашего пред-
приятия — забота не рекламиста. 
Он должен привести потенциально-
го клиента к вам (заставить позво-
нить, написать, кликнуть, перейти 
по банеру на ваш сайт, лично посе-
тить). Дальше с потребителем раз-
бирается сотрудник (оптик-кон-
сультант, врач, продавец).

Для маркетинговых задач харак-
терны задачи: 

– борьба с конкурентами;
– поддержание уровня сбыта 

в периоды межсезонных спадов 
спроса;

– расширение номенклатуры то-
варных запасов и/или предоставля-
емых услуг для увеличения сбыта 
и др. 

Не обойдемся без емких опре- 
делений.

Стимулирование сбыта пред-
ставляет собой комплекс мер по 
формированию у потребителей 
(включая посредников, например, 
основная ЦА — мамы, но воздей-
ствовать на них мы можем через 
детей) непосредственных (пря-
мых) побудительных мотивов по-
купки, поддерживающих и поощ-
ряющих сбыт товара на всем его 
пути на рынке от производителя  
к потребителю.

Стимулирование сбыта — это 
разнообразные побудительные 
средства (главным образом, крат-
косрочные), призванные ускорить 
и/или увеличить продажи товаров/
услуг потребителям или дилерам.

Скидки с цены (торговые сделки)
Дилеры приобретают товар 

большими партиями со скидкой, 
это дает им возможность предо-
ставлять скидки вам или продавать 
без скидки, имея при этом допол-
нительную прибыль.

Выставочное оборудование (ви-
трины, стойки для размещения то-
вара) — вы можете получать это 
бесплатно, если заключите соот-
ветствующий договор. Соглашения 
подобного рода не редкость, нужно 
только оговорить условия (бартер 
на рекламу и продвижение товаров 
поставщика среди ваших покупате-
лей; лизинг; возврат оборудования 
после прекращения контракта).

Дилерские премии и конкурсы 
(поставщик поощряет ваших со-
трудников лучше ориентироваться 
в номенклатуре его товара, вручая 
призы за определенный уровень 
продаж). В ваших силах пробовать 
договориться с поставщиком о по-
добной акции. 

Распределение затрат на местную 
рекламу между производителем, 
дилером и вашим предприятием.  
Вы еще не просили у вашего постав-
щика? Пора это сделать сейчас:

– бесплатные рекламные и вспо-
могательные материалы (буклеты, 
справочники, каталоги, брошюры, 
аудиовизуальные материалы и др.);

– куртажные выплаты — денеж-
ные премии продавцам, исчисляе-
мые в процентах от суммы реали-
зации товара;

– предоставление бесплатных 
образцов;

– книги отзывов покупателей;
– бесплатное обучение продавцов;
– конференции по обмену опы-

том и др.
К видам стимулирования сбы-

та, направленным на деловых парт-
неров, и это тоже можно использо-
вать в вашей работе, относятся: 

– съезды, конференции;
– соревнования сетевых структур;
– моральное и материальное по-

ощрение и др.
И, наконец, акции стимулирова-

ния сбыта для конечного покупателя. 

Механику акции нужно тщательно прописать. 

1. Кто может воспользоваться. 

2. Кто ответственен в вашем салоне за акцию. 

3. Сроки проведения и окончания. 

4.  Условия для клиентов — обязательно прописать и показать 
на общедоступном ресурсе. 

5.  Подготовить карты лояльности, призы, сертификаты в доста-
точном количестве.

6. Рассчитать доходность акции.

7.  Сделать рекламную упаковку акции — создать слоган, найти 
картинку, написать хороший продающий текст, сверстать  
базовый макет. 

8.  Заказать полиграфию, если она вам требуется: листовки, про-
спекты, плакаты.

И, если вы чувствуете, что короткие классические штанишки 
стимулирующих акций вам коротки, беритесь за творчество. О чем 
мы поговорим в одной из следующих статей.

Вам в помощь 9 заповедей стимулирования сбыта.

1.  Определите конкретную цель мер стимулирования (усилить 
известность товара или услуги, расширить его присутствие  
в магазине, привлечь покупателей и др.).

2.  Изучите конкретные методы стимулирования, которые обе-
спечивают достижение поставленной цели. Например, если 
сбыт падает, то предоставление скидки может не исправить 
ситуацию.

3.  Сформулируйте основную идею кампании по стимулированию 
и всей концепции — ясно и доходчиво.

4.  Продумайте четкое и несложное визуальное изображение  
акции: графики, информационные тексты, картинки.

5. Запустите рекламную кампанию.

6.  Помните, что стимулирование должно поддерживать имидж 
компании (например, призы должны соответствовать направ-
лению деятельности компании).

7.  Меры стимулирования должны координироваться с другими 
элементами комплекса маркетинга.

8.  Продумайте и оптимизируйте набор средств массовой инфор-
мации для проведения кампании по стимулированию.

9.  Четко определите, когда следует начать кампанию по стиму-
лированию и когда ее закончить, так как это весьма важно 
для ее успеха.

Чтобы придумать свою, интерес-
ную, нестандартную акцию, и тем 
заинтересовать потребителя прийти 
именно к вам — не всегда необхо-
дим крутой креатив. Всегда приво-
жу в пример рекламу зубной пасты 
или стирального порошка: структу-
ра этих роликов почти всегда оди-
наковая. Показ грязной одежды, 
стирка двумя порошками, один из 
которых отстирал лучше. Видеоряд 
с белоснежной улыбкой, фокус на 
упаковку пасты, слоган о том, что 
будет с вашими зубами после упо-
требления данной зубной пасты.

Почему так примитивно, спро-
сите вы? Отвечу — потому что это 
работает. И проверено давно всеми 
маркетологами продвинутых в ре-
кламе стран. И не надо выдумывать, 
просто воспользуйтесь шаблоном.

Для того чтобы найти шаблоны, 
воспользуйтесь уже упоминаемой 
мной маркетинговой стратегией —  
«следование за лидером». Просмо-
трите внимательно, что делают 
другие клиники, какие акции про-
водят, как «упаковывают» реклам-
ное предложение. Оптики — чуть 
более свободны в придумывании 
сбытовых акций, поскольку имеют 
дело с товаром. Но стратегия сра-
ботает и здесь.

• Второй товар в подарок. 

• Проверка зрения при покупке 
очков в подарок.

• Приведи подругу и получи 
скидку 5% на второй товар в чеке.

• Купи на сумму 5 тысяч руб-
лей и накопи бонус на следующую 
покупку.

• Купи два товара сразу из од-
ной коллекции и выбери в подарок 
из третьей (обычно хорошо работа-
ет на залежавшемся товаре).

Хорошо работают сейчас акции, 
проводимые с помощью социаль-
ных сетей:

– поставь «лайк» и получи до-
полнительную скидку в 3% для 
покупки очков в нашем магази-
не (клиент выходит из интернета  
и приходит в ваш салон офф-лайн);

– подпишись на нашу рассылку 
(сайт, страничку) и участвуй в ро-
зыгрыше (очков, оправы, измере-
ния зрения, билета в театр, биле-
та на дружескую вечеринку и пр.).

Реклама вызывает желание  
купить, стимулирование сбыта 

поощряет покупку
Чтобы научиться грамотно пла-

нировать стимулирующие акции, да-
вайте разберемся в структуре этого 
понятия, «стимулирование сбыта». 
Итак, в нем есть три составляющие.

Скорость 
Включение акций в вашу про-

грамму придает живость прода-
жам, ускоряет их течение.

Прямой побудительный мотив,  
в качестве которого могут высту-
пать деньги, призы, дополнитель-
ные товары; специализированная 
информация. Этот элемент застав-
ляет купить, посетить магазин, 
опробовать товар, запросить до-
полнительную информацию и др.

Универсальность аудиторий
Используется на любом этапе 

прохождения товара на рынке: от 
производителя к дилеру, от дилера 
к потребителю, от производителя  
к потребителю.

Последнее замечание относится 
непосредственно к вам, управлен-
цам своих предприятий. Вы можете 
использовать стимулирование сбы-
та в своих собственных интересах, 
когда закупаете товар или услуги  
у ваших поставщиков. Те виды 
стимулирования сбыта, которые  
направлены на продавцов, то есть 
оптовых покупателей, могут по-
мочь вам одновременно снизить 
издержки вашего бизнеса.

Можно пошутить и сказать, что 
у вас проходит акция и если клиент 
один раз измерит внутриглазное 
давление, то второй раз он сможет 
это сделать бесплатно. Но позволь-
те. А если разнести такое измере-
ние во времени?

Тогда мы получаем пациента 
для повторного прихода в клинику 
или оптику. И при повторном при-
ходе — получаем возможность про-
дать этому клиенту еще что-либо.

Дневник вел лейтенант  
медицинской службы  

Леонид Балашевич (1960 год)

ПЕРЕХОД СЕВАСТОПОЛЬ — 
БУХТА ПРОВИДЕНИЯ

Л.И. Балашевич

Дневник корабельного врача

Продолжение, начало см. в №2-6/2018

ЧТЕНИЕ ДЛЯ ДУШИ 

18 августа
Наконец пришли хорошие новости из 

бюро погоды — пролив Вилькицкого начи-
нает очищаться ото льда. Нам уже изрядно 
надоели и якорные вахты, и унылая однооб-
разная тундра, и стесненная жизнь в проч-
ном корпусе. У нас очень мало воды, и мы 
расходуем ее экономно. Две недели не мы-
лись в бане. На берегу это еще терпимо,  
в лодке же с ее грязью и теснотой перено-
сится тяжело. Все тело противно самому 
себе, волосы стали жесткими и жирными, 
зудит весь череп, что не дает возможности 
сосредоточиться и работать. Это раздражает 
людей, появляются угрюмые взгляды, пере-
бранки, споры из-за мелочей. Как же мы об-
радовались, когда с флагманского корабля 
по радио сообщили, что для подводников  
организуется помывка в корабельной бане! 
Конечно, баня — это слишком сильно ска-
зано, просто подают в душ горячую воду на 
час, и за это время у 8 сосков должно вы-
мыться 60 человек (ведь и здесь пресная 
вола на вес золота). Но для нас и это — бла-
женство, мы жадно хватаем руками жидкие 
струйки воды, смываем потоки грязи, улы-
баемся друг другу. Пусть эта баня скорее на-
поминает душ Шарко для нервнобольных, 
пусть многим приходится выбегать в разде-
валку с мыльной пеной на теле — смыть ее 
не хватило воды, все равно появляется смех, 
шутки, веселеют глаза, на тонну легче тело, 
кажется, никто никогда так не оценит обыч-
ную корабельную баню, как подводники, 
вернувшиеся из дальнего плаванья. И еще 
теплый гальюн. Этого уж, кроме подводни-
ков, никто не поймет! 

А на следующее утро мы снялись всем 
дивизионом с якоря и двинулись на северо-
восток, поближе к проливу. Здесь, у острова 
Тыртова, мы догнали свою плавучую базу, 
снова переселились в обжитые на Диксоне 
каюты. Здесь можно хорошо выспаться на 
чистом белье разового пользования, кото-
рое вчера нам великодушно выдал боцман, 
развалиться в койке, не рискуя разбить го-
лову о клапан аварийного продувания или 
прибор КП-6. Здесь мы получили сброшен-
ные с самолета газеты от 8–10 числа и через 
12 дней после полета Титова в космос уви-
дели, наконец, его портрет. Герману 26 лет. 
Поистине историю делают тридцатилетние. 
Конечно, кто не завидует Титову, особенно 
мы, офицеры с таинственных подводных ко-
раблей, — ведь он сделал что-то полезное  
в свои 26 лет. А что сделали, чего добились 
мы? Чего добьемся? Дряблые мышцы и лы-
сая голова в 32 года, а то и раньше. Немно-
го больше звезд на погонах и значительно 
меньше ума в голове. Увядающая жена, ко-
торую ты видел 20 дней за последние 7 лет, 
и дети, которые зовут тебя дядей?

В эту ночь я так и не уснул на чистой  
и просторной койке. Мысли роятся в голо-
ве, хорошие мысли, их не уложишь на кло-
чок бумаги, тем более в путевой дневник.  
Перед ним я ставлю только одну малень-
кую цель — сохранить впечатления пере-
хода. Ведь не часто приходится покрывать  
расстояния в десятки тысяч километров. 

Да, Герман Титов говорит, что у кос-
монавтов есть не только тоска по родине, 
но и тоска по земле! Говорит, что это со-
вершенно новая тоска, которую не знали  
ранее. Чудак, он бы сперва спросил об этом 
у подводников!

Рис. 45. Парус среди льдов

21 августа
И вот мы снова стоим. День, два, три, че-

тыре, пять… Сведения о ледовой обстановке 
какие-то путанные, во всяком случае, про-
лив еще закрыт. Петр Иваныч, наш старый 
боцман, говорит, что предчувствует зимов-
ку и, кажется, уже назначил по семафору 
свидание с моржихой — готовит на всякий 
случай почву. Мы пытаемся казаться опти-
мистами, но однообразие и скука все чаще 
вызывают приятные и щекотливые воспо-
минания о тех временах, когда мы свобод-
но ходили по цивилизованной земле. В ил-
люминатор видна, увы, лишь полоска голой, 
пустой и холодной тундры острова Тырто-
ва. Островок лежит на широте центральной 
Гренландии — глухой, далекий и некогда та-
инственный Север.

Если бы здесь росли деревья и жили 
люди, погода августа напоминала бы наш 
март. Большие, но уже стаявшие со всех сто-
рон снежные поля и солнце, солнце рассы-
пает горячий, томный, ароматный конфет-
ти, так что приходится задыхаться в зимней 
одежде. Но чуть свернешь в тень — и вне-
запный холодный воздушный поток обжи-
гает разгоряченное лицо, прошедшая зима 
напоминает о своих правах. Правда, здесь 
мало таких солнечных дней. У нас после из-
менчивого непостоянного марта наступает 
прекрасная весна; здесь же едва отступив-
шая зима идет себе самой на смену, и, как 
верная гарантия этому, патрулируют на рей-
де, в приличном отдалении от берегов, торо-
систые дежурные льдины, готовые в любую 
минуту сковать плеск океана. 

Сегодня, 21 августа, прочел коммунистам 
свой отчетный доклад, рожденный в двух-
дневных муках заместителем командира по 
политчасти. Несмотря на большую подго-
товительную работу, проведенную накану-
не, большинством в один голос (подумать 
только — в один голос!) я все же избран  
секретарем. В моей партии — провокатор! 
Им оказался Борода, самый преданный 
кадр, который в спешке зачеркнул вместо 
моей фамилию зама. Его роковая ошибка 
обрекла меня на год писать скучные планы 
и отчетные бумаги. Так Борода попал в опа-
лу к новому вице-губернатору. Ужо ж я его!

23 августа
Wir noch stehen! Сегодня командир «об-

радовал» нас еще более — выход задержива-
ется до первой декады сентября. Даже если 
мы пройдем пролив, то ранее конца октя-
бря вряд ли придем на место. Однообразие 
нашего существования (жизнью это назвать 
трудно) скрашивают только фильмы, мы их 
крутим до 1–2 часов ночи. Вот и вчера про-
смотрели подряд «Сверстницы» и «Сестры», 
вспомнили и о своей былой полнокровной 
жизни и уже не смогли уснуть почти до утра. 
Юношеские романы, красоты Ленинграда, 
училища, дом, учеба, вечера, рестораны — 
каждый вспоминал о том, что ему более  
дорого и близко. Не затрагивали только 
одного — свои семьи, своих милых жен, 
ибо это не воспоминание, это тоска, такая, 
что говорить о ней вслух слишком больно,  
и каждый прячет это только для себя.  
И когда затихла беседа, в темноту еще дол-
го вглядывались неподвижные широкие 
зрачки, оранжевым ореолом вспыхивали 
огоньки сигарет, выхватывая из темноты 
застывшие мумии. Где-то, за тысячи кило-
метров, может быть, так же не спят, думают  
и тоскуют о нас. По крайней мере, этому хо-
чется верить — и мы верим.

Иллюминатор каюты — это наша един-
ственная связь с внешним миром. Из наку-
ренной каюты приятно выставить голову  
в раскрытый иллюминатор, провентилиро-
вать легкие и взглянуть на море. Вчера был 
чудесный день. На небе, вопреки обычаю, 
не было облаков, и оно резкой чертой от-
делялось от синей глади — бледно-зеленое, 
холодное, но яркое и жизнерадостное, на-
поенное солнцем, оно бросало яркие белые 
пятна света на медленно плывущие льди-
ны, среди которых бесшумно скользит све-
тящийся алый парус. Жаль, что этого не ви-
дел Грин — алый парус, купающийся в сол-
нечных лучах, рассекает пустынное ледяное 
поле, как символ беспокойного сердца чело-
века, принесшего даже в эти северные ши-
роты тепло своей жизни. Какой материал 
для романтика!

А иногда поднимается на ветру, пенится, 
играет зеленая неприветливая волна. Прият-
но любоваться этим бурным и бесцельным 

движением стихии. Вот на гребне волны  
появляется какой-то круглый безвольный 
комочек, она играет им, накрывает пенной 
шапкой, несет за собой. Он не борется, не 
протестует. И вдруг у комочка вырастают 
крылья — сильный взмах, и вот уже гордая 
чайка, рассекая крылом встречный ветер, 
мчится вопреки стихии, то взмывает вверх, 
то падает камнем в пену волн и отнимает 
у них свою добычу. О, если бы так же про-
сто человек мог взлететь и бороться, и пре-
зирать стихию! Но человеку труднее, у лю-
дей редко вырастают крылья, а у крылатых 
счастливцев бескрылые собратья постарают-
ся их обрезать! (Рис. 45).

На днях мы посмотрели фильм «Два ка-
питана» по сценарию Каверина. Прекрасная 
иллюстрация. Теперь, зная хоть в общих чер-
тах историю Севера, по-иному воспринима-
ешь сюжет. Конечно, повесть написана 
для юношей, обдумывающих жизнь. В ней  
все просто и прямолинейно — действу-
ют только негодяи и герои, середины нет.  
Но оказывается, в основу сюжета положе-
ны подлинные события. Просматривая ли-
тературу, мы прочли об экспедиции Русано-
ва, которая имеет много общего с судьбой  
Татаринова. В 1912 году Русанов на судне 
«Геркулес» вышел в Баренцево море. Он ис-
следовал Шпицберген, открыл там новые 
месторождения угля, прошел через Маточ-
кин Шар (у Каверина говорится о Югор-
ском) в Карское море и достиг архипелага 
Норденшельда. Здесь по неизвестной причи-
не судно погибло. На полуострове Таймыр 
и островах, прилежащих к Северной Зем-
ле, уже в советское время найдены остат-
ки этой экспедиции. Но причина ее гибели 
так и осталась никому неизвестной. Счита-
ют, что Русанову принадлежит честь откры-
тия Северной Земли. То же говорит Каверин  
о Татаринове. Он, конечно, торпедирует охо-
тившийся в Карском море «Адмирал Шеер», 
который обстрелял Диксон. Но на «Шеер» 
никто не нападал, тем более его не могли 
потопить одной торпедой, он в то время бла-
гополучно вернулся в Германию. 

28 августа
Вчера исполнился ровно месяц со дня на-

шего выхода из Росты. Но мы так же далеки 
от своей цели. Дни настолько однообразны 
и ничем не отличаются друг от друга, что 
я уже не могу сказать, сколько времени мы 
уже стоим у этих пустынных островов. Чув-
ствую только, что очень, очень долго. Пыта-
емся быть занятыми и занимаемся мелкими 
текущими делишками, но больше все-таки 
занимаемся тем, что скучаем. Даже за кни-
гой посидеть нет возможности — в каюте 
живем четверо, в свободное время собира-
ются офицеры других кораблей и начинают-
ся бесконечные разговоры о производстве  
в чин, об окладах, о том, кто был старпомом 
в 1953 году на 85-й лодке или где сейчас  
служит Иванов, который 5 лет тому назад 
плавал движком на С-37, и тому подобное. 
Последнюю же неделю провели в подготовке 
к празднованию восьмой годовщины наше-
го корабля. Заместитель сочиняет празднич-
ный приказ, рисуют плакаты и газеты, штур-
ман вычисляет пройденные мили. Вчера он 
мне сообщил мой боевой счет. Оказывает-
ся, с октября 1960 года я наплавал 99 дней, 
не считая стоянок на рейдах, и за это время 
прошел 7293 мили или около 14 000 кило-
метров в надводном положении и 246 миль 
в подводном. Всего же наш корабль прошел 
за 8 лет 30 000 миль. 

Продолжение следует
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В то время Сергиев Посад на-
зывался Загорском. Обу-
чение слепоглухих людей  
в МГУ в нашей стране и за 

его пределами получило назва-
ние — «Загорский эксперимент». 
Дело в том, что именно в Загорске 
проводилась вся подготовитель-
ная и научно-методическая работа  
для обеспечения студенческой жиз-
ни «четвёрки».

Хотя прошло уже несколько де-
сятилетий со времени завершения 
проекта, до сих пор практически 
все журналисты (а их здесь быва-
ет немало!), приезжающие в дом-
интернат, задают вопросы на эту 
тему… Впрочем, во время посеще-
ния Сергиева Посада хотелось не 
только узнать о прошлом, но и по-
нять, чем сегодня живёт организа-
ция, призванная помогать одной из 
самых тяжёлых групп инвалидов. 

 
                      * * *

«Загорский эксперимент». 
Можно ли повторить?

Можно ли в настоящее время 
повторить «Загорский экспери-
мент»? Существуют ли подобные 
планы? Есть ли в Сергиевом Поса-
де воспитанники, которые могли 
бы окончить высшее учебное заве-
дение или достичь каких-либо ещё 
«жизненных вершин»? 

С этих вопросов началась моя 
беседа с директором дома-интер-
ната Г.К. Епифановой. Всех участ-
ников «Загорского эксперимента» 
она лично хорошо знает. «Алек-
сандр Суворов и Сергей Сироткин 
регулярно бывают в доме-интерна-
те, а также активно участвуют в об-
щественном движении инвалидов. 
Юрия Лернера уже, к сожалению, 
нет в живых, Наталья Корнеева вы-
шла замуж и живёт очень обособ-
ленно… Все участники «Загорско-
го эксперимента» многого достиг-
ли в жизни, мы гордимся ими, они 
вписали своё имя в историю нашей 
организации, да и всей страны», — 
дипломатично начинает свой рас-
сказ Галина Константиновна.

И всё же на прямой вопрос  
о возможности и целесообразно-
сти повторения «Загорского экспе-
римента» директор отвечает: «Нет. 
В настоящее время, это невозмож-
но и нецелесообразно. По моему 
мнению, ни в нашей стране, ни 
за рубежом никто из серьёзных 

специалистов не станет занимать-
ся подобными проектами, их время 
безвозвратно ушло».

Но почему? Ведь именно «Загор-
ский эксперимент» принёс дому-ин-
тернату общенациональную и ми-
ровую известность. Неужели нет 
желания повторить этот успех со-
ветской давности? «Если говорить 
о влиянии на общественное мнение 
и взаимодействие со СМИ, «Загор-
ский эксперимент» имел большое 
значение, — терпеливо объясняет 
директор. — Он был частью идео-
логического противостояния меж-
ду СССР и США. Это был советский 
ответ на деятельность всемирно из-
вестной американки Елены Келлер 
(1880-1968). Американцы могли  
представить миру одну-единствен-
ную Келлер, а в Советском Союзе 
появилась целая «четвёрка»!

Действительно «Загорский экс-
перимент» невозможно рассма-
тривать в отрыве от холодной вой-
ны, советско-американского сопер-
ничества по всем фронтам (в том 
числе и в гуманитарной сфере) и, 
конечно же, деятельности Елены 
Келлер. Ещё в 1904 году она с отли-
чием окончила колледж в Рэдклиф-
фе, став первым человеком в мире, 
получившем высшее образование. 
В дальнейшем она стала актив-
ным общественным деятелем, объ-
ехавшим весь мир, встречавшимся  
с главами зарубежных государств.

В нашей стране тоже жила из-
вестная слепоглухая женщина, Ольга  
Ивановна Скороходова (1911-1982), 
ставшая кандидатом педагогиче-
ских наук и много лет проработав-
шая в научно-исследовательском 
институте дефектологии. Но в силу 
ряда причин известность О.И. Ско-
роходовой ограничивалась исклю-
чительно профессиональным сооб-
ществом. С Келлер она соперничать 
не могла. 

Вот тогда советским учёным  
и пришла идея «Загорского экспе-
римента». Мировая сенсация состо-
яла в том, что высшее образование 
получили сразу четыре слепоглухих 
человека. Кроме того, изначально 
планировалось, что после оконча-
ния МГУ все они будут трудоустро-
ены, будут заниматься научной  
и общественной работой… Это был 
«советский ответ» на американ-
ский успех Елены Келлер. 

Но почему всё-таки нечто подоб-
ное нельзя повторить в наше вре-
мя? Неужели нет подходящих кан-
дидатов? Или не найдётся грамот-
ных учителей и воспитателей для 
подобного проекта? «Чисто теоре-
тически «Загорский эксперимент» 
можно было бы повторить и сей-
час. Но делать этого никто не бу-
дет, — замечает Галина Констан-
тиновна. — Слепоглухота — это 
тяжелейшая инвалидность. Люди, 
полностью лишённые слуха и зре-
ния, либо имеющие серьёзные па-
тологии сразу двух важнейших ор-
ганов чувств, нуждаются в слож-
ной и деликатной реабилитации… 
Их нельзя делать участниками ка-
ких-либо «экспериментов». Эта ин-
валидность связана с постоянной 
нагрузкой на психику, поэтому по-
вышенное общественное внима-
ние, постановка каких-то сложных, 
трудновыполнимых задач может 
негативно сказаться на здоровье 
человека».

В чём же всё-таки принципиаль-
ная разница между семидесятыми 
годами и нынешним временем? 
«Принципиальная разница состо-
ит в том, что в то время государ-
ство поставило задачу: подгото-
вить четыре «звезды». А сейчас мы 
не готовим «звёзд». Мы просто ста-
раемся помочь детям и взрослым, 
находящимся в тяжёлой жизнен-
ной ситуации, способствовать их 

максимальному физическому, пси-
хологическому и духовному разви-
тию (насколько это возможно при 
состоянии здоровья конкретного 
человека). Это тяжёлая, рутинная, 
но очень важная работа», — объяс-
няет директор.

Отличие от советских времён со-
стоит и в том, что «четвёрка» сле-
поглухих училась на психологиче-
ском факультете МГУ в отдельной 
группе, по специальной програм-
ме. Все лекции и семинары для 
них проводились отдельно. Они не 
были вовлечены в студенческую 
жизнь, у них было мало контактов 
с остальными студентами и препо-
давателями. Большинство студен-
тов, которые в то время учились  
на психологическом факультете 
вообще не знали о существовании 
«особых» сокурсников. 

Об этой ситуации и А.В. Суво-
ров, и С.А. Сироткин неоднократ-
но рассказывали в своих интервью. 
В настоящее время такое положе-
ние дел было бы невозможным.  
И в России, и за рубежом действу-
ют специальные школы для детей-
инвалидов с различными ограниче-
ниями здоровья. Но в сфере высше-
го образования инклюзия победила 
окончательно и бесповоротно. В на-
стоящее время все люди с инвалид-
ностью обучаются в вузах в «общем 
потоке». Им оказывается содей-
ствие, при необходимости они мо-
гут воспользоваться услугами туто-
ров (помощников). Но специальных 
групп уже никто не создаёт.

После окончания «Загорского 
эксперимента» ни в советских, ни 
в российских вузах действительно 
больше не обучались люди, пол-
ностью лишённые слуха и зрения, 
хотя некоторые незрячие с осла-
бленным слухом или глухие с пло-
хим зрением высшее образование 
получали. Г.К. Епифанова не видит 

в этом большой проблемы: «Мне 
думается, что при такой тяжёлой 
инвалидности важно не достиже-
ние каких-то формальных успехов, 
о которых можно будет рассказать 
по телевидению или сообщить  
в интернете, а повышение качества 
жизни человека. Пусть слепоглу-
хой, так же как и зрячеслышащий, 
на какие-то мгновения почувствует 
себя счастливым. Ради достижения 
этой цели и работает коллектив на-
шего дома-интерната».

Без слуха, без зрения,  
с затуманенным разумом

В настоящее время в доме-ин-
тернате находятся около 200 вос-
питанников в возрасте от 3 до  
23 лет. Здесь работают 360 сотруд-
ников: воспитатели, педагоги, пси-
хологи. Многочисленность пер-
сонала объясняется сложностью  
задач, которые приходится решать 
в Сергиевом Посаде.

«Значительную часть наших 
воспитанников составляют дети  
и молодые люди, имеющие серьёз-
ные нарушения не только физиче-
ского, но и умственного развития. 
Большинство являются слепоглу-
хими, но не все… У нас также есть 
незрячие мальчишки и девчонки  
с хорошим слухом, но обременён-
ные другими патологиями», — объ-
ясняет Галина Константиновна.

Что директор считает самым 
главным в своей работе? «Самое 
главное — всегда быть рядом.  
И с ребёнком, и со взрослым чело-
веком. Для слепоглухого очень ва-
жен тактильный контакт, чтобы его 
взяли за руку, обняли за плечо…  
Необходимо, чтобы наши воспи-
танники постоянно чувствовали 
присутствие любящих и понимаю-
щих людей, чтобы они восприни-
мали учителей и воспитателей как 
друзей и помощников».

При этом Г.К. Епифанова под-
чёркивает, что помощь и поддерж-
ка инвалидов должна сочетаться  
с предоставлением каждому чело-
веку — большому и маленькому — 
максимально возможной свободы. 
«Основные педагогические прин-
ципы последних десятилетий со-
стоят в том, чтобы видеть личность  
в каждом ребёнке, дать ему возмож-
ность проявить самостоятельность, 
раскрыть свой потенциал. Учитель 
должен прислушиваться к мнению 
учеников… Все эти постулаты при-
менимы к обучению и воспитанию 
слепоглухих. Да, наши воспитан-
ники в бытовом плане очень зави-
симы от помощи окружающих. Но 
им надо предоставить возможность 
делать самостоятельно то, что они 
могут, распоряжаться своим сво-
бодным временем и т.д.».

Что самое сложное для сотруд-
ников дома-интерната и его дирек-
тора? «Многие наши гости, в том 
числе и журналисты, думают, что 
главную проблему составляет сама 
слепоглухота. Конечно, эта «комби-
нированная», трагическая по своей 
сути, инвалидность накладывает 
огромные ограничения на челове-
ка. Но слепоглухоту мы научились 
преодолевать, существуют успеш-
ные методики обучения таких де-
тей и поддержания коммуникации 
со взрослыми… Но когда к пораже-
нию слуха и зрения «прибавляется» 
затуманенный разум, это создаёт 
трудноразрешимую проблему».

Галина Константиновна говорит, 
что любой прогресс в развитии де-
тей с особенностями интеллекта 
она воспринимает как «малень-
кое чудо». Конечно, эти воспитан-
ники никогда не смогут догнать 
своих сверстников с нормальной 
структурой головного мозга. Но 
каждый шаг такого ребёнка в по-
знании мира, в освоении навыков  
самообслуживания и коммуника-
ции с окружающими — это значи-
мое событие.

Путь от волонтёра  
до директора

Дом-интернат был создан в Сер-
гиевом Посаде (Загорске) в 1963 
году. Тогда Галине Константиновне 
было 15 лет, она училась в школе. 
«Я пришла в дом-интернат в пер-
вый год его существования. Поэто-
му вся история этого заведения за 
полвека прошла на моих глазах».

Будучи школьницей, Г.К. Епифа-
нова попала сюда в качестве волон-
тёра. Впрочем, в советские времена  
этот термин не использовался.  
Волонтёры назывались «общест-
венниками», общественными, ком-
сомольскими и партийными акти-
вистами. Почему пятнадцатилет-
нюю девушку заинтересовал дом-
интернат для слепоглухих? «Сначала 
мне просто стало любопытно. Нам 
в школе, в школьной комсомоль-
ской организации, рассказали, что 
в Загорске создано такое уникаль-
ное учреждение, единственное во 
всём Советском Союзе, предназна-
ченное для детей, которые не ви-
дят и не слышат… Всем желающим 
представилась возможность пойти 
туда в гости, познакомиться с ро-
весниками. Конечно же, я согласи-
лась! Контакты с местными город-
скими школами существовали ещё 
в то время, в шестидесятые годы. 
Есть они у нас и сейчас».

Сначала Галиной Епифановой 
двигало простое юношеское любо-
пытство. Ей было интересно понять, 
каким образом слепоглухие дети  
и подростки общаются с окружаю-
щими, как они учатся, как отдыха-
ют, чем увлекаются. Она довольно 
быстро освоила «дактильную азбу-
ку», с помощью которой можно ве-
сти диалог со слепоглухими.

В дактильной азбуке — её ещё 
кратко называют «дактиль» — 
каждой букве или знаку препина-
ния соответствует определённый 
жест. Этими жестами пользуют-
ся и глухие люди. Отличие состо-
ит в том, что инвалиды по слуху 

воспринимают жесты зрительно, 
а слепоглухие — тактильно, по си-
стеме «рука в руке». Каждый жест 
они чувствуют на своей ладони. 
Чтобы задать слепоглухому челове-
ку какой-то вопрос или что-то ему 
сказать, необходимо «выстукивать» 
каждую букву на ладони. 

Кроме дактильной азбуки, сле-
поглухие — так же как и зрячие 
глухие — используют «язык глухих» 
(жестовый язык). Отличие состоит 
в том, что в языке глухих каждый 
жест обозначает не отдельную бук-
ву, а понятие (радость, движение, 
приветствие и т.д.) или даже целое 
предложение. Конечно, общение  
с помощью жестового языка проис-
ходит гораздо быстрее, экспрессив-
нее и эмоциональнее, чем с помо-
щью дактильной азбуки, но осво-
ить этот язык для зрячеслышащего 
человека довольно сложно. 

«Когда я стала общаться со сле-
поглухими ровесниками, в част-
ности, с Александром Суворовым  
и Сергеем Сироткиным, будущи-
ми участниками «Загорского экс-
перимента», то поняла, что между  
нами — слепоглухими и зрячеслы-
шащими — гораздо больше общего, 

чем различий. Я воспринимала этих 
парней и девушек не как «инвали-
дов», а просто как своих друзей  
и добрых знакомых».

Общение облегчает и тот факт, 
что многие слепоглухие неплохо 
владеют навыками обычной уст-
ной речи. Они не слышат себя, но 
при этом могут внятно сказать всё, 
что им нужно. 

Галина Епифанова изначально 
не рассматривала дом-интернат 
как будущее место работы. Она 
просто приходила туда, чтобы по-
общаться, помочь в проведении 
различных мероприятий: праздни-
ков, экскурсий. После школы Гали-
на окончила Московский государ-
ственный педагогический универ-
ситет по специальности «дошколь-
ное воспитание». Она вернулась 
в родной Загорск, стала работать 
методистом в детском саду, потом 
перешла на должность сотрудни-
ка городского отдела народного 
образования.

В 1981 году Г.К. Епифановой 
предложили стать воспитате-
лем в доме-интернате (в то время 
он назывался «детским домом»). 
«В восьмидесятые годы у нас не 

существовало отдельных ставок 
для педагогов. Воспитатель должен 
был заниматься и учебной, и вос-
питательной, и реабилитационной 
работой, — делится воспоминани-
ями Г.К. Епифанова. — Я поняла, 
что мне не хватает специальных 
знаний. Поэтому заочно получила 
второе высшее образование по де-
фектологии (специальной педаго-
гике) в Московском государствен-
ном гуманитарном университете 
им. М.А. Шолохова». В 1986 году 
Галина Константиновна стала за-
местителем директора дома-ин-
терната по учебно-воспитательной  
работе, в 2000 году ей доверили 
пост директора.

С детьми и взрослыми надо 
общаться по-разному!

В настоящее время в доме-ин-
тернате живут 200 инвалидов от  
3 до 23 лет. Двадцать пять из них 
являются детьми-сиротами. Учеб-
ный, воспитательный и реабилита-
ционный процесс проходит в мно-
гочисленных мастерских, учебных 
классах, залах для адаптивной физи-
ческой культуры, специальных сен-
сорных комнатах, обеспечивающих 

психологическую разгрузку. В лет-
нее время все желающие могут  
поехать на море, в Геленджик. Все 
расходы в этих поездках берут на 
себя спонсоры.

Ещё совсем недавно здесь на-
ходились и взрослые слепоглухие 
люди старшего возраста. Почему 
от этой практики решили отказать-
ся? «Изначально в советское вре-
мя дом-интернат создавался имен-
но для детей. Предполагалось, что 
после окончания школьного кур-
са молодые инвалиды будут воз-
вращаться в семьи, к родителям, 
к родственникам. А если человеку 
не могут обеспечить уход в семье, 
то его должны принять «взрослые» 
дома-интернаты», — объясняет  
Г.К. Епифанова.

Но в девяностые годы эта систе-
ма «сломалась». Многим выпуск-
никам дома-интерната было про-
сто некуда возвращаться, так как 
в семьях их «не ждали», а «взрос-
лые» интернаты для инвалидов 
были недофинансированы. Там 
не было специалистов, не было 
ресурсов, чтобы помочь мужчи-
нам и женщинам с такой тяжёлой 
инвалидностью. 

Илья Бруштейн

С 1963 года в городе Сергиев Посад Московской области работает уникальное  
для нашей страны реабилитационное, образовательное и воспитательное учреж-
дение — «Сергиево-Посадский дом-интернат слепоглухих для детей и молодых  
инвалидов». Корреспондента газеты «Поле зрения» пригласила сюда его директор —  
Галина Константиновна Епифанова. Широкой общественности дом-интернат стал 
известен в семидесятые годы, когда четверо его воспитанников — Наталья Корнеева, 
Александр Суворов, Сергей Сироткин и Юрий Лернер — окончили психологический  
факультет главного вуза страны, Московского государственного университета им. 
М.В. Ломоносова. Впоследствии С.А. Сироткин стал кандидатом философских наук, 
а А.В. Суворов — доктором психологических наук.

Самое главное — всегда  
быть рядом

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУК НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

Г.К. Епифанова демонстрирует  
поделки своих воспитанников

Ковроткачество развивает мелкую моторику Инвалидность — не помеха для овладения компьютером

Обучение домоводству — важная часть реабилитационного  
процесса

Обучение слепоглухих детей рельефно-точечному  
(брайлевскому) шрифту

Продукция свечной мастерской продаётся в храмах Сергиева Посада Продукция свечной мастерской

В гончарной мастерской Работа за швейной машинкой требует усидчивости
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«В то время мы, конечно, не мог-
ли отпускать повзрослевших детей 
«в никуда». Поэтому они и остава-
лись в доме-интернате на неопреде-
лённое время. Но сейчас ситуация 
изменилась: в семьях появилось 
больше возможностей для ухода за 
инвалидами, возникли современ-
ные дома-интернаты для взрослых 
людей с ограниченными возможно-
стями здоровья, в том числе в Мо-
сковской области. Поэтому мы и ре-
шили ограничить срок пребывания 
в учреждении возрастом до 23 лет».

Почему был выбран именно этот 
возрастной ценз? До 23 лет слепо-
глухие люди — в первую очередь, 
с сохранным интеллектом или не-
значительными нарушениями раз-
вития головного мозга — успевают 
освоить школьную программу.

«Я против того, чтобы дети  
и взрослые находились в одном до-
ме-интернате. Это было бы непра-
вильно с точки зрения их реабилита-
ции и качества жизни. Ведь дети —  
вне зависимости от состояния их 
здоровья — всегда находятся под 
опекой взрослых, — объясняет 
свою позицию Галина Константи-
новна. — Хотя в последние годы 
и десятилетия детям предоставля-
ется гораздо больше свободы и са-
мостоятельности, чем раньше, они 
всё равно живут по правилам, ко-
торые для них установлены «свы-
ше»… А взрослые инвалиды, в том 
числе и слепоглухие, хотят, по воз-
можности, самостоятельно распо-
ряжаться своей жизнью. Они стре-
мятся и личную жизнь устроить.  
У них тоже, так же как и у здоро-
вых сограждан, есть тяга к проти-
воположному полу. Конечно, гораз-
до лучше, если взрослый человек 
живёт в семье (своей собственной 
или родительской). Но если такой 
возможности нет, то необходимы 
специальные учреждения».

Впрочем, Галина Константинов-
на и другие сотрудники дома-ин-
терната не забывают о воспитанни-
ках и после того, как они покину-
ли заведение в Сергиевом Посаде. 
Во-первых, всегда можно приехать 
в гости. В доме-интернате есть 
специальные гостевые комнаты. 
Во-вторых, директор внимательно 
следит за тем, как складываются 

судьбы тех, кто здесь раньше жил 
и учился. При необходимости в со-
дружестве с различными благотво-
рительными организациями, в том 
числе с фондом «Со-единение», им 
оказывается помощь.

Судьбы воспитанников —  
забота директора

Будучи директором крупного уч-
реждения, Галина Константиновна 
должна справляться с валом адми-
нистративной работы. Но о каждом 
из 200 воспитанников она может 
что-то рассказать, всех помнит по-
имённо. И о выпускниках директор 
может говорить бесконечно.

«В этом году две наши выпуск-
ницы Виктория Мурашкина и Ана-
стасия Ильиных поступили учиться 
в Курский музыкальный колледж-
интернат слепых. Это две незря-
чие девушки, у которых не было 
проблем со слухом, но имеется 
целый букет других заболеваний. 
Именно поэтому они у нас и нахо-
дились. Несмотря на ограничения 
здоровья, мне очень приятно, что 
наши выпускницы смогли продол-
жить образование. По моей инфор-
мации, в Курске они хорошо при-
жились, нашли новых друзей».

Также она с удовольствием рас-
сказывает ещё об одном выпуск-
нике, Владиславе Шакине, тоталь-
но незрячем с ослабленным слухом, 
который в настоящее время учится 
на юриста в колледже города Коро-
лёва Московской области. 

Галина Константиновна следит 
за судьбами выпускников не только 
из чувства милосердия и гуманиз-
ма. Для неё как для педагога очень 
важно, чтобы знания, навыки  
и умения, полученные за годы жиз-
ни в доме-интернате, поддержива-
лись и развивались в дальнейшем.

«Многие наши воспитанники, 
в том числе мальчики и девочки 
с ментальными нарушениями, на-
учились самостоятельно пользо-
ваться стиральной машиной. Они 
могут не только постирать свои 
вещи, но и погладить их, аккуратно 
разложить в шкафу. При необходи-
мости они быстро найдут нужную 
вещь, самостоятельно оденутся…  
Мы учим своих воспитанников уча-
ствовать в приготовлении пищи, 

накрывать на стол, убирать со сто-
ла. Дети гордятся тем, что они мно-
гое знают и умеют, несмотря на се-
рьёзные ограничения. Но если эти 
и другие навыки во взрослой жизни 
оказываются невостребованными, 
никому не нужными, то может про-
изойти деградация личности. Сле-
поглухие люди, при любом уровне 
интеллектуального развития, об-
ладают очень ранимой, лабильной 
психикой. У них может начаться 
депрессия и даже появиться угро-
за суицида».

Чтобы этого не произошло, в Сер- 
гиевом Посаде регулярно проводят-
ся семинары для работников учреж-
дений, оказывающих реабилитаци-
онные услуги слепоглухим и другим 
инвалидам со «сложной структурой 
дефекта». Галина Константиновна 
как признанный эксперт в реабили-
тации слепоглухих регулярно высту-
пает перед своими коллегами и ро-
дителями инвалидов. И для самих 
бывших воспитанников она явля-
ется авторитетом, помогающим им 
«не потеряться» во взрослом мире.

Но это только часть работы Гали-
ны Епифановой. В настоящее время 
на территории дома-интерната, вер-
нее, на соседнем земельном участке, 
проходит строительство современно-
го реабилитационного центра для 
слепоглухих. Г.К. Епифанова актив-
но участвует в разработке концеп-
ции нового центра.

«Это учреждение будет предна-
значено для взрослых людей. Сле-
поглухие со всей страны смогут 
регулярно туда приезжать, прохо-
дить различные реабилитацион-
ные курсы, обучаться ремёслам, 
например, лозоплетению, пере-
плётному и гончарному делу и т.д. 
Также там будут условия для заня-
тий адаптивной физической куль-
турой. Одновременно планируется 
проведение научно-практических 
конференций и обучающих семи-
наров для российских и зарубеж-
ных специалистов, работающих со 
слепоглухими».

Новый Центр изначально не 
предназначен для постоянного про-
живания слепоглухих людей. Они 
смогут приезжать туда на время: 
от нескольких дней до нескольких 
месяцев. Но при необходимости 

кто-то из инвалидов может и по-
стоянно «прописаться» в новом 
центре.

В последние годы в различных 
городах нашей страны появились 
программы сопровождаемого про-
живания слепоглухих и других  
категорий инвалидов, когда люди 
живут в обычных квартирах в мно-
гоэтажных домах. В квартире по-
стоянно находится социальный 
работник, оказывающий помощь  
в организации быта и других во-
просах. Коллеги, опекающие сле-
поглухих в подобных проектах,  
нередко обращаются к Галине Кон-
стантиновне за советом. 

«Недавно у меня произошла встре-
ча с нашей выпускницей восьми-
десятых годов Людмилой Михайло-
вой из Вологодской области. Она —  
слабовидящая глухая. Я прекрас-
но помню, что в нашем доме-ин-
тернате она всегда была девочкой 
умненькой, бойкой, шустрой, кон-
тактной. Мамы у неё не было. По-
сле окончания школы её забрала  
к себе взрослая сестра. Люда вы-
шла замуж, родила здорового ре-
бёнка, потом, правда, развелась… 
Сейчас у неё уже взрослая дочь, ко-
торую она самостоятельно достой-
но воспитала. Несмотря на свою 
инвалидность, Люда устроилась на 
работу в коммерческую фирму. Она 
работает на компьютере, владеет 
делопроизводством. Выглядит она 
очень ухоженно. Производит впе-
чатление успешной деловой жен-
щины. У неё есть своё жильё. Ког-
да я с ней пообщалась, то просто 
расплакалась от счастья, от радости 
за свою воспитанницу».

Этот простой рассказ директора 
прекрасно передаёт суть её работы. 
Когда судьбы воспитанников в це-
лом успешно складываются (пусть  
и с какими «шероховатостями») — 
это главная награда для Г.К. Епифа-
новой. Поведала она и о судьбе дру-
гой воспитанницы. Здесь дела пошли 
далеко не так благополучно. Слабо-
видящая глухая девушка вышла за-
муж за слабовидящего глухого пар-
ня. У них родился сын Коля. Ребёнок 
с тяжелейшей инвалидностью: сле-
пой, глухой, с ДЦП. Его жизненные 
перспективы гораздо более туман-
ные, чем у обоих родителей.

Семья живёт в Ярославской об-
ласти. Послать своего сына в Сер-
гиев Посад родители не хотят,  
надеются воспитать его сами. С дру- 
гой стороны, получить необходи-
мую — профессионально грамот-
ную и адекватную ситуации! —  
помощь по месту жительства пока 
не получается. 

Когда слушаешь этот рассказ, 
невольно возникает вопрос: а нуж- 
но ли людям с такой тяжёлой  
инвалидностью становиться роди-
телями? Правильно ли обрекать  
будущего ребёнка на пожизненные 
страдания? «На этот вопрос нет  
однозначного ответа, не нужно ни-
кого осуждать и походя выносить 
моральный вердикт, — осторожно  
отвечает Галина Константиновна. —  
В некоторых случаях беременность 
может быть опасной и для матери, 
и для ещё не родившегося ребён-
ка. Порой от родительской роли 
по объективным причинам лучше 
отказаться. Но, с другой стороны, 
жизнь всегда сложнее шаблонных 
схем. Люди с тяжёлой инвалидно-
стью тоже хотят быть родителя-
ми. Наша воспитанница стреми-
лась стать матерью и сознательно 
пошла на риск. Думаю, что никто 
не вправе бросить в неё за это ка-
мень. А дети с инвалидностью рож-
даются и у совершенно здоровых 
родителей».

Эту историю Галина Константи-
новна рассказала не для того, что-
бы выносить на публику подроб-
ности чужих судеб. Ей было важ-
но показать, с какими ситуациями  
директор дома-интерната сталки-
вается ежедневно. В этой работе 
перемешаны человеческие траге-
дии и маленькие радости, связан-
ные с успешной реабилитацией.

Ещё об одной жизненной исто-
рии, с которой столкнулась Г.К. Епи- 
фанова, нельзя не рассказать. 
Гюльчатай Есимбаева. Слабовидя-
щая глухая родом из Казахстана. 
В доме-интернате провела двенад-
цать лет. После окончания школы 
переехала в Астраханскую область. 
Вышла замуж за слабовидящего 
глухого. Родила здоровую дочку. 
«Гюльчатай — замечательный че-
ловек. Очень трудолюбивая, вынос-
ливая девушка, приспособленная  
к жизни, готовая к любым жизнен-
ным трудностям и перипетиям, — 
характеризует свою воспитанницу 
Галина Константиновна. — Такой 
человек не может просто сидеть 
дома, получать пенсию и занимать-
ся домашними делами. Гюльча- 
тай — глухая, слабовидящая! — 
устроилась санитаркой в больницу 
и заслужила уважение в коллекти-
ве. Сейчас ей 30 лет».

Недавно Г.К. Епифанова полу-
чила по электронной почте пись-
мо от Гюльчатай. У неё произошла 
отслойка сетчатки. Глухой чело-
век опасается наступления полной 
слепоты. «Её могли бы и бесплатно 
прооперировать в Астраханской об-
ласти. Но я решила, что лучше про-
вести операцию на платной основе, 
в Москве, в одном из федеральных 
офтальмологических центров. Хо-
телось быть уверенной, что человек  
получит максимально возможную, 
оперативную и квалифицирован-
ную помощь». 

Галина Константиновна быстро 
нашла средства на проведение опе-
рации. Благотворители, помогаю-
щие дому-интернату, как прави-
ло, по просьбе директора готовы  
оказать содействие и его быв-
шим воспитанникам, оказавшим-
ся в трудной жизненной ситуа-
ции. «Операция прошла успешно. 
Как православный человек я молю 
Бога, чтобы Гюльчатай больше не 
сталкивалась с угрозой слепоты, 
чтобы остаток зрения сохранялся 
у неё до конца жизни».

Окончание в следующем номере

Фотографии Ильи Бруштейна  
и из архива Сергиево-Посадского  

дома-интерната слепоглухих  
для детей и молодых инвалидов

Знакомство с миром овощей Воспитанники на прогулке

Отдых на море Воспитанники дома-интерната на летнем отдыхе в Геленджике
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С ПРАЗДНИКОМ 8 МАРТА!

Дорогие наши женщины, девушки! 
От всего сердца поздравляем вас с Международным женским днем 8 марта!

Мы рады, что есть такой замечательный повод, чтобы вновь признаться вам в нашей любви,  
уважении, высказать восхищение вашей красотой. Желаем преуспевать в профессии,  

а главное – заслужить искреннюю любовь пациентов. Будьте здоровы, ярких вам свершений,  
вдохновения и новых успехов! 

Редакция газеты «Поле зрения» и сотрудники издательства «АПРЕЛЬ»

Женщине
Валерий Брюсов 

Ты — женщина, ты — книга между книг,
Ты — свернутый, запечатленный свиток;
В его строках и дум и слов избыток,
В его листах безумен каждый миг.

Ты — женщина, ты — ведьмовский напиток!
Он жжет огнем, едва в уста проник;
Но пьющий пламя подавляет крик
И славословит бешено средь пыток.

Ты — женщина, и этим ты права.
От века убрана короной звездной,
Ты — в наших безднах образ божества!

Мы для тебя влечем ярем железный,
Тебе мы служим, тверди гор дробя,
И молимся — от века — на тебя!

 Я знаю, что все женщины 
прекрасны...
Андрей Дементьев 

Я знаю, что все женщины прекрасны.
И красотой своею и умом.
Еще весельем, если в доме праздник.
И верностью, — когда разлука в нем.
Не их наряды или профиль римский, —
Нас покоряет женская душа.
И молодость ее…
И материнство,
И седина, когда пора пришла.
Покуда жив, — я им молиться буду.
Любовь иным восторгам предпочту.
Господь явил нам женщину, как чудо,
Доверив миру эту красоту.
И повелел нам рядом жить достойно.
По рыцарски — и щедро, и светло.
Чтоб души наши миновали войны
И в сердце не закрадывалось зло.
И мы — мужчины — кланяемся низко
Всем женщинам родной земли моей.
Недаром на солдатских обелисках
Чеканит память лики матерей.

 Я в глазах твоих утону, 
можно
Роберт Рождественский 

Я в глазах твоих утону, можно?
Ведь в глазах твоих утонуть — счастье.
Подойду и скажу: «Здравствуй,
Я люблю тебя». Это сложно…
Нет, не сложно, а трудно.
Очень трудно любить, веришь?
Подойду я к обрыву крутому,
Стану падать, поймать успеешь?
Ну а если уеду — напишешь?
Я хочу быть с тобой долго,
Очень долго…
Всю жизнь, понимаешь?
Я ответа боюсь, знаешь….
Ты ответь мне, но только молча,
Ты глазами ответь, любишь?
Если да, то тогда обещаю,
Что ты самым счастливым будешь.
Если нет, то тебя умоляю,
Не кори своим взглядом,
Не тяни своим взглядом в омут,
Пусть другую ты любишь, ладно…
А меня хоть немного помнишь?
Я любить тебя буду, можно?
Даже если нельзя, буду!
И всегда я приду на помощь,
Если будет тебе трудно!

 Всегда найдется  
женская рука
Евгений Евтушенко  

Всегда найдется женская рука,
чтобы она, прохладна и легка,
жалея и немножечко любя,
как брата, успокоила тебя.
 
Всегда найдется женское плечо,
чтобы в него дышал ты горячо,
припав к нему беспутной головой,
ему доверив сон мятежный свой.
 
Всегда найдутся женские глаза,
чтобы они, всю боль твою глуша,
а если и не всю, то часть ее,
увидели страдание твое.
 
Но есть такая женская рука,
которая особенно сладка,
когда она измученного лба
касается, как вечность и судьба.
 
Но есть такое женское плечо,
которое неведомо за что
не на ночь, а навек тебе дано,
и это понял ты давным-давно.
 
Но есть такие женские глаза,
которые глядят всегда грустя,
и это до последних твоих дней
глаза любви и совести твоей.
 
А ты живешь себе же вопреки,
и мало тебе только той руки,
того плеча и тех печальных глаз…
Ты предавал их в жизни столько раз!
 
И вот оно — возмездье — настает.
«Предатель!» — дождь тебя наотмашь бьет.
«Предатель!» — ветки хлещут по лицу.
«Предатель!» — эхо слышится в лесу.
 
Ты мечешься, ты мучишься, грустишь.
Ты сам себе все это не простишь.
И только та прозрачная рука
простит, хотя обида и тяжка,
 
и только то усталое плечо
простит сейчас, да и простит еще,
и только те печальные глаза
простят все то, чего прощать нельзя…

 Быть женщиной,  
что это значит
Римма Казакова  

Быть женщиной — что это значит?
Какою тайною владеть?
Вот женщина. Но ты незрячий.
Тебе ее не разглядеть.
Вот женщина. Но ты незрячий.
Ни в чем не виноват, незряч!
А женщина себя назначит,
как хворому лекарство — врач.
И если женщина приходит,
себе единственно верна,
она приходит — как проходит
чума, блокада и война.
И если женщина приходит
и о себе заводит речь,
она, как провод, ток проводит,
чтоб над тобою свет зажечь.
И если женщина приходит,
чтоб оторвать тебя от дел,
она тебя к тебе приводит.
О, как ты этого хотел!
Но если женщина уходит,
побито голову неся,
то все равно с собой уводит
бесповоротно все и вся.
И ты, тот, истинный, тот, лучший,
ты тоже — там, в том далеке,
зажат, как бесполезный ключик,
в ее печальном кулачке.
Она в улыбку слезы спрячет,
переиначит правду в ложь…
Как счастлив ты, что ты незрячий
и что потери не поймешь.

* * *

* * *
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