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«Аккомодация» собирает друзей:
о IV Межрегиональной конференции с международным участием  

«Аккомодация. Проблемы и решения»

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Если встреча профессионалов 
становится традиционной, 
значит, она действительно 

нужна. Собираться в Ярославле  
в конце апреля и обсуждать «го-
рячие» вопросы аккомодации  
и рефракции стало именно такой 
доброй и востребованной тра-
дицией. А круг заинтересован-
ных в этой встрече специалистов 
становится все шире: на этот раз  
в рамках весьма насыщенной про-
граммы был проведен симпози-
ум Российской секции Европей-
ской Академии Ортокератологии  
и Контроля Миопии (EurOK), впер-
вые обсуждался блок докладов, 

посвященных проблеме косогла-
зия, расширился и обучающий 
формат конференции — прове-
дены пять мастер-классов, где 
все желающие могли усовершен-
ствовать свои навыки в диагно-
стике нарушений аккомодации  
и рефракции.

О том, что организатор кон-
ференции — Ярославская шко-
ла офтальмологов профессора  
Владимира Витальевича Страхова  
и его сотрудников — пользуется 
высоким авторитетом среди кол- 
лег, сказал в своем приветственном 
слове ректор Ярославского меди-
цинского университета, профессор  

А.В. Павлов, обращаясь к участ-
никам встречи — офтальмологам 
из самых разных регионов Рос-
сии: Москвы, Санкт-Петербурга, 
Новосибирска, Самары, Ижевска,  
Волгограда, Иванова, Якутска, 
Красноярска, Тамбова и многих 
других городов, а также к впервые 
участвующим в этой конференции 
коллегам из Италии. 

Открывая конференцию, про-
фессор В.В. Страхов отметил, что 
оргкомитет при составлении про-
граммы старался уловить вектор 
основных научных и практиче-
ских интересов и запросов офталь-
мологов, работающих в области 

аккомодации и рефракции, где 
еще много белых пятен, «поймать 
тренд», развить и обсудить его 
(«потрендеть», как образно выра-
зился Владимир Витальевич).

Дискуссионный формат конфе-
ренции организаторы метко обо-
значили в названии программных 
блоков: так, первая часть — блок 
№ 1 «Бездонная миопия» — содер-
жал весьма разнообразные по те-
матике короткие лекции, охваты-
вающие при этом основные пер-
спективные направления контроля 
близорукости на разных стадиях 
ее развития. В первом сообщении 

4-5 апреля 2019 года в ФГБУ 
«Московский научно-иссле-
довательский институт глаз-

ных болезней имени Гельмгольца» 
состоялась научно-практическая 
конференция с международным 
участием «Ретинопатия недоно-
шенных и ретинобластома».

С приветственным словом вы-
ступила директор Департамен-
та медицинской помощи детям 
и службы родовспоможения Ми-
нистерства здравоохранения РФ, 
профессор Е.Н. Байбарина. Она 
отметила, что в настоящее время 
наблюдается колоссальный про-
гресс в лечении ретинопатии не-
доношенных, в результате чего 

наблюдается тенденция к сниже-
нию числа детей-инвалидов по 
зрению. Е.Н. Байбарина обрати-
ла особое внимание на необходи-
мость максимально оперативного 
проведения офтальмологического 
осмотра недоношенного ребенка 
и в случае необходимости безот-
лагательного проведения лазерко-
агуляции сетчатки. 

Далее профессор Е.Н. Байбари-
на остановилась на работе детской 
офтальмологической службы.

Раздел «Детство», входящий в На- 
циональный проект «Здравоохра-
нение», включает 3 глобальных на-
правления: поликлиники (в тече-
ние трех последних лет закупается 

оборудование для детских поли-
клиник и поликлинических отделе-
ний на 10 млрд руб. в год); строи-
тельство 40 детских больниц; раз-
витие профилактической помощи; 
включающее в том числе раздел 
«Улучшение диспансерного на-
блюдения». В соответствии с при-
казом 1344н от 21.12.2012 года, 
на диспансерное наблюдение 
необходимо ставить всех детей 
с выявленными неинфекцион-
ными хроническими заболева-
ниями, при этом один из худ-
ших показателей постановки 
на учет детей с впервые выяв-
ленными хроническими заболе-
ваниями был зарегистрирован 

в офтальмологии (14%). Зада-
ча на 2019 год — повысить по-
казатель до 40%, к 2024 году —  
до 90%. 

Профессор Е.Н. Байбарина об-
ратилась к главным офтальмоло-
гам регионов с просьбой уделить 
особое внимание диспансериза-
ции детей-инвалидов, находящих-
ся в интернатах, в частности, на 
осмотр этих детей офтальмолога-
ми. Ребенок с отставанием в ум-
ственном развитии начинает бы-
стрее развиваться, если ему будут 
прописаны очки. «Наша задача — 
продвинуть этих детей в разви-
тии, обеспечить им возможность 

Четверть века на службе отечественной 
и мировой офтальмологии

25-й Международный офтальмологический конгресс «Белые ночи»

Ежегодно в конце мая — нача-
ле июне в Северной столице 
России собираются учёные-

офтальмологи, медики практиче-
ского звена, организаторы здраво-
охранения, представители высших 
учебных заведений медицинского 
профиля. В этом году на форум  
зарегистрировалось более полуто-
ра тысяч коллег из большинства 
регионов России и многих зару-
бежных стран.

В качестве организаторов ме-
роприятия выступили: Мини-
стерство здравоохранения РФ, 
Комитет по здравоохранению 
Правительства Санкт-Петербурга,  
Северо-Западное отделение РАН, 
Первый Санкт-Петербургский го-
сударственный медицинский уни-
верситет им. акад. И.П. Павлова, 
а также Общероссийская обще-
ственная организация «Ассоциа-
ция врачей-офтальмологов». 

Главой оргкомитета стала пер-
вый заместитель министра здраво-
охранения РФ Т.В. Яковлева. Обя-
занности сопредседателей приня-
ли на себя член-корреспондент 
РАН, д.м.н., профессор В.В. Нероев 
и д.м.н., профессор С.Ю. Астахов.

Во время работы форума об-
суждались вопросы диагности-
ки и лечения глаукомы, хирур-
гического лечения катаракты, 
нейроофтальмологии, лечения 

воспалительных и дистрофи-
ческих заболеваний роговицы  
и конъюнктивы, медикаментоз-
ного и хирургического лечения 
сосудистых заболеваний сетчат-
ки и хориоидеи, лечения патоло-
гии орбиты, рефракции, очковой  
и контактной коррекции, рефрак-
ционной хирургии и другие акту-
альные проблемы современной 
офтальмологии.
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СОКТ Copernicus REVO NX
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НОВОСТИ ОТ ПЕРВОГО ЛИЦА

Х арактеризуя современный 
этап развития этого направ-
ления, профессор Л.А. Катар-

гина обратила внимание на суще-
ственное улучшение качества вы-
хаживания недоношенных детей 
(перинатальные центры, современ-
ные технологии и др.), что привело 
к возрастанию удельного веса глу-
боко недоношенных и соматически 
отягощенных, ранее нежизнеспо-
собных, младенцев (выживаемость 
детей с гестационным возрастом 
22 недели при рождении составля-
ет 9-25%, 26 недель — 77,5-85%);  
а также на изменение структуры 
РН с увеличением частоты РН I 
зоны и задней агрессивной рети-
нопатии недоношенных (ЗАРН). 
Докладчик также отметила сниже-
ние частоты и тяжести РН у детей 
с массой тела при рождении бо-
лее 1200 г при отсутствии сомати-
ческой патологии и высокую эф-
фективность лечения РН у данной 
группы детей. При гестационном 
возрасте (ГВ) 22 недели РН разви-
вается в 96% случаев, потребность 
в лечении составляет более 50%; 
при ГВ 27 недель частота РН — 
72,7% случаев, потребность в лече-
нии — 19,6%; при ГВ 31 неделя РН 
развивается в 31,9%, потребность 
в лечении составляет 5,7%. При со-
блюдении рекомендованных прото-
колов выхаживания недоношенных 
детей, правильной тактике выявле-
ния и лечения РН сохранить зрение 
удается подавляющему большин-
ству детей (95-98%). Таким обра-
зом, в целом на сегодняшний день 
проблему выявления и лечения РН 
у «зрелых» недоношенных детей  
(с массой тела при рождении бо-
лее 1200 г) можно считать успеш-
но решенной. 

Центральной проблемой сегод-
ня является РН, развивающаяся  
у детей с экстремально-низкой мас-
сой тела (ЭНМТ) при рождении, 

которая характеризуется следу-
ющими особенностями: высокий 
удельный вес РН I зоны и ЗАРН — 
17-18% (при средней частоте 3,3-
7%); вариабельность сроков дебю-
та заболевания; частое отсутствие 
характерной стадийности течения; 
вероятность двухволнового тече-
ния; резистентность к традицион-
ным методам лечения. 

Для более точного прогнозиро-
вания течения и выбора тактики 
лечения ЗАРН необходимо правиль-
но диагностировать заболевание, 
исключив как гипо-, так и гиперди-
агностику при анализе РН I зоны; 
акцентировать внимание следует 
на наличие flat-васкуляризации  
с тонкими сосудами в зоне демар-
кации, сети анастомозов и «ще-
ток» геморрагий, не связанных  
с прогрессированием РН до 2-3 ста-
дии. Необходим осмотр глазного 
дна с большим увеличением (НБО 
с линзой 20 D, RetCam с линзами 
30° и 80°).

К традиционным методам лече-
ния активной РН относится лазер-
коагуляция аваскулярных зон сет-
чатки. Однако недостаточная эф-
фективность ее проведения у детей  
с РН I зоны (55,2%, согласно дан-
ным ETROP) и плохие анатомиче-
ские и функциональные исходы 
привели к активному обсуждению 
вопроса применения анти-VEGF 
терапии в качестве метода выбо-
ра при лечении «современной» РН.

На сегодняшний день имеется 
свыше 100 публикаций, касающихся 
применения анти-VEGF препаратов 
в лечении РН, очень разнородных 
по дизайну и «качеству». Проведе-
но два рандомизированных много-
центровых контролируемых иссле-
дования: BEAT-ROP (Bevacizumab) 
и RAINBOW (Ranibizumab). Одна-
ко, несмотря на 10-летний опыт 
применения и наличие многоцен-
тровых исследований, анти-VEGF 

препараты при РН применяются 
off-label. На основании многоцен-
тровых исследований разработаны 
предварительные показания к анти-
VEGF терапии при РН: РН I зоны  
I типа (любая стадия РН с «плюс»-
болезнью в I зоне или 3 стадия 
РН без «плюс»-болезни в I зоне);  
ЗАРН; невозможность проведения 
лазеркоагуляции сетчатки (ригид-
ность зрачка, низкая прозрачность 
сред, технические затруднения).  
При этом, подчеркнула профессор 
Л.А. Катаргина, эффективность дан-
ного вида лечения является предме-
том дискуссии.

Преимуществами анти-VEGF те-
рапии являются относительная про-
стота и быстрота процедуры; более 
быстрое развитие первичного эф-
фекта; отсутствие блокады пери-
ферической сетчатки с возможно-
стью продолжения роста сосудов  
и созревания сетчатки; меньшая ча-
стота развития и степень миопии.

Недостатки анти-VEGF терапии 
при РН: частота рецидивов и дли-
тельный период их возможного по-
явления (до 70 недель), что требует 
длительного наблюдения и частых 
осмотров; возможность развития 
тракционных фиброваскулярных 
мембран в области заднего по-
люса; риск побочных системных 
эффектов.

Остается нерешенным ряд во-
просов, касающихся анти-VEGF те-
рапии при РН: сроки выведения 
препаратов (обсуждается вопрос 
введения на допороговой и пост-
пороговой стадиях); дозировка  
(1/2 взрослой дозы?); выбор пре-
парата (ранибизумаб, бевацизумаб, 
афлиберцепт); риск побочного вли-
яния на развитие незрелых органов 
и систем недоношенных детей; со-
четание с лазеркоагуляцией (необ-
ходимость, последовательность); 
тактика мониторинга и лечения 
поздних рецидивов РН. 

Обсуждается вопрос о месте ла-
зеркоагуляции аваскулярной зоны 
сетчатки при РН I зоны и комбина-
ции ее с интравитреальным введе-
нием анти-VEGF препарата; в част-
ности, обсуждается необходимость 
проведения лазеркоагуляции сохра-
няющихся аваскулярных зон сет-
чатки детям на 60-70 неделе ПКВ 
(постконцептуальный возраст) по-
сле инъекции анти-VEGF препара-
та в активной фазе РН как попытке 
предотвращения развития поздних 
рецидивов заболевания (с флюо-
ресцентной ангиографией (ФАГ) 
или без нее).

Однако возможность «отсро-
ченного» повторного нарастания 
вазопролиферативной активности  
(6-30%) после введения ингиби-
торов ангиогенеза ставит вопрос  
о необходимости изменения си-
стемы мониторинга таких детей 
после лечения. Обсуждается также  
и частота осмотров после введения 
анти-VEGF препаратов.

Развивается «ранняя» витре-
альная хирургия («постпороговая»  
3 стадия и 4 стадия активной фазы 
РН). Однако вариабельность пока-
заний и отсутствие многоцентро-
вых контролируемых исследова-
ний не позволяют четко опреде-
лить показания и тактику ранней 
хирургии для внедрения в широ-
кую практику, а также оценить эф-
фективность вмешательств.

Немаловажными остаются ор-
ганизационные аспекты, посколь-
ку, по данным статистики, только 
8-15% детей группы риска нужда-
ются в проведении лечения, ак-
туальным представляется вопрос  
о необходимости оптимизации 
скрининга РН. Для этого предла-
гается не осматривать детей с ри-
ском развития лишь I-II стадии РН, 
т.е. без потребности в лечении; за-
менить дорогостоящие врачеб-
ные осмотры на телемедицинские 

технологии. Таким образом, целью 
оптимизации скрининга и монито-
ринга РН является снижение эконо-
мических затрат и рабочей загру-
женности офтальмологов. 

Для практического внедрения 
телемедицинских технологий в РФ 
необходимо: оснащение перина-
тальных центров и отделений для 
выхаживания недоношенных детей 
широкоугольными цифровыми пе-
диатрическими камерами; внедре-
ние методики регистрации и про-
граммного обеспечения; подготовка  
специалистов; создание консульта-
тивных центров, обеспечивающих 
анализ полученной информации. 

По мере повсеместного увеличе-
ния числа пациентов, перенесших 
РН (до 20 лет назад), все более ак-
туальным становится вопрос дис-
пансерного наблюдения, диагности-
ки и лечения поздних осложнений.

Подводя итог своему выступле-
нию, главный внештатный специ-
алист детский офтальмолог Мин-
здрава РФ, профессор Л.А. Катар-
гина указала основные направле-
ния деятельности на сегодняшний 
день: изучение особенностей пато-
генеза РН при ранних сроках геста-
ции (22-27 недель) с целью поиска 
новых подходов к лечению и повы-
шению его эффективности; изме-
нение тактики скрининга глубоко 
недоношенных детей (сроки пер-
вичного осмотра, интервалы, дли-
тельность); оптимизация скринин-
га у более «зрелых» детей в связи 
с низкой частотой РН, требующей 
лечения; определение показаний, 
сроков и объема лазеркоагуляции 
в системе лечения глубоко недоно-
шенных детей (I тип РН); опреде-
ление показаний и выработка так-
тики медикаментозной терапии 
РН (в том числе активный поиск 
новых мишеней лекарственной те-
рапии); развитие телемедицинских 
технологий.

«Ретинопатия недоношенных:  
состояние проблемы и текущие задачи»
Доклад главного внештатного специалиста детского офтальмолога Минздрава РФ,  
профессора Л.А. Катаргиной на научно-практической конференции  
«Ретинопатия недоношенных и ретинобластома».

Несмотря на совершенствование диагностики и лечения, ретинопатия недоношенных (РН) остается 
в центре внимания и офтальмологов, и организаторов здравоохранения, являясь одной из ведущих 
причин снижения зрения с детства как в развитых, так и в развивающихся странах.
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Коллектив редакции журнала «Глаз» выражает вам огромную благодарность за 
интерес, проявленный к первому номеру нашего издания. Ваши положительные 
отзывы подтвердили актуальность публикаций, правильность выбора формата 
и тематики журнала.

Предлагаем познакомиться со вторым номером, который вышел под новым на-
званием «The EYE» – «ГЛАЗ». Название журнала и резюме публикаций на англий-
ском языке позволят нашим зарубежным коллегам знакомиться с результатами 
исследований отечественных специалистов, что повысит их авторитет. Важно 
и то, что журнал включен в систему Российского индекса научного цитирования 
(РИНЦ).

Второй номер журнала «Глаз» посвящен сложной, но одновременно и актуаль-
ной теме – прогрессирующей миопии и наиболее эффективным методам ее 
стабилизации. Миопия как рефракционная ошибка не является проблемой ни 
для пациента, ни для офтальмолога, ни для оптика. Современные оптические 
и хирургические методы коррекции позволяют пациенту с миопией прекрасно 
адаптироваться к средствам коррекции или избавиться от них с помощью реф-
ракционной хирургии. По данным многочисленных исследований, у пациентов с 
миопией до 6 дптр при длине глаза до 26 мм заболевание не вызывает серьезных 
проблем в течение жизни. Однако профилактика прогрессирования миопии и 
ее контроль очень важны именно для предотвращения более тяжелого течения 
заболевания и развития миопии высокой степени, и начинать мероприятия по 
предупреждению более агрессивных ее форм необходимо как можно ранее, при 
манифестной миопии или наличии ее предиктов. Перспективными и наиболее 
эффективными методами профилактики прогрессирования миопии являются 
ортокератология, использование бифокальных (мультифокальных) мягких кон-
тактных линз с центром для дали и длительное воздействие низких доз атро-
пина. Авторы настоящих публикаций представили результаты своих клиниче-
ских исследований, которые, по мнению редакционного совета, интересны как 
для использования в практике, так и для понимания перспектив их применения.

Уважаемые коллеги, редакция журнала и коллектив авторов традиционно при-
глашают врачей-офтальмологов и оптометристов выразить свое отношение к 
описанным методам, поделиться собственными наблюдениями, представить на 
обсуждение результаты своих наблюдений и неоднозначные клинические случаи.

Надеемся на длительное и интересное сотрудничество с авторами настоящих 
и будущих публикаций, активное участие наших читателей и подписчиков в дис-
куссиях и ждем ваших предложений о наиболее актуальных темах, которые были 
бы интересны для обсуждения на страницах журнала!

С уважением,

Уважаемые коллеги!

Главный редактор  
журнала «Глаз»,  

доктор медицинских 
наук, профессор  
А.В. Мягков

В Свердловской области впервые закуплен мобильный  
лечебно-профилактический модуль «Офтальмология»

Губернатор Свердловской об-
ласти Евгений Куйвашев пере-
дал в больницы региона девять 

передвижных ФАПов, пять стомато-
логических кабинетов и впервые — 
передвижной офтальмологический 
комплекс. Церемония состоялась на 
площадке Территориального центра 
медицины катастроф.

Техника отправится в 13 муни-
ципалитетов Свердловской области, 
в числе которых — Ивдель, Ачит, 
Верхняя Синячиха, Асбест, село По-
кровское Каменского района.

Молодой ученый Самарско-
го национального иссле-
довательского университе-

та Иван Братченко получил грант 
президента на исследование по ди-
агностике тяжелых заболеваний — 
от сердечно-сосудистых патологий 
до диабета и рака кожи.

Он предложил способ диагно-
стирования болезней с помощью 
исследования химического соста-
ва кожи по спектрам. В перспек-
тиве этот метод может заменить  
анализ крови или биопсию.

Сначала ученые нескольких са-
марских вузов проводили опыты  
в области диагностики рака кожи — 
обследовали порядка 350 пациен-
тов онкологического центра. Им 
делали спектроскопический анализ 
проблемных участков кожи, а ме-
дики помогали интерпретировать 
данные. Такой анализ позволяет 

Президент России Владимир 
Путин утвердил Стратегию разви-
тия здравоохранения РФ до 2025 
года и поручил правительству  
в течение полугода утвердить план 
мероприятий по ее реализации.

Передвижной кабинет офталь-
мологии передан в распоряжение 
Свердловской областной клиниче-
ской больницы № 1.

«Такой комплекс в этом году мы 
закупили впервые. Модуль осна-
щен современным оборудовани-
ем, позволяющим проводить диа-
гностику и оказывать специализи-
рованную медицинскую помощь. 
Рассчитываю, что ФАПы будут ра-
ботать долго и эффективно. С их 
помощью первичная медицинская 
помощь максимально приблизится 

к сельским жителям и жителям от-
даленных территорий, будет спо-
собствовать сохранению и укрепле-
нию здоровья уральцев», — отме-
тил губернатор Евгений Куйвашев.

ФАПы предназначены для оказа-
ния медицинской помощи жителям 
населенных пунктов, в которых жи-
вут меньше 100 человек. Они осна-
щены электрокардиографом, дефи-
бриллятором, всем необходимым 
для оказания скорой медицинской 
помощи, дыхательным ручным ап-
паратом и многим другим.

одномоментно регистрировать па-
раметры кожи пациента во многих 
спектральных диапазонах. Патоло-
гические изменения можно заме-
тить на клеточном уровне, больные 
клетки по «оттенку» отличаются  
от здоровых.

Для обнаружения онкопатоло-
гий в клинической практике обыч-
но используется УЗИ, рентгенов-
ская и компьютерная томография, 
магнитно-резонансная томография. 
Эти методы имеют ограничения 
как по точности результатов, так  
и по безопасности. Метод гипер-
спектральной диагностики, раз-
работанный учеными Самарского 
университета, абсолютно безопасен, 
не требует использования химиче-
ских реагентов и позволяет быстро 
и с высокой точностью определить 
наличие или отсутствие патологии.

Ольга Дмитренко, RG.ru

Комплекс работает по опреде-
ленному графику, который сооб-
щается жителям территорий через 
сельских старост и медработников. 
Выезды осуществляются не реже 
двух раз в неделю в каждый насе-
ленный пункт.

«Обеспечение доступности и ка-
чества первичной медико-санитар-
ной помощи жителям Свердловской 
области является одним из приори-
тетных направлений деятельности 
правительства Свердловской об-
ласти в силу высокой социальной 

и медико-демографической значи-
мости для системы здравоохране-
ния региона», — заявил министр 
здравоохранения Андрей Цветков.

Напомним, что для повышения 
доступности медицинской помощи 
в малонаселенных пунктах на тер-
ритории Свердловской области в 
2017-2018 годы были приобретены 
22 передвижных медицинских ком-
плекса, в том числе 21 передвиж-
ной ФАП и один передвижной сто-
матологический кабинет.

Rosminzdrav.ru

Градус здоровья 
Владимир Путин утвердил Стратегию развития здравоохранения

Авторы приводят цифры. С 2012 
по 2017 годы ожидаемая продол-
жительность жизни при рожде-
нии составила 72,7 лет, увели-
чившись на 2,5 года. Снизились  
показатели смертности: граждан 

трудоспособного возраста — на 
15,8%, младенческой смертности — 
на 35%, материнской — на 23,5%. 
Абортов стало меньше на 26,7%.

Уровень профессиональных за-
болеваний снизился на 23,4%, но 

при этом в документе отмечают-
ся дефицит врачей-профпатологов  
и недостаточная заинтересован-
ность работодателей в сохранении 
здоровья сотрудников.

В 2,3 раза увеличилось число 
тех, кому оказана высокотехноло-
гичная помощь. Реабилитацион-
ных коек стало в 1,7 раз больше, 
но в полной мере это не обеспечи-
вает потребность в реабилитации, 
утверждается в документе. Почти 
вдвое уменьшилось количество не-
доброкачественных и фальсифици-
рованных средств.

Объем платных медуслуг увели-
чился в 1,9 раза — до 626,6 млрд 
рублей. Доля платных медуслуг так-
же увеличилась с 16 до 20%. Уро-
вень удовлетворенности граждан 
качеством медицинской помощи  
в 2017 году составил почти 40%.

Авторы документа отмечают не-
достаточный уровень качества пер-
вичной медпомощи и ее доступно-
сти, а также недостаточное раз-
витие инфраструктуры детского 
здравоохранения. Почти треть ре-
гиональных зданий детских боль-
ниц не отвечает требованиям.

Остаются высокими уровень по-
требления табака (30,1%) и алко-
голя (10 литров на человека). На-
ряду с низкой физической активно-
стью и нерациональным питанием, 
а также недостаточной мотиваци-
ей к здоровому образу жизни —  
это угроза заболеваний у мужчин 
трудоспособного возраста.

Также авторы концепции отмеча-
ют формальный подход к диспансе-
ризации и недостаточное развитие 
санаторно-курортного комплекса. 

Не в полной мере развита пал-
лиативная помощь. В концепции  
констатируется дефицит врачей —  
анастезиологов-реаниматологов, 
онкологов, включая детских, рент-
генологов, фтизиатров, психиатров, 
патологоанатомов, а также работ-
ников поликлиник (при избыт-
ке медиков в стационарах). «Рос-
сийское здравоохранение отстает  
в технологическом отношении от 
здравоохранения западных госу-
дарств», — также считают авторы 
документа.

Угрозами национальной безо-
пасности названы высокий уровень 
неинфекционных заболеваний, от-
ток высококвалифицированных ме-
диков из госучреждений, достаточ-
но высокий уровень распространен-
ности наркомании, алкоголизма, 
ВИЧ, гепатитов, туберкулеза, риск 
возникновения новых инфекций,  
а также биологического террориз-
ма. Среди вызовов национальной 
безопасности — старение населе-
ния, неудовлетворенность доступом 
и качеством медпомощи, замеще-
ние бесплатных медуслуг платны-
ми и рост числа детей-инвалидов.

Первый этап реализации стра-
тегии закончится к 2021 году,  
и планируется, в частности, до-
стичь увеличения ожидаемой про-
должительности жизни до 74 лет, 
снизить смертность, сократить по-
требление алкоголя (до 9,1 литра 
на человека) и табака. К 2025 году 
продолжительность жизни должна 
увеличиться до 78 лет, а потребле-
ние алкоголя снизиться до 8 литров 
на человека.

Кира Латухина, RG.ru

Здоровью нашли свой цвет 
Обнаружить заболевание  

поможет новый вид диагностики
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ЗАРН: зоны измененных сосудов 
в виде щеток; интраретинальное 
шунтирование, выявленное при 
осмотре глазного дна с большим 
увеличением; интраретиналь-
ные геморрагии; выраженные ге-
моррагии в зонах демаркации;  
анастомозы, геморрагии, мягкая 
неваскуляризация; фовеальная ва-
скуляризация до введения беваци-
зумаба; флюоресцентная ангио-
грамма с сосудистыми петлями; 
глазное дно после введения бева-
цизумаба с рецидивом геморрагии 
и т.д.

Для раннего выявления ЗАРН  
с целью определения начальной 
неоваскуляризации целесообразно 
при исследовании на ретинальной 
педиатрической камере RetCam  
использовать линзы с большим  
увеличением 30°; непрямую оф-
тальмоскопию с линзой 20 D; при 
подозрении на ЗАРН показано при-
менение ФАГ. В случаях нарушения 
прозрачности стекловидного тела 
или ригидного зрачка крайне за-
труднительно поставить правиль-
ный диагноз.

 «Прогноз и особенности лазер-
коагуляции сетчатки при РН I зоны 
и ЗАРН» — тема доклада, с кото-
рым выступила к.м.н. Н.В. Фомина 
(Санкт-Петербург). Ретроспектив-
ный анализ изображений, получен-
ных с помощью RetCam показал, 
что проявления ЗАРН носят раз-
нообразный характер; прогности-
чески к самым неблагоприятным 
формам относится ЗАРН с локали-
зацией в задней части I зоны. Вы-
сокая эффективность лечения ЗАРН 
в различных медицинских учрежде-
ниях может определяться критери-
ями постановки данного диагноза 
с вероятной гипердиагностикой 
ЗАРН. Проведение лазеркоагуляции 
сетчатки при ЗАРН и I зоне РН ме-
тодически сложнее и длительнее, 
чем при классической РН, что не-
обходимо учитывать при проведе-
нии анестезиологического пособия. 
При постановке диагноза ЗАРН це-
лесообразно указывать зону лока-
лизации, принимая во внимание, 
что традиционное лазерное лече-
ние ЗАРН в I-й зоне практически 
неэффективно. 

И.А. Мальцева (Самара) от груп-
пы авторов представила доклад 
«Эффективность лазеркоагуляции 
при тяжелых формах ретинопатии 
недоношенных». Цель исследова-
ния заключалась в изучении эф-
фективности панретинальной ла-
зерной коагуляции сетчатки при 
тяжелых формах РН. Результаты 
показали, что эффективность ла-
зерной коагуляции сетчатки при 
РН с «плюс»-болезнью составляет 
85,3%., однако при ЗАРН доля не-
благоприятных исходов остается 
достаточно высокой — 61,1%. Ла-
зерную коагуляцию сетчатки, по 
мнению авторов, следует рассма-
тривать как первый этап в лече-
нии ЗАРН и искать дополнитель-
ные способы для нормализации 
васкулогенеза сетчатки у данной 
категории детей. 

Об опыте применения анти-
VEGF препаратов у детей с прогрес-
сирующей РН после ранее прове-
денной лазеркоагуляции сетчатки 
рассказал к.м.н. Е.Е. Сидоренко 
(Москва). По мнению автора, пре-
имущества этого вида лечения за-
ключаются в следующем: отсут-
ствие повреждающего действия на 
сетчатку; существенное сокраще-
ние времени лечения (3-4 мин.), 
отсутствие необходимости в доро-
гостоящем оборудовании. В то же 
время докладчик отметил необхо-
димость длительного наблюдения 
пациентов после введения инги-
биторов ангиогенеза (в среднем 
до 70 недель постконцептуального 
возраста) в связи с возможностью 
рецидивов и репролиферации.

Тему анти-VEGF терапии при 
РН продолжила к.м.н. Е.Н. Дем-
ченко (Москва), представившая 
доклад «Поздняя реактивация ре-
тинопатии недоношенных после 

антиангиогенной терапии, так-
тика наблюдения и лечения». До-
кладчик указала, что клиническим 
предвестником развития репроли-
ферации после введения анти-VEGF 
препарата является очень медлен-
ная, продолженная васкуляриза-
ция глазного дна или остановка 
роста сосудов сетчатки к перифе-
рии; возвращение сосудистой ак-
тивности по типу «плюс»-болезни; 
развитие неоваскуляризации в зоне 
исходной локализации экстрарети-
нальной пролиферации и/или на 
продвинутой к периферии грани-
це васкуляризированной сетчатки. 
Рецидив сосудистой активности 
на фоне персистирующих обшир-
ных аваскулярных зон может быть 
предиктором молниеносного раз-
вития экстраретинальной проли-
ферации и отслойки сетчатки, что 
требует длительного мониторинга 
пациентов после антиангиогенной 
терапии.

По данным авторов, посткон-
цептуальный возраст развития ре-
цидива составляет 39-61 неделю 
ПКВ (в среднем — 46 недель). Ре-
комендуется проводить регулярное 
наблюдение за детьми после лече-
ния анти-VEGF препаратами до 
полной васкуляризации сетчатки;  
до 70-80 недель ПКВ.

Реактивация РН после анти-
VEGF терапии чаще развивается 
при ЗАРН (частота рецидивов — 
31,6-67%); чаще при РН 1 зоны 
(62% реактивации), чем при лока-
лизации во 2 зоне (31%); чаще при 
пороговых стадиях РН (38% реак-
тивации), чем при допороговых 
(16%); чаще после введения рани-
бизумаба, чем бевацизумаба.

Определены показания к допол-
нительному лечению при поздних 
рецидивах после анти-VEGF тера-
пии: 1 зона — длительная оста-
новка роста сосудов и появление 
сосудистой активности без фор-
мирования демаркации с аваску-
лярной сетчаткой; появление сосу-
дистой активности и демаркация  
с аваскулярной сетчаткой; появ-
ление экстраретинальной про-
лиферации; 2 зона — остановка  
роста сосудов, сосудистая актив-
ность с появлением демаркации  
с аваскулярной сетчаткой; появле-
ние экстраретинальной пролифера-
ции; 3 зона — появление экстра-
ретинальной пролиферации. 

Н.Н. Юдина (Калуга) от груп-
пы авторов доложила об особен-
ностях первичной ранней витрэк-
томии при задней агрессивной РН 
на стадии манифестации. Преи-
муществами первичной витрэк-
томии на стадии манифестации 
ЗАРН являются: полное удаление 
фиброваскулярной ткани единым 
конглометратом; снижение риска 
возникновения ятрогенных разры-
вов; возможность одномоментно-
го проведения лазерной коагуля-
ции в необходимом объеме; умень-
шение количества и длительности 
анестезиологического пособия. 
Сложностями витрэктомии после 
проведенной ранее лазеркоагуля-
ции сетчатки при ЗАРН являют-
ся: активация пролиферативного 
процесса; трудности удаления фи-
броваскулярной ткани; риск об-
разования ятрогенных разрывов; 
вероятность рецидивов отслойки 
сетчатки; длительность анестезио-
логического пособия.

Первичная ранняя витрэктомия 
у детей с ЗАРН на стадии экстра-
ретинальной пролиферации в ус-
ловиях отсутствия ранее прове-
денной транспупиллярной лазер-
ной коагуляции сетчатки позволяет  
в ходе одного вмешательства устра-
нить витреоретинальные тракции, 
удалить фиброваскулярную ткань, 
провести дозированную эндолазер-
ную коагуляцию сетчатки, что соз-
дает условия для формирования 
правильного витреоретинального 
интерфейса и развития зритель-
ных функций.

Диагностическую и прогностиче-
скую значимость оптической коге-
рентной томографии (ОКТ) в мони-
торинге ретинопатии недоношен-
ных в своем докладе подробно осве-
тила к.м.н. Н.А. Осипова (Москва). 
Появление ручных приборов зна-
чительно расширило возможности 
ОКТ-исследования сетчатки у детей 
в активную фазу РН, что обусловле-
но быстротой получения изображе-
ния; возможностями обследования 
детей в положении лежа и точной 
оптической корректировки в зави-
симости от величины переднезад-
ней оси глазного яблока, рефрак-
ции, кривизны роговицы, т.е. па-
раметров, претерпевающих значи-
тельные изменения в зависимости 
от возраста ребенка. 

В активную фазу РН ОКТ позво-
ляет выявлять такие субклиниче-
ские состояния, как кистовидный 
макулярный отек, ретиношизис, 
преретинальную фиброваскуляр-
ную ткань, эпиретинальную мем-
брану, невизуализируемые при  
офтальмоскопии, а также точно  
локализовать границу отслойки 
сетчатки по отношению к фовеа, 
что имеет несомненное прогности-
ческое значение.

Проведение ОКТ новорожден-
ным недоношенным детям сде-
лало доступным изучение меха-
низмов постнатального развития 
макулярной зоны сетчатки не-
доношенных детей; выявление 
структурных особенностей цен-
тральной зоны сетчатки в пери-
од активной фазы РН, что имеет 
большое значение для изучения 

патогенеза заболевания и возмож-
ности прогнозирования его течения  
и функциональных исходов.

С помощью ОКТ выявлен ряд 
особенностей строения централь-
ной зоны сетчатки у детей с благо-
приятными исходами РН, в частно-
сти, персистенция внутренних сло-
ев сетчатки в области фовеолярной 
ямки; снижение глубины фовеоляр-
ной депрессии; увеличение параме-
тров толщины макулярной зоны; 
задержка развития фоторецепто-
ров; истончение слоя фоторецеп-
торов. ОКТ также позволяет оцени-
вать динамику структуры макуляр-
ной зоны сетчатки у недоношенных 
детей с благоприятными исхода-
ми РН. В проведенном авторами 

исследовании было выявлено, что 
при РН I и II степени отмечается 
более позднее, чем в норме, форми-
рование макулы, составляя к 6 ме-
сяцам жизни лишь 7% случаев; при 
РН III степени макулярный реф-
лекс появляется лишь в 6% случаев  
к 12 месяцам и отсутствует к 3-4 
годам в половине случаев (49%). 
При РН III степени к 4 годам жиз-
ни отмечено нарастание признаков 
эпи- и интраретинального фиброза 
(4-20% случаев), а также усиление 
эктопии макулы (до 30% случаев).

С докладом «Определение ста-
дии РН на основе фрактальной со-
размерности сосудистых сетей» от 
группы авторов выступила профес-
сор М.А. Ковалевская (Воронеж).
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самостоятельной жизни, научить 
их простым навыкам жизнеобе-
спечения, улучшить качество жиз-
ни обделенных судьбой детей».  
Е.Н. Байбарина указала на важ-
ность и актуальность обсуждаемых 
проблем и пожелала успехов в ра-
боте конференции. 

В своем приветственном обра-
щении директор Института, про-
фессор, член-корреспондент РАН 
В.В. Нероев подчеркнул, что кон-
ференция стала трибуной для об-
суждения наиболее острых и жи-
вотрепещущих проблем детской 
офтальмологии — ретинопатии 
недоношенных и ретинобластомы. 
Несмотря на успехи в диагностике 
и различных видах лечения паци-
ентов с ретинопатией недоношен-
ных и ретинобластомой, проблема 
остается чрезвычайно актуальной. 
Научные исследования ведутся на 
молекулярно-генетическом уров-
не; повсеместно проводится дис-
пансеризация детей с офтальмоло-
гической патологией; создана нор-
мативно-правовая база; созданы 
клинические рекомендации оказа-
ния медицинской помощи. Он ис-
кренне поблагодарил профессора 
Л.А. Катаргину, главного внештат-
ного специалиста детского офталь-
молога Минздрава РФ, являющуюся 
инициатором проведения конфе-
ренции. «Всю свою профессиональ-
ную жизнь, с первого дня работы  
в Институте имени Гельмгольца про-
фессор Л.А. Катаргина посвятила 

разработке и развитию новых мето-
дов диагностики и лечения детских 
глазных заболеваний. Вы являетесь 
создателем школы, которая успеш-
но занимается лечением ретинопа-
тии недоношенных, ретинобласто-
мы. Вы продолжаете традиции, за-
ложенные предыдущим поколением 
детских офтальмологов». 

В заключение член-корреспон-
дент РАН В.В. Нероев пожелал 
участникам конференции актив-
ной и плодотворной работы.

Профессор С.В. Саакян в привет-
ственном слове отметила, что по-
добные конференции имеют огром-
ное значение для развития детского 
направления. В диагностике и ле-
чении ретинобластомы в настоя-
щее время достигнуты огромные 
успехи. «Несмотря на то что рос-
сийские офтальмологи ни в чем 
не уступают, а по некоторым на-
правлениям опережают своих за-
рубежных коллег, задач, стоящих 
перед нами, по-прежнему много. 
Самая главная проблема — первич-
ное звено. Если не будет успешной 
ранней диагностики ретинобласто-
мы, мы не сможем воспользовать-
ся теми передовыми технологиями, 
которые находятся в нашем распо-
ряжении. Хочу призвать главных 
специалистов организовать работу 
в регионах таким образом, чтобы 
каждый ребенок был обследован 
офтальмопедиатром. Обследование 
обязательно должно проводиться  
с широким зрачком. Это является 
единственным залогом выявления 
ретинобластомы на ранней стадии.

В настоящее время наступает 
эра молекулярно-генетических ис-
следований при ретинобластоме, 
появляются новые данные о пато-
генезе развития заболевания, по-
зволяющие прогнозировать разви-
тие патологии и использовать эф-
фективные методы профилактики 
новых очагов и метастазирования 
ретинобластомы и привести к нулю 
смертность от этого заболевания. 
Сейчас выживаемость находится на 
очень хорошем уровне (98-99%)».

Профессор С.В. Саакян обрати-
ла внимание на то, что только оф-
тальмологи могут поставить диа-
гноз ребенку и определить тактику 
лечения.

С.В. Саакян поблагодарила чле-
на-корреспондента РАН В.В. Неро-
ева, профессора Л.А. Катаргину за 
огромное внимание и поддержку, 
которое оказывают руководители 
МНИИ ГБ им. Гельмгольца разви-
тию данного направления. «Инсти-
тут обладает всем необходимым 
оборудованием, самыми передовы-
ми технологиями, позволяющими 
нам работать на высшем уровне».

Профессор Л.А. Катаргина в при-
ветственном слове выразила удов-
летворение в связи с тем, что кон-
ференция позволила собраться 
детским офтальмологам, поблаго-
дарила Общероссийскую ассоциа-
цию врачей-офтальмологов за под-
держку и возможность организо-
вать такое мероприятие. «Детские 
офтальмологи достаточно редко 
встречаются, чтобы обсудить кон-
кретные и значимые проблемы.  

Для сегодняшней повестки мы вы-
брали разные проблемы, ретино-
патия и ретинобластома, но это те 
проблемы, которые имеют огром-
ное значение в детской офталь-
мологии, развитие которых идет 
буквально семимильными шага-
ми, и каждый день появляется 
что-то новое». Профессор Л.А. Ка-
таргина выразила надежду, что 
конференция будет полезна как 
для детских, так и для «взрослых»  
офтальмологов.

Особенностям РН у детей с ЭНМТ, 
значении ФАГ для диагностики 
формы течения заболевания был 
посвящен доклад д.м.н. Э.И. Сай-
дашевой (Санкт-Петербург). В Рос-
сии выживаемость детей с ЭНМТ 
достигла более 80%, в ведущих 
перинатальных центрах — около 
90%. Выживаемость новорожден-
ных с ЭНМТ колеблется от 6% при  
22 неделях ГВ до 92% при 28 не-
делях ГВ.

Сравнительный углубленный 
анализ результатов динамического 
наблюдения за активной РН у де-
тей с ЭНМТ позволил установить 
следующее: начало ангиогенеза 
сетчатки протекает в соответствии 
с нормальным внутриутробным 
развитием, поэтому нарушение 
процесса васкуляризации, приводя-
щее к формированию активной РН, 
происходит в постнатальном пери-
оде, в сроки, соответствующие зо-
нам созревания во внутриутробном 
периоде, тяжесть течения заболева-
ния определяется степенью зрело-
сти сетчатки. 
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Учитывая, что зона I сетчатки 
начинает формироваться (васку-
ляризироваться) с 25-26 по 30 не-
делю ПКВ, именно в этот сенси-
тивный период неблагоприятное 
экзо- или эндогенное воздействие 
на сетчатку провоцирует разви-
тие ЗАРН. Определены предикто-
ры ЗАРН: васкуляризация сетчат-
ки только в зоне I, преретинальные 
геморрагии на концевых сосудах, 
ангиоспазм центральных сосудов 
сетчатки, формирование артерио- 
венозных шунтов, неоваскуляри-
зация в центральной зоне, являю-
щиеся показанием для выполнения 
более ранней ЛКС.

Доклад H. Hideyuki (Япония) на 
тему «Диагностика и лечение зад-
ней агрессивной ретинопатии не-
доношенных » представила профес-
сор Л.А. Катаргина. Признаками 
ЗАРН являются задняя локализа-
ция (I зона, задняя часть II зоны); 
выраженная плюс-«болезнь»; шун-
тирование сосудов внутри сетчат-
ки; трудности в дифференциации 
артериол и венул; значительное 
расширение и извитость обоих ти-
пов сосудов; отсутствие стадий-
ности заболевания; образование 
артерио-венозных анастомозов 
в зоне демаркации; наличие flat-
васкуляризации сетчатки; гемор-
рагического компонента; перед де-
маркационной линией сосуды при-
обретают вид «щеток».

Далее профессор Л.А. Катарги-
на прокомментировала изображе-
ния глазного дна, отражающие раз-
личные характерные проявления  
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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

Главный внештатный специалист  
офтальмолог Минздрава России,  

член-корреспондент РАН В.В. Нероев

Директор Департамента медицинской помощи детям  
и службы родовспоможения Министерства  

здравоохранения РФ, профессор Е.Н. Байбарина

Д.м.н. Э.И. Сайдашева  
(Санкт-Петербург)

Д.м.н. Л.В. Коголева  
(Москва)

Е.Е. Сидоренко  
(Москва)

Е.А. Степанова  
(Екатеринбург)

Профессор В.В. Бржеский  
(Санкт-Петербург)

И.Г. Трифаненкова  
(Калуга)

Е.Н. Демихова (Рязань)
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О результатах лазерного лечения детей  
с РН в Алтайском крае в КГБУЗ «АККДБ»  
от группы авторов доложил В.И. Лебедев.

К.м.н. М.А. Карякин (Екатеринбург) 
от группы авторов представил доклад на 
тему «Хирургическое лечение постпорого-
вых стадий РН (4а, 4в, 5) в активном пе-
риоде». Эффективность лазерного лече-
ния пороговых стадий РН составляет 99% 
при неосложненном течении заболевания  
и 86,3% при задней агрессивной форме за-
болевания. Осложненное течение заболева-
ния («плюс»-болезнь и задняя агрессивная 
форма заболевания) в последние годы до-
стигает 80%. 

Показаниями к оперативному лечению  
в активном периоде РН, по мнению доклад-
чиков, служит отслойка сетчатки площадью 
более 3 часовых меридианов. Хирургическое 
лечение РН включает непроникающие опе-
рации и витреоретинальную хирургию. По-
казаниями к экстрасклеральным вмешатель-
ствам являются: малая площадь отслойки 
сетчатки; малая высота отслойки сетчатки; 
минимальная сосудистая активность; приле-
гание макулярной области. Однако в насто-
ящее время этот вид вмешательств приме-
няется редко по причине невысокой эффек-
тивности (37-75%) и формирования миопии 
II-III степени у 85% пациентов.

Целями витреоретинальной хирургии 
при РН являются: IVа стадия — остановка 
прогрессирования заболевания, прилегание 
сетчатки, сохранение зрительных функций, 
особенно при ленссберегающей витрэкто-
мии; IVв стадия — остановка прогрессиро-
вания заболевания, прилегание сетчатки, 
по возможности сохранение зрительных 
функций; V стадия — профилактика разви-
тия иридокорнеального контакта, бельма 

роговицы, вторичной глаукомы, анатомиче-
ское сохранение глаза, при этом можно до-
стигнуть хорошего анатомического эффекта 
и в некоторых случаях создать предпосылки 
для формирования остаточного зрения.

Е.В. Ерохина (Калуга) от группы авторов 
сделала доклад «Анатомо-топографические 
особенности переднего сегмента глаза у де-
тей с тяжелыми стадиями РН в активную 
фазу заболевания по данным ультразвуко-
вой биомикроскопии». Цель работы — изу-
чить особенности анатомо-топографических 
соотношений структур переднего сегмента 
глаза у детей с тяжелыми стадиями РН в ак-
тивную фазу заболевания с помощью мето-
да ультразвуковой биомикроскопии, а также 
оценить возможность использования полу-
ченных данных для оптимизации хирурги-
ческого лечения РН.

С помощью УБМ были изучены и опре-
делены математические выражения анато-
мо-топографических соотношений структур 
переднего сегмента глаза у детей с IV и V  
активными стадиями РН. Выявлены наи-
более информативные линейные и угло-
вые параметры, отражающие особенности 
анатомо-топографических соотношений 
структур переднего отрезка глаза у детей  
с IV и V стадиями РН. Методом УБМ выяв-
лены и изучены специфические структур-
ные нарушения в области крайней пери-
ферии сетчатки, а также в постзонулярном  
и ретролентальном пространствах при IV  
и V стадиях РН, недоступные исследованию 
с помощью имеющихся методов обследова-
ния. УБМ позволяет расширить диагности-
ческие возможности у детей с активными 
стадиями РН, определить объем хирурги-
ческого вмешательства, разработать инди-
видуальный план хирургического лечения 

тяжелых стадий РН с учетом всех имеющих-
ся особенностей, что позволяет минимизи-
ровать риск интра- и послеоперационных  
осложнений. 

К.м.н. Е.В. Денисова (Москва) доложила  
о поздних осложнениях РН, диагностике  
и лечении. Проведенные исследования  
показали, что поздние витреоретинальные 
осложнения развиваются у половины па-
циентов с благоприятными исходами РН, 
что требует пожизненного динамического 
наблюдения детей с любой степенью забо-
левания (при I — 1 раз в год, при II-IV —  
1 раз в 6 мес.) Для выявления и мониторин-
га поздних витреоретинальных осложне-
ний целесообразно применение комплекса  
клинических и инструментальных методов, 
включая ОКТ. Основными видами осложне-
ний при благоприятных исходах РН являют-
ся периферические ретинальные дистрофии, 
усиление витреоретинальной тракции, трак-
ционный ретиношизис, которые могут при-
вести к отслойке сетчатки. В этих случаях 
необходимо проведение лазеркоагуляции 
сетчатки Поздние отслойки сетчатки у па-
циентов с РН в большинстве случаев име-
ют тракционно-регматогенный или тракци-
онный характер. Тактика лечения поздней  
отслойки сетчатки у ребенка с РН опреде-
ляется ее распространенностью, тяжестью  
и выраженностью пролиферативной витрео-
ретинопатии. Своевременное выявление  
и лечение поздних ВРО позволят избежать 
развития отслойки сетчатки и сохранить 
зрение большинству детей с благоприятны-
ми исходами РН.

К.м.н. И.Г. Трифаненкова (Калуга) от 
группы авторов представила доклад на тему 
«Особенности периферии сетчатки у па- 
циентов с неблагоприятными исходами 

самопроизвольного регресса РН по данным 
ОКТ». Результаты показали, что спектраль-
ная ОКТ является специфичным и высоко-
информативным методом у детей с руб-
цовыми изменениями сетчатки при РН,  
позволяющим на качественно новом уров-
не оценить тяжесть течения заболевания  
в каждом конкретном случае. Методом 
ОКТ выявлены минимальные, не видимые 
офтальмоскопически ретинальные изме-
нения, существенно влияющие на выбор  
тактики ведения пациентов с рубцовыми 
стадиями РН.

По мнению авторов, ОКТ необходимо 
включать в перечень основных методов  
диагностики детей с рубцовыми стадиями 
РН с целью оценки тяжести, распространен-
ности, а также динамики прогрессирования 
структурных патологических изменений  
на периферии сетчатки и своевременной 
коррекции лечебных мероприятий индиви-
дуально для каждого пациента.

Дети с рубцовой РН требуют особой на-
стороженности у офтальмологов по месту 
жительства. Мониторинг пациентов с рубцо-
выми стадиями РН должен осуществляться  
в высокотехнологичных специализирован-
ных офтальмологических центрах.

Доклад д.м.н. Л.В. Коголевой касался 
отдаленных клинико-функциональных ис-
ходов РН у глубоко недоношенных детей. 
Цель исследования заключалась в изучении 
отдаленных клинико-функциональных ис-
ходов РН у детей, родившихся на раннем 
сроке гестации, в подростковом и юно-
шеском возрасте. Клинические особенно-
сти рубцовой РН у детей с ранним ГВ при 
рождении: смещение ретинальных сосу-
дов и тракция сетчатки в носовую сторо-
ну (19,2%); остаточные аваскулярные зоны 
на височной периферии сетчатки при само-
произвольном регрессе, персистирующие 
в отдаленный период наблюдения; сосуди-
стые анастомозы на границе с аваскуляр-
ной сетчаткой (предикторы витреорети-
нальных осложнений). 

Недоношенные дети, родившиеся на ран-
нем сроке гестации, являются группой вы-
сокого риска по развитию слепоты и сла-
бовидения (67% в школьном и юношеском 
возрасте). Снижение зрения связано с тяже-
лой степенью рубцовой РН, выраженными  
аномалиями рефракции (92%); поздними 
осложнениями (68%), нарушением элек-
трогенеза сетчатки, как следствие РН, так 
и глубокой морфофункциональной незрело-
сти сетчатки.

Данный контингент пациентов требует 
особого контроля офтальмологов и пожиз-
ненного динамического наблюдения.

К.м.н. Е.А. Степанова (Екатеринбург)  
в своем выступлении остановилась на кли-
нико-функциональном состоянии детей,  
перенесших РН разной тяжести в отдален-
ном периоде, а также на необходимости 
привлечения различных специалистов для 
адекватного ведения пациентов с целью  
их медицинской и социальной адаптации. 

Н.Ш. Кокоева (Москва) от группы авто-
ров представила доклад на тему «Особен-
ности регионарной и магистральной гемо-
динамики при рубцовой РН». Выявленные 
нарушения линейной скорости кровото-
ка в ЦАС и ЗКЦА у детей с РН свидетель-
ствуют о возможной роли регионарной 
гемодинамики в патогенезе нарушений  
зрения. 

С заключительным докладом первого дня 
конференции «Применение светофильтро-
вых очков в профилактике развития и про-
грессирования РН» выступила О.А. Ушни-
кова (Ростов-на-Дону). Одним из внешних 

факторов, влияющих на развитие ребенка 
после рождения, является яркий дневной 
свет, особенно его коротковолновая часть 
спектра, стимулирующая работу незрелой 
сетчатки, что приводит к компенсаторно-
му ускоренному росту неполноценных со-
судов, развитию РН. В родильном отделе-
нии ребенок подвергается воздействию  
не только естественного света, но и в боль-
шей степени яркого искусственного света, 
источниками которого являются лампы све-
тильников палат, а также диагностической 
аппаратуры — офтальмологических рети-
нальных камер.

По мнению авторов, применение крас-
ных очков при соблюдении всех основных 
правил выхаживания недоношенных детей, 
по предварительным данным, уменьшает 
развитие РН на 16% и потребность в ла-
зерном лечении на 20%, а также повышает  
количество благоприятных исходов после 
операции. Это, в свою очередь, снижает 
риск возникновения миопии и нарушения 
периферического зрения после применения 
лазерной коагуляции сетчатки. 

Ретинобластома
Второй день конференции был посвя-

щен проблеме ретинобластомы. С привет-
ственным словом к участникам обратился 
академик РАН, директор НИИ детской он-
кологии и гематологии ФГБУ «НМИЦ он-
кологии им. Н.Н. Блохина» В.Г. Поляков. 
Он, в частности, сказал: «Лечение детей  
с ретинобластомой — это целый «космос». 
Заболевание касается всей педиатриче-
ской службы… В лечении глаз принимают  
участие эндокринологи, онкологи, офталь-
мологи, реабилитологи, генетики, нейрохи-
рурги — т.е. практически все специально-
сти представлены вокруг этого небольшого, 
но такого важного для ребенка, для челове-
ка, органа».

Профессор Д.В. Залетаев, руководитель 
лаборатории эпигенетики Медико-генетиче-
ского научного центра, обращаясь к участ-
никам конференции, отметил, что вместе  
со С.В. Саакян они стояли у истоков ге-
нетических и молекулярно-генетических  
исследований ретинобластомы. «В насто-
ящее время доклады по ретинобластоме  
на подобных конференциях становятся  
все интересней, исследования все глубже». 
Профессор Д.В. Залетаев призвал молодых 
докторов присоединиться к исследованиям 
этого заболевания, чтобы в будущем сделать 
еще много важных научных открытий.

Со словами приветствия к собравшим-
ся также обратились профессор Ф. Му-
ньер (Швейцария) и В. Вишневская-Дай 
(Израиль).

Научную часть второго дня конференции 
открыла профессор С.В. Саакян, представив-
шая доклад на тему «Современная стратегия 
лечения ретинобластомы в России». 

РБ — злокачественная опухоль оптиче-
ской части сетчатки нейроэктодермально-
го происхождения. Составляет 3% всех опу-
холей детского возраста и 14% — у детей до 
10 лет; частота встречаемости — 1:15 000 
живых новорожденных. Опухоль чрезвычай-
но агрессивная, прорастает в окружающие 
ткани, в мозг, дает метастазы. Различают 
три вида ретинобластомы: бинокулярная, 
монокулярная, трилатеральная. Моноку-
лярная форма встречается чаще, чем бино-
кулярная. Возраст — 0-9 лет. Основные жа-
лобы: «светящийся» глаз или лейкокория, 
наличие кальцификатов; косоглазие, если 
опухоль расположена в центральной зоне.

Ретинобластома впервые упоминается  
в 1597 году; подробное изучение заболева-
ния началось в XIX веке: 1809 год — пер-
вая клиническая зарисовка РБ; энуклеа-
ция как профилактика метастазирования;  
в 1817 году — введено понятие «кошачий 
глаз»; в 1836 году Роберт Лангенбек про-
вел первое исследование РБ под микроско-
пом; 1850 год — хлороформный наркоз,  
а Альбрехт фон Грефе доказал, что иссече-
ние большей части зрительного нерва спаса-
ет жизнь ребенка; 1851 год — внедрена пря-
мая офтальмоскопия (Герман Гельмгольц); 
1926 год — утверждено название «ретино-
бластома» (Фредерик Верхофф).

До 60-70-х годов единственным ви-
дом лечения была энуклеация при низкой  
выживаемости (около 5%). В 1973 году по-
явилась методика брахитерапии с примене-
нием стронциевых офтальмоаппликаторов 
(А.Ф. Бровкина, Г.Д. Зарубей). Брахитера-
пия впервые позволила локально разрушить 
опухолевый очаг в глазу; сохранить глаз  
и в ряде случаев — зрительные функции. 
Важнейшим этапом в лечении РБ стало вне-
дрение в конце 1990-х годов неоадъювант-
ной химиотерапии, способной разрушать 
опухоль внутри глаза. В последние 10-15 лет 
внедряются различные протоколы химиоте-
рапии, системные и локальные методы.

Основная стратегия лечения РБ в на-
стоящее время — комбинированное орга-
носохранное лечение: контактная лучевая 
терапия; лазерные методы; криодеструк-
ция опухоли; системная химиотерапия  
(ХТ) — двухкомпонентная при ранних ста-
диях, трехкомпонентная при запущен-
ных стадиях; локальная ХТ — селективная  
интраартериальная химиотерапия (СИАХТ) 
и интравитреальная химиотерапия (ИВХТ). 

Сейчас в России внедряется единый про-
токол лечения, разработанный совмест-
но с РОНЦ им. Блохина. Показаниями для  
СИАХТ являются экзофитный рост, рези-
стентные формы, юкста-, парапапилляр-
ная локализация; для ИВХТ — эндофитный 
рост, притуморальная и диффузная диссе-
минация, рецидивы. Противопоказания — 
вторичная гипертензия, распространение на 
цилиарное тело.

Как подчеркнула профессор С.В. Саакян, 
благодаря комплексу лечебных мероприя-
тий, был сделан огромный прорыв в лече-
нии заболевания. Если до 2010 года суще-
ствовавшие методики позволяли спасать  
8% глаз при монокулярной ретинобласто-
ме, в настоящее время доля спасенных глаз 
возросла до 53%. На сегодняшний день  
абсолютными показаниями к энуклеации 
являются следующие: вторичная глаукома, 
непрозрачные среды (гемофтальм, катарак-
та), экстрабульбарный рост.

Основной причиной энуклеации являет-
ся отсутствие ранней диагностики, что объ-
ясняется отсутствием онконастороженности 
у офтальмопедиатров; осмотр с узким зрач-
ком; отсутствие диспансеризации; врачеб-
ные ошибки; недооценка состояния ребенка 
родителями; задержка поступления в медуч-
реждения по причине большой удаленности, 
а также экономического фактора, несвоевре-
менного оформления квот.

По данным литературы, в странах Евро-
пы и США отмечается крайне низкая (до 
5%) частота экстраокулярного роста РБ или  
метастатического поражения ЦНС или их 
отсутствие, что связано с более ранней диа-
гностикой, лечением и мониторингом состо-
яния пациентов.

Остановившись на вопросе современ-
ного лечения ретинобластомы, профес- 
сор С.В. Саакян отметила, что, несмотря на 

большие успехи в плане сохранения глаза, 
возникают проблемы, осложняющие те-
чение заболевания. По данным отдела оф-
тальмоонкологии и радиологии, после про-
ведения локальной ХТ в 70% наблюдений 
требуется проведение фокального лечения 
(брахитерапия, лазерное лечение, криоде-
струкция). Кроме того, фокальное лечение 
после локальной ХТ сопровождается утяже-
лением и пролонгированием лучевой реак-
ции (усилением экссудативной и сосудистой 
реакций, увеита и т.д.)

Отдельной проблемой является изуче-
ние влияния химиопрепаратов на сетчатку 
и зрительный нерв: ангиопатия сетчатки, 
спазм центральной артерии сетчатки, пери-
папиллярный отек сетчатки, распространя-
ющийся на макулу; хориоретинальная атро-
фия, ретробульбарный неврит, нейрорети-
нит, частичная атрофия нервных волокон, 
атрофия ДЗН. 

Виды лучевой терапии в офтальмоон-
кологии: брахитерапия с использованием  
радиоактивных аппликаторов. Основными 
показаниями для брахитерапии являются 
отсутствие метастазов; размеры опухоли: 
толщина — до 6 мм, максимальный диа-
метр — до 16 мм. 

Условия проведения брахитерапии: точ-
ная топометрия опухоли; аппликатор дол-
жен перекрывать видимые размеры опу-
холи на 2-4 мм; операция проводится под 
наркозом; обеспечивается диафаноскопиче-
ский контроль при фиксации аппликатора;  
УЗИ-контроль; микрохирургическая техника 
операции. Полная регрессия опухоли дости-
гается в 56,3% случаев. Показано, что ме-
тод особенно эффективен для тех опухолей, 
которые не подвергались терапии другими 
консервативными методами. 

Дистанционное облучение, включаю-
щее фотонное облучение, рентгенотерапию  
и гамма-терапию, необходимо использовать 
только при экстрабульбарном росте опухо-
ли. Использование фотонной терапии, даже 
прецизионной в виде облучения гамма-но-
жом для сохранения глаза, в большинстве 
случаев приводит к развитию вторичных 
опухолей и смерти ребенка через несколь-
ко лет. 

Подводя итог своему выступлению, про-
фессор С.В. Саакян подчеркнула, что за по-
следние годы отмечен значительный про-
гресс в лечении РБ. На начальных стадиях 
заболевания цель лечения состоит в сохра-
нении органа зрения и в минимизации ле-
тальности. Это стало возможным благодаря 
успешному применению комбинации раз-
ных видов химиотерапии и локального лече-
ния опухоли. В последнее время многообе-
щающие результаты показало применение 
адресной доставки химиотерапевтических 
препаратов в глаз (селективная интраарте-
риальная и интравитреальная химиотера-
пия). Лучевая терапия РБ полезна в отдель-
ных случаях либо в форме брахитерапии  
с применением офтальмоаппликаторов, 
либо в виде наружной лучевой терапии.

Будут продолжены работы по внедре-
нию тотального молекулярно-генетическо-
го обследования, пренатальной диагностики  
в группе риска, новых химиопрепаратов, 
их комбинаций (топотекан), таргетной те-
рапии, чипов из генно-модифицированных 
стволовых клеток для восстановления функ-
ции сетчатки.

Перспективные направления в диагно-
стике и лечении РБ: применение онколи-
тических вирусов как в виде монотерапии, 
так и в составе комбинированной терапии 
в эксперименте; молекулярно-генетические 
особенности РБ, включая изучение роли 

прогениторных клеток и других звеньев 
патогенеза опухоли; использование мини-
мально инвазивных методов изучения со-
матических мутаций при РБ — жидкая би-
опсия (стекловидное тело, влага передней 
камеры); создание новых клеточных линий 
и животных моделей РБ, испытания новых 
режимов локальной химиотерапии.

Далее выступили зарубежные гости:  
V. Vishnevskaya-Dai (Израиль) с докладом 
«Ретинобластома: генетика, клиника и клас-
сификация» и профессор F. Munier (Швей-
цария) с докладом «Отсевы в стекловидное 
тело при РБ: патофизиология и клинические 
особенности».

А. Аубакирова (Казахстан) рассказала об 
организации медицинской помощи больным 
ретинобластомой в Республике Казахстан.

К.м.н. Т.В. Янченко (Кемерово) предста-
вила доклад «Диспансерное наблюдение  
пациентов с ретинобластомой». По мнению 
авторов, при наличии наследственной пред-
расположенности необходимо оценивать  
состояние здоровья других членов семьи. 
Рекомендуемое пожизненное диспансерное 
наблюдение офтальмологов и онкологов  
за пациентами, пролеченными по поводу РБ, 
является необходимым для своевременного 
выявления рецидива заболевания и опухо-
лей другой локализации.

Д.м.н. О.Г. Пантелеева (Москва) высту-
пила с докладом «Клинические особенности 
ретинобластомы старшего возраста». К 2010 

Академик РАН А.Ф. Бровкина Д.м.н. А.А. Яровой  
(Москва)

Профессор И.П. Хорошилова-Маслова 
(Москва)

Профессор С.В. Саакян Профессор F. Munier (Швейцария), V. Vishnevskaya-Dai (Израиль) Профессор Д.В. Залетаев (Москва), академик РАН В.Г. Поляков (Москва)
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году известно только о 24 случаях 
первично выявленной РБ в возрас-
те от 20 до 74 лет во всем мире. 

Особенностями клинической 
картины являются: снижение зре-
ния, косоглазие (наиболее частая 
жалоба), вялотекущий характер, 
смешанный рост РБ, диффузно-
распространенный рост, вовлече-
ние переднего отрезка с наличием 
псевдопреципитатов и/или псевдо-
гипопиона (часто симулирует уве-
ит), развитие вторичной глаукомы, 
отслойка сетчатки.

Дифференциальный диагноз: 
увеит, отслойка сетчатки, ката-
ракта, ретинит Коатса, миелино-
вые волокна, капиллярная геман-
гиома сетчатки, колобома диска  
зрительного нерва и сосудистой 
оболочки и др.

В 7% случаев РБ диагностиру-
ется у пациентов в возрасте 5 лет  
и старше; необходимо повысить 
онконастороженность офтальмо-
педиатра при осмотре детей, в т.ч. 

в возрасте от 5 лет; все пациенты 
с жалобами на снижение зрения  
и косоглазие подлежат тщательно-
му офтальмологическому обследо-
ванию обоих глаз, включающему 
офтальмоскопию в условиях мак-
симального медикаментозного ми-
дриаза с осмотром периферии глаз-
ного дна, а также ультразвуковое 
исследование. 

Ретинобластома может маски-
роваться под увеит, с появлением 
опухолевых преципитатов и псев-
догипопиона; отсутствие положи-
тельной динамики при лечении 
увеита требует более детального 
обследования детей для исключе-
ния РБ; всем больным с увеитом 
следует проводить УЗИ, а в слож-
ных диагностических случаях — 
КТ/МРТ орбит.

«Дифференциальная диагности-
ка ретинобластомы» — тема сооб-
щения, с которым от группы ав-
торов выступила д.м.н. Л.В. Кого-
лева (Москва). Одним из первых 

симптомов, побуждающих роди-
телей обратиться с ребенком к оф-
тальмологу, является лейкокория 
или симптом свечения зрачка, ко-
торый развивается при поздних 
стадиях болезни. Однако лейко-
кория может также сопровождать 
и такие заболевания, как рети-
нопатия недоношенных, ретинит  
Коатса, болезнь Ландузи-Дежери-
на, увеит различной этиологии,  
в т.ч. токсокарозный, семейная экс-
судативная витреоретинопатия, 
синдром Блоха-Сульцбергера, бо-
лезнь Норри. По данным обраща-
емости в МНИИ ГБ им. Гельголь-
ца, частота ошибочных диагнозов  
составляет 38%. 

Современные методы диагно-
стики и визуализации позволяют 
правильно и своевременно осу-
ществить раннюю диагностику  
и предотвратить необратимую по-
терю зрения: данные анамнеза, 
особенности перинатального пе-
риода, соблюдение сроков и дина-
мики осмотров; методики обсле-
дования глазного дна: офтальмо-
скопия под мидриазом методом 
непрямой бинокулярной офталь-
москопии и/или на RetCam с лин-
зой 130°; УЗИ; ФАГ, ОКТ + ангио-
ОКТ; КТ и МРТ; ЭФИ; генетическое  
исследование.

О возможностях оптической ко-
герентной томографии в диагно-
стике и мониторинге РБ доложи-
ла к.м.н. Е.Б. Мякошина (Москва). 
Как отметила докладчик, ОКТ по-
зволяет установить диагноз РБ на 
ранних стадиях и определить ха-
рактер ее роста; оценить степень 
кальцификации РБ с целью выбора 
метода лечения; диагностировать 
хориоретинальный рубец, оста-
точную опухоль, продолженный  
и скрытый рост; выявить докли-
нические признаки макулопатии  
и оптиконейропатии с целью про-
гнозирования зрительных функций.

А.Г. Амирян (Москва) рассказа-
ла о преимуществах ультразвуко-
вых методов исследования в схеме 
комплексной диагностики РБ. Со-
временные ультразвуковые методы, 
к которым относятся двухмерная 
эхография, цветовое допплеров-
ское картирование, спектральный 
допплеровский анализ, позволяют 
определить размеры (h, d), лока-
лизацию очага, отношение к струк-
турам глаза, состояние оболочек  
глаза (сетчатки, склеры), зритель-
ного нерва, эхоструктуру опухоли, 
наличие кальцификатов, васкуля-
ризацию опухоли, состояние сте-
кловидного тела (взвесь в стекло-
видном теле, гемофтальм).

О.В. Югай (Москва) с соавто-
рами представила доклад на тему 
«Роль молекулярно-диагностиче-
ских подходов в диагностике, мо-
ниторинге и профилактике рети-
нобластомы». Автор отметила, что  
совершенствование методов молеку-
лярных исследований значительно  
улучшило идентификацию носите-
лей мутаций, облегчило генетиче-
ское консультирование, открыло 
возможность выявления заболева-
ния на ранних стадиях, позволило 
осуществлять профилактику наслед-
ственных форм, сделало возможным 
прогнозирование течения заболе-
вания, а также выявление наслед-
ственных синдромов, ассоциирован-
ных с псевдоопухолями сетчатки.

Возможности тонкоигольной 
аспирационной биопсии в диффе-
ренциальной диагностике внутри-
глазных поражений у детей были 
представлены в докладе М.Г. Жиль-
цовой (Москва). Дифференциаль-
ная диагностика эндофитных форм 
и поздних стадий РБ резко затруд-
нена из-за сходных клинических 
признаков с другими опухолевыми 
и воспалительными заболевания-
ми глаза. В трудных случаях един-
ственным методом, позволяющим 

уточнить диагноз и определить 
тактику лечения, является морфо-
логическое исследование методом 
ТИАБ с последующим цитологиче-
ским исследованием.

Биологической особенностью 
РБ является раннее развитие в ней 
дистрофических изменений и не-
крозов, отложений солей кальция.

Основными цитологическими 
признаками РБ являются некро-
тический фон мазка, присутствие 
двух типов клеток, зоны некрозов, 
наличие кальцификатов, скопления 
клеток, имеющих округлые, шаро-
образные формы, розеткоподобные 
структуры.

Тонкоигольная аспирационная 
биопсия позволила уточнить диа-
гноз в 68% случаев, провести свое-
временное адекватное лечение  
в 54,8%, в 31,8% случаев — сохра-
нить глаза детям при неопухолевой 
патологии.

Профессор И.П. Хорошилова-
Маслова от группы авторов высту-
пила с докладом на тему «Морфо-
генез РБ при локальном введении 
цитостатиков». Цель исследования 
заключалась в морфологическом 
изучении энуклеированных глаз па-
циентов, получавших локальное ле-
чение РБ путем интраартериальной 
и интравитреальной химиотерапии 
мелфаланом в сочетании с систем-
ной химиотерапией; в определении 
характера резорбции опухоли при 
воздействии химиотерапии и воз-
можных осложнений, связанных 
с ретинотоксическим действием 
препарата мелфалан.

Морфологически изучено 11 эну-
клеированных глаз и РБ от 10 па-
циентов, получавших комбиниро-
ванную химиотерапию, включая 
системную и локальную, в различ-
ных дозах, обеспечивающую орга-
носохранное лечение. В 6 случаях 
отмечали монокулярную форму,  
в 4 — бинокулярную.

Показана роль локальной хи-
миотерапии, преимущественно  
СИАХТ, при которой наблюдали су-
щественные изменения в опухоле-
вой ткани, ведущие к резорбции 
опухолевых узлов. В 3 из 11 глаз 
выявили полную резорбцию опу-
холи. Однако осложнения, возник-
шие в процессе резорбции опухоли, 
способствовали развитию патоло-
гических процессов (вторичная 
глаукома), которые обосновывали 
необходимость энуклеации в этих 
случаях. 

Наряду с положительным эффек-
том у пациентов, получивших ло-
кально мелфалан, возникали ослож-
нения ретинотоксического характе-
ра, а именно: геморрагические из-
менения, связанные с сосудистой 
патологией — очаговым некрозом 
центральных сосудов сетчатки при 
интраартериальном введении мел-
фалана; деструктивные изменения 
ретинального пигментного эпите-
лия, связанные с накоплением мел-
фалана в РПЭ, приводят к атрофи-
ческим процессам в сетчатке.

Показано, что большой объем 
системной химиотерапии в ком-
бинации с недостаточным объемом 
локальной (1 курс) химиотерапии 
не способствует полной резорбции.

В связи со сложной методикой 
СИАХТ целесообразна дальнейшая 
разработка более доступного для 
офтальмоонкологов метода интра-
витреального введения мелфала-
на при использовании локальной 
химиотерапии и определение оп-
тимальной терапевтической дозы 
препарата.

«Транспупиллярная термотера-
пия (ТТТ) в схеме лечения малых 
форм ретинобластомы» — тема до-
клада Р.А. Тацкова (Москва). Транс-
пупиллярная термотерапия (ИК ди-
одлазерная терапия) — метод раз-
рушения опухоли в инфракрасном 
диапазоне 810 нм путем субпоро-
гового термического воздействия 
на ткань опухоли (˃41°); мощность 
излучения — 300-500 мВт; разовая 
временная экспозиция — 60 сек.

Терапевтический эффект ТТТ ос-
нован на небольшом прогревании 
меланина в пигментном эпителии 
сетчатки и меланоцитах сосудистой 
оболочки. Заключается в тепловом 
шоке с кратковременной активаци-
ей белков теплового шока, высво-
бождении свободного кислорода, 
денатурации белка, хромосомной 
аберрации, нарушении биохими-
ческих процессов в опухоли.

Методика проведения: общее 
обезболивание; широкий мидриаз; 
трехзеркальная контактная линза 
Гольдмана или широкоугольная ла-
зерная линза Майнца, или лазерная 

линза Рейхеля-Майнстера; диаметр 
пятна — 1-3 мм; мощность — 600-
950 мВт.

Предикторы эффективности:  
высота опухоли ≤ 3 мм; диаметр 
опухоли <10 мм; гомогенность 
опухолевого очага; пигментация 
глазного дна; высокая прозрач-
ность сред; отсутствие субрети-
нальной экссудации.

Факторы, ограничивающие при-
менение ТТТ: отек и дистрофия  
роговицы; катаракта; гемофтальм; 
субретинальная экссудация; слабая 
пигментация глазного дна; степень 
кальцинации опухоли.

После применения ТТТ могут 
возникать следующие осложнения: 
кровоизлияние в стекловидное 
тело; окклюзия сосудов сетчатки 
«горячие пятна»; истончение скле-
ры; тракционная отслойка сетчат-
ки; кистовидный макулярный отек; 
неоваскуляризация сетчатки.

Т.Л. Ушакова (Москва) от груп-
пы авторов представила доклад 
«Прорывные технологии в орга-
носберегающем лечении больных 
ретинобластомой (селективная 
интраартериальная и интравитре-
альная химиотерапия).

И.В. Цапенко (Москва) от груп-
пы авторов выступила с докла-
дом на тему «Функциональная  
активность зрительной системы  
у больных с различным характе-
ром роста РБ до и после лечения». 

На сегодняшний день актуальны-
ми остаются вопросы объектив-
ного определения степени потери 
зрительных функций у детей с РБ 
до лечения, выявления побочных 
воздействий лекарственных пре-
паратов и прогноза восстановления 
зрительных функций после прове-
дения ХТ. Не изучена специфика 
нарушений электрогенеза сетчат-
ки при различном характере ро-
ста опухоли. Актуальным остается 
определение функциональных мар-
керов, имеющих прогностическую 
ценность. 

Целью исследования явилась 
оценка эффективности систем-
ной НПХТ и ее влияние на функ-
циональную активность сетчатки  
и зрительного нерва у детей с раз-
личным характером роста РБ.

Результаты проведенных иссле-
дований показали, что у детей с РБ 
имеются выраженные нарушения 
функциональной активности сет-
чатки на уровне фоторецепторов 
и нейронов внутреннего ядерного 
слоя, ослабление глио-нейрональ-
ных взаимоотношений; степень из-
менений функции сетчатки зависит 
от характера роста опухоли: сниже-
ние амплитуды основных волн ЭРГ 
до лечения более выражено при 
эндофитной и смешанной формах 
опухоли по сравнению с экзофит-
ной формой РБ; после окончания 
ХТ в половине случаев отмечена 

резорбция опухоли по данным оф-
тальмологического и ультразвуко-
вого исследований и возрастание 
амплитуды биопотенциалов сет-
чатки; регистрация ЭРГ у детей 
с РБ полезна в мониторинге про-
грессирования изменений в сет-
чатке и эффективности проводи-
мого лечения.

А.А. Макарова (Москва) от груп-
пы авторов выступила с сообщени-
ем «Аметропии у детей с РБ». Цель 
исследования — анализ частоты 
аметропий и особенности рефрак-
ции у детей с РБ. Исследования 
показали, что частота аметропий  
у детей с РБ — 67%; характер-
на высокая частота астигматизма  
(>1 дптр) — 39,6%; высокая ча-
стота анизометропии — 70,2%. 
Аметропии и анизометропии —  
значимый фактор развития амбли-
опии при РБ, влияющий на разви-
тие зрительных функций при ор-
ганосохраняющем лечении, что 
требует индивидуального подхода  
к их коррекции.

Д.м.н. А.А. Яровой (Москва) рас-
сказал о внедрении в России пер-
вичного эндопротезирования орби-
ты при энуклеации по поводу РБ. 
По мнению автора, первичное эн-
допротезирование орбиты при РБ 
значительно улучшает косметиче-
ский исход лечения. Первичное 
протезирование орбиты (ППО) яв-
ляется стандартной процедурой 

при РБ в мире. Выполнение энукле-
ации при РБ при отсутствии проти-
вопоказаний следует сопровождать 
ППО, как это в настоящее время 
принято в МНТК «Микрохирургия 
глаза» и НМИЦО им. Блохина.

«Система хирургической реаби-
литации пациентов с анофтальмом  
и постлучевой атрофией тканей 
орбиты» — тема доклада д.м.н.  
И.А. Филатовой. Цель работы — раз-
работка системы оперативного лече-
ния пациентов с лучевой атрофией 
тканей орбиты для достижения ста-
бильного протезирования и улуч-
шения внешнего вида пациентов.

Схема оперативного лечения 
при постлучевой атрофии тканей 
орбиты: прежде всего необходимо 
добиться стабильного положения 
протеза в полости, для чего прово-
дится пластика полости для проте-
за; далее увеличивается объем тка-
ней орбиты (культи и/или виска), 
для этого проводится пластика 
культи и/или контурная пластика 
орбиты; в заключение выполняет-
ся дополнительная коррекция век. 

Таким образом, функциональная 
и косметическая реабилитация па-
циентов с постлучевой атрофией 
тканей орбиты после лечения РБ 
возможна путем этапного хирур-
гического лечения. При планирова-
нии хирургических вмешательств  
у пациентов после удаления глаза 
по поводу РБ всегда следует руко-
водствоваться принципами безопас-
ности, подчеркнула И.А. Филатова.

Клинический случай наследова-
ния РБ в Алтайском крае предста-
вил В.И. Лебедев (Барнаул).

С заключительным докладом 
«Опыт создания первичной культу-
ры ретинобластомы и проведения 
МТТ-теста для оценки ее химио-
чувствительности» от группы авто-
ров выступил А.Ю. Цыганков. Про-
веденные исследования позволи-
ли авторам прийти к выводу о том, 
что МТТ-тест на первичных культу-
рах РБ позволяет выявить различия  
в чувствительности к препаратам, 
что в дальнейшем может быть ис-
пользовано как в клинической прак-
тике для уточнения режима химио-
терапии зарегистрированными 
препаратами, так и для разработки  
новых подходов к лечению РБ при 
оценке резистентности опухолевых 
клеток in vivo на животных моделях.

Индивидуализация химиотера-
пии РБ, особенно при билатераль-
ных ее формах, необходима для 
снижения токсичности лечения  
и обеспечения хорошего качества 
жизни пациента в будущем.

Материал подготовил Сергей Тумар 
Фото Оргкомитета и Сергея Тумара

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. 

Д.м.н. И.А. Филатова (Москва), И.А. Сироткина (Челябинск)

F. Munier, академик РАН А.Ф. Бровкина, профессор С.В. Саакян, V. Vishnevskaya-Dai,  
академик РАН В.Г. Поляков



10 11
 №3/2019  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №3/2019

этого блока профессор Е.П. Тарутта 
(Москва) представила результаты 
очень четко и тщательно выполнен-
ного исследования, посвященного 
оценке дефокуса миопических глаз 
детей в горизонтальном и верти-
кальном меридианах в различных 
средствах оптической коррекции: 
монофокальных, прогрессивных  
и перифокальных очках (Перифо-
кал), а также в мягких и ортоке-
ратологических (ОК) контактных 
линзах. Благодаря хорошо проду-
манному дизайну исследования 
удалось установить, что профиль 
периферической рефракции в мяг-
ких контактных линзах (так же как 
и в интактных глазах) не зависит  
от направления взора, в отличие от 
обычных монофокальных очков, но 
и в том, и в другом случае на пе-
риферии формируется гиперме-
тропический дефокус. В то же вре-
мя благоприятный (с точки зрения 
влияния на прогрессирование мио-
пии) периферический миопический  
дефокус формируется только при 
использовании ОК — коррекции  
и очков Перифокал; именно эти 
оптические средства, как показа-
ли длительные наблюдения, оказы-
вают наибольший тормозящий эф-
фект на прогрессирование миопии. 

Другие, не оптические, возмож-
ности контроля миопии были пред-
ставлены в докладе волгоградских 
коллег — профессора С.В. Балали-
на и Л.П. Труфановой — «К вопросу 
о медикаментозном контроле про-
грессирующей миопии», в котором 
авторы привели результаты приме-
нения инстилляций латанопроста  
в сочетании с функциональным ле-
чением и склеропластикой у детей 

дополнительных поперечных свя-
зей в коллагеновых структурах 
склеры реципиента, убедительно 
свидетельствуют о реальной воз-
можности повышения эффектив-
ности склероукрепляющей и ан-
тидистрофической терапии при 
быстро прогрессирующей миопии 
средней и высокой степени за счет 
кросслинкинга склеры. 

Подробный анализ стабилизиру-
ющего эффекта перифокальных оч-
ков на основе результатов 5-летне-
го наблюдения в Московском НИИ 
глазных болезней им. Гельмголь-
ца был продемонстрирован д.м.н.  
О.В. Проскуриной в докладе «Отда-
ленные результаты применения пе-
рифокальных очков у детей с про-
грессирующей миопией». Снижение 
по крайней мере в два раза годич-
ного градиента прогрессирования 
миопии в группе детей, использу-
ющих такие очки, по сравнению  
с группой контроля, позволяет ре-
комендовать их в качестве надеж-
ного неинвазивного оптического 
средства, способствующего замед-
лению темпа прогрессирования 
миопии и даже ее стабилизации. 
Показанием для назначения пери-
фокальных очков служит прогрес-
сирующая миопия слабой и сред-
ней степени у детей (назначение  
у детей с миопией высокой степени 
тоже возможно) или эмметропия  
у детей с повышенным риском раз-
вития миопии (Perifocal-P).

Как отметила в своем сообще-
нии «Обзор методов контроля про-
грессирующей миопии. Оптиче-
ские решения» Р.В. Ибрагимова 
(Москва), причины, вызывающие 
развитие миопии, многообразны, 
поэтому не существует единствен-
ного универсального решения для 

ее профилактики или стабилиза-
ции прогрессирующего течения.  
В частности, в качестве одного из 
оптических средств контроля мио-
пии в докладе представлены успеш-
но использующиеся детские очко-
вые линзы прогрессивного (Myopilux 
plus) и бифокального (призматиче-
ские Myopilux max) дизайна, снаб-
женные сенсорным датчиком, регу-
лирующим наклон головы ребенка 
при зрительной работе вблизи. 

Сообщения, включенные в этот 
программный блок, убедительно 
демонстрировали бурное разви-
тие оптических методов контроля 
миопии, в том числе об этом крас-
норечиво свидетельствовал до-
клад к.м.н. Н.П. Парфеновой (Мо-
сква) «Контактные линзы у детей 
и подростков: проблемы выбора 
и возможные решения», где под-
робно обсуждались преимущества 

контактной коррекции и, в частно-
сти, дефокусных мягких контакт-
ных линз, а также их сочетанного 
применения с перифокальными 
очками, что позволяет постоянно  
и длительно в период бодрствова-
ния обеспечивать периферический 
миопический дефокус у детей с про-
грессирующей миопией. Одной из 
«изюминок» доклада было упоми-
нание автора об интересном опы-
те обучения детей навыкам мани-
пуляций с МКЛ — использование 
«игрушек-глазастиков», которым 
дети одевали и снимали линзы.

При всех известных и неоспо-
римых преимуществах контакт-
ной коррекции миопии длительное 
применение КЛ может приводить  
к нарушению стабильности слез-
ной пленки, снижению слезопро-
дукции и даже к возникновению 
эпителиопатии, к развитию син-
дрома «сухого глаза» (ССГ). В до-
кладе Т.С. Митичкиной (Москва) 
«Возможности медикаментозной 
коррекции ССГ у пользователей 
контактных линз» были представ-
лены результаты изучения с по-
мощью комплекса объективных 
методик степени воздействия ис-
пользования различных типов КЛ  
на возникновение симптомов ССГ, 
а также эффективность примене-
ния слезозаменителей и керато-
протекторов с целью коррекции 
ССГ на фоне ношения КЛ. 

Близкие вопросы обсуждались  
и в фундаментальном докладе про-
фессора В.В. Бржеского (Санкт-
Петербург) «Ксеротические ослож-
нения кераторефракционной хи-
рургии: новое о старом». Доклад 
был посвящен актуальной пробле-
ме — развитию поражения поверх-
ности глаза после различных видов 
контактной и лазерной коррекции 
аномалий рефракции и, в частно-
сти, диагностике и патогенетиче-
скому лечению ССГ. Подробнейший 
анализ причин развития различных 
форм ССГ, обзор целого спектра 
препаратов искусственной слезы 
различной вязкости (полимерных 
и неполимерных), противовоспали-
тельных и имуннокорригирующих 
препаратов позволил получить пол-
ное представление о современных 
возможностях профилактики и тар-
гетного лечения ССГ.

Второй блок программы под 
названием «Фокус на зрительную 
ось» впервые в рамках этой конфе-
ренции включал еще один аспект 
проблем, в той или иной степени 
связанных с нарушениями аккомо-
дации и рефракции, а именно во-
просы глазодвигательной патоло-
гии. В докладе «Аккомодационные 

и неаккомодационные корни косо-
глазия и принципы его лечения», 
сделанном д.м.н. О.В. Жуковой 
(Самара), на самом высоком уров-
не были представлены патогенети-
ческие звенья участия нарушений 
аккомодации и рефракции в разви-
тии содружественного косоглазия, 
а также новые методы его лечения. 
Безусловно, «ядром» этого доклада 
были данные гистологического изу-
чения наружных мышц глаза и их 
сухожилий, находящихся в состоя-
нии постоянного растяжения при 
косоглазии (так называемых «ос-
лабленных» мышц). Обнаружен-
ные дистрофические изменения  
и потеря эластичности сухожилий 
являются следствием постоянно-
го или периодического отклоне-
ния глаза. Индивидуальный подход  
к хирургии содружественного косо-
глазия с учетом патогенетических и 
топографо-анатомических особен-
ностей, по мнению автора, позво-
ляет получить правильное положе-
ние глаз после первой операции 
даже при больших углах девиации 
и сократить общее число операций. 
Планомерная борьба с амблиопией 
и работа по подавлению функцио-
нальной скотомы в естественных 
условиях в сочетании с достигну-
тым хирургически правильным  
положением глаз обеспечивают 
стабильный положительный ана-
томический и функциональный 
результат лечения этой патологии.

Врожденной форме косоглазия, 
обнаруживаемой в первые 6 ме-
сяцев жизни ребенка, которая не  
сочетается с неврологическими от-
клонениями и какими-либо рефрак-
ционными или аккомодационными 
нарушениями, а также младенче-
ской эзотропии с изометропической 
гиперметропией был посвящен до-
клад профессора И.М. Мосина (Мо-
сква) «Алгоритм реабилитации  
детей с врожденной эзотропией».  
В докладе были представлены све-
дения о клинических формах этих 
состояний, о вариантах патогенеза 
и особенностях клинически схожих 
с ними нозологических форм. От-
ражены методы диагностики эзо-
тропии у младенцев и сопутству-
ющих ей осложнений в первые 
месяцы жизни, рекомендован ал-
горитм предоперационного и после-
операционного ведения младенцев  
с этой патологией, обсуждались так-
же различные методики хирургиче-
ского лечения эзотропии у детей  
и подростков в возрасте 7-18 лет. 

В структуре детской глазной 
патологии у дошкольников мно-
гие офтальмологи ставят амблио-
пию на первое место, а у школь-
ников — на второе после миопии. 
Именно поэтому доклад А.В. Апае-
ва (Москва) «Новое в лечении ам-
блиопии» вызвал большой интерес 
у слушателей. В докладе были пред-
ставлены различные виды амбли-
опии, их подробная классифика-
ция и новые методы диагностиче-
ских и лечебно-профилактических 
мероприятий. В частности, были 
продемонстрированы результаты 
определения амплитуды и плотно-
сти зрительной фиксации на ми-
кропериметре NIDEK MP-1. Нару-
шение этих параметров при всех 
видах амблиопии коррелирует со 
снижением остроты зрения. Наи-
большие сдвиги всех показателей 
фиксации отмечены при нистагме 
и (несколько менее выраженные) 
при дисбинокулярной амблиопии. 
Представлен новый способ плеоп-
тического лечения амблиопии при 
оптическом нистагме, который за-
ключается в блокировании нистаг-
ма с помощью максимального на-
пряжения конвергенции с одно-
временной стимуляцией светом 
центральных ямок сетчаток под 
контролем бифовеального слияния 
на синоптофоре.

Заключительное сообщение в этом 
блоке программы под названием 
«Влияние аномальной корреспон-
денции сетчатки на развитие гипер-
метропии и миопии у детей» сделал 

П.Н. Эрастов (Магадан). Доклад 
носил дискуссионный характер  
и был посвящен аномальной кор-
респонденции сетчатки (АКС) и ее 
влиянию на рефрактогенез при 
гиперметропии и прогрессирую-
щей миопии. По мнению автора, 
своевременное блокирование АКС 
позволяет эффективно предупреж-
дать развитие близорукости или 
успешно бороться с ее прогресси-
рованием, а также своевременно 
исключить увеличение угла схо-
дящегося косоглазия и развития 
амблиопии. 

В коротком, но емком 3-м блоке 
программы, остроумно названном 
организаторами «На дне», высту-
пила д.м.н. М.В. Будзинская (Мо-
сква) с докладом «Изменения 
глазного дна при миопии», в ко-
тором была подробнейшим обра-
зом представлена классификация 
осложненной миопии и современ-
ная трактовка дистрофических  
изменений центра и периферии 
сетчатки, их основные клиниче-
ские проявления, диагностика  
и лечебная тактика, в частности, 
терапия с помощью витаминно-
минеральных комплексов. 

Большой интерес участников 
конференции привлек прошедший 
в рамках конференции симпози-
ум Российской секции Европей-
ской Академии Ортокератологии  

и Контроля Миопии (EurOK). Сим-
позиум открыла представитель 
EurOK в России, руководитель от-
дела профессиональной поддерж-
ки ООО «Доктор Линз Консалтинг» 
(Москва) и сотрудник кафедры оф-
тальмологии факультета дополни-
тельного образования РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова П.В. Аситинская. 
В приветственном слове она ко-
ротко охарактеризовала EurOK 
как международную некоммерче-
скую организацию, объединяю-
щую офтальмологов, оптиков, оп-
тометристов, производителей кон-
тактных линз и материалов для 
их изготовления, а также других 
специалистов, занимающихся ор-
токератологией и в целом вопро-
сами контроля миопии. В науч-
ный комитет этой организации 
входят два присутствовавших на 
конференции ведущих специали-
ста в этой области — профессор  
Е.П. Тарутта (Россия) и профессор 
Антонио Калосси (Италия).

С первой обзорной лекцией  
в рамках этого блока программы 
«Ортокератология: эволюция тео-
рии, конструкций ортокератологи-
ческих линз и клинической прак-
тики» выступил Антонио Калосси 
(Флоренция, Италия). Докладчик 
подробно представил взаимосвязь 
между теориями, объясняющи-
ми торможение прогрессирования 

миопии при применении ортокера-
тологических линз (ОКЛ), биомеха-
никой и оптикой при конструиро-
вании ОКЛ и клинической прак-
тикой; обозначил возможности  
и ограничения метода в зависи-
мости от различных клинических  
ситуаций, охарактеризовал осо-
бенности конструкции ОКЛ, пред-
назначенных для использования  
у пациентов с различными анома-
лиями рефракции. 

Накопленный научный потен-
циал в изучении ортокератологии 
и огромный практический опыт 
длительного использования ОКЛ 
представила профессор Е.П. Тарут-
та (Москва) в докладе «Ортокера-
тология: 17 лет научных и клини-
ческих исследований в России». 
Доклад суммировал научные осно-
вы эффективности метода с точки 
зрения теории периферического  
и центрального дефокуса, его без-
опасность, влияние ОКЛ на раз-
личные анатомо-оптические ха-
рактеристики миопического глаза,  
в том числе на параметры волно-
вого фронта (аберрации) и, без-
условно, на течение миопии. По-
лученные результаты позволяют 
заключить, что ортокератологию 
можно рассматривать как метод 
лечения прогрессирующей ми-
опии у детей и подростков, по-
скольку под действием ОК-линз 

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

«Аккомодация» собирает друзей:
о IV Межрегиональной конференции с международным участием  
«Аккомодация. Проблемы и решения»

с высокой миопией. По данным ав-
торов, латанопрост, снижая внутри-
глазное давление, улучшая увео-
склеральный отток и расслабляя 
волокна цилиарной мышцы, по-
вышает ее работоспособность (ко-
эффициент аккомодационного от-
вета по результатам аккомодогра-
фии увеличивается) и тем самым 
способствует стабилизации высо-
кой миопии. Доклад вызвал мно-
го вопросов и оживленную дискус-
сию. В частности, обсуждался риск 
дальнейшего ослабления опорных 
свойств миопической склеры под 
влиянием латанопроста, который 
стимулирует активность металло-
протеиназ и вызывает тем самым 
деструкцию соединительной тка-
ни, в то время как именно сниже-
ние биомеханической устойчиво-
сти склеры, как известно, является 
ведущим фактором прогрессирова-
ния миопии средней и высокой сте-
пени. В такой ситуации возможное 
улучшение аккомодационной спо-
собности под действием латано-
проста может быть несопоставимо  
с риском критичного для прогрес-
сирующего и осложненного тече-
ния миопии ухудшения биомеха-
нической стабильности склеры. 

О новом подходе к укреплению 
миопической склеры шла речь в до-
кладе профессора Е.Н. Иомдиной 
(Москва) «Хирургический крос-
слинкинг склеры при прогресси-
рующей миопии». Представленные 
результаты малоивазивного скле-
роукрепляющего вмешательства 
у детей и подростков с миопией  
с использованием биологически ак-
тивного пластического материала, 
в полимерном покрытии которо-
го депонирован препарат хитозан, 
стимулирующий формирование 
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Профессор В.В. Бржеский (Санкт-Петербург) Профессор Е.Н. Иомдина (Москва)

Профессор В.В. Страхов (Ярославль)

Профессор Антонио Калосси (Италия)

наступает нормализация показа-
телей аккомодации и торможение 
прогрессирования близорукости. 
Вполне возможно комбинирова-
ние ортокератологического метода  
с медикаментозным, аппаратным  
и склероукрепляющим лечени-
ем, что повышает его тормозящий 
эффект. 

Доклад профессора В.В. Страхова 
(Ярославль) не был посвящен непо-
средственно теме ортокератологии, 
но увлек слушателей «Зрелыми раз-
мышлениями о миопии». Владимир 
Витальевич так назвал свое сообще-
ние, потому что не стремился дать 
готовые рецепты контроля миопии, 
а старался включить слушателей  
в ход своих мыслей о сути процес-
са эмметропизации, причинах ми-
опического рефрактогенеза и его 
превращения в патологию. Автор-
ский взгляд на эпидемиологию ми-
опии, роль аккомодации в ее разви-
тии, ретинальный механизм роста 
глазного яблока, включая возмож-
ные биохимические регуляторы, 
роль сосудистой оболочки в ком-
пенсации дефокуса, возможности 
медикаментозного влияния позво-
лил обозначить основные вопросы, 
требующие дальнейшего углублен-
ного изучения. 

Выступление доктора Лауры Бок-
кардо (Италия) «Ортокератология: 
о чем мы часто забываем» вновь 

Профессор Е.П. Тарутта (Москва)

Профессор И.М. Мосин (Москва)

М.В. Махова (Ярославль)

Д.м.н. О.В. Проскурина (Москва)Н.П. Парфенова (Москва)

Мастер-класс проводит Н.В. Хватова (Иваново)

Во время работы конференции
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вернуло слушателей к теме ортокератоло-
гии. Наша итальянская коллега подробно 
остановилась на применении ОКЛ при ги-
перметропии, роговичном и хрусталиковом 
астигматизме, пресбиопии, а также у паци-
ентов, перенесших рефракционные опера-
ции. Подробные клинические примеры были 
восприняты аудиторией с большим интере-
сом как весьма важная информация с прак-
тической точки зрения. 

Метод ортокератологии включен в Феде-
ральные клинические рекомендации (ФКР) 
по миопии. Недавно произошли измене-
ния, определенные Федеральным законом  
№ 489-ФЗ по вопросам клинических ре-
комендаций. Профессор Э.И. Сайдашева 
(Санкт-Петербург) в своем докладе «Роль  
и место ФКР «Диагностика и лечение близо-
рукости у детей» в практике офтальмолога» 
осветила медицинские и юридические аспек-
ты деятельности врача-офтальмолога в свете 
этих изменений, что, безусловно, необходимо 
знать каждому практикующему врачу. Про-
фессор Э.И. Сайдашева также представила 
свой опыт и опыт своих коллег по успешному 
применению ортокератологии при миопии.

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

В конце весьма насыщенного первого дня 
работы конференции в рамках круглого сто-
ла прозвучало несколько коротких выступле-
ний. В частности, д.м.н. О.В. Проскурина  
отметила, что в новой редакции ФКР (в те-
кущей редакции КР109 они называются 
«Миопия у детей») будут расширены пока-
зания к ОКЛ, в качестве медикаментозной 
терапии при миопии останутся глазные 
капли циклопентолат, фенилэфрин и дру-
гие разрешенные и зарегистрированные  
в России препараты, но не сантипроцентный 
атропин, поскольку эта лекарственная фор-
ма в виде глазных капель не прошла офи-
циальную регистрацию. Это же касается 
гипотензивных препаратов, их применение  
у детей с миопией не разрешено. 

Своим опытом применения метода ор-
токератологии поделились Ю.С. Левченко 
(Красноярск), выступившая с коротким до-
кладом «Эффективность коррекции миопии 
высокой степени у детей и подростков ор-
токератологическими контактными линза-
ми»; к.м.н. П.Г. Нагорский (Новосибирск), 
представивший краткое сообщение на 
тему «ОК-терапия: расширяя возможности 

офтальмологической клиники»; П.Н. Эра-
стов (Магадан), который представил новый 
прогностический критерий эффективности 
метода в докладе «Прогноз стабилизацион-
ного воздействия ортокератологии в зависи-
мости от формы кератотопограммы». 

Второй день конференции начался с бло-
ка докладов «Бескрайняя … аккомодация», 
и первым в этом блоке выступил профессор 
К.Б. Першин (Москва), который в своем 
очень интересном сообщении «Псевдофакия 
и псевдоаккомодация» детально представил 
целый спектр современных мультифокаль-
ных ИОЛ, их преимущества и недостатки, 
сформулировал показания и противопока-
зания к мультифокальной коррекции, обо-
сновал выбор метода восстановления акко-
модации при псевдофакии.

Важным звеном в развитии нарушений 
аккомодации является их взаимосвязь с из-
менениями состояния вергенции. Пробле-
му взаимовлияния нарушений вергенци-
онной и аккомодационной систем у детей  
детально обсудила к.м.н. Н.В. Хватова (Ива-
ново) в докладе «От нарушений аккомодации  
к нарушениям вергенции». В докладе были 

представлены дифференциально-диагно-
стические особенности различных видов 
нарушения аккомодационной способности,  
современные методы ее исследования, ме-
ханизмы бинокулярного зрения вблизи  
и клинические формы его нарушений, а так-
же дифференциальная диагностика с нару-
шениями аккомодации и основные принци-
пы терапии этих состояний.

К одним из немногочисленных объектив-
ных методов оценки аккомодации относится 
аккомодография. В докладе «Аккомодогра-
фические критерии оценки глубины цикло-
плегии у пациентов с миопией» М.В. Махо-
ва (Ярославль) представила количественные 
результаты определения глубины циклопле-
гии и мидриаза после инстилляции Цикло-
пенталата 1% и Мидримакса при различ-
ных нарушениях аккомодации у детей и лиц  
молодого возраста с помощью аккомодогра-
фических критериев. Использование этих 
критериев позволило выявить несколько 
состояний аккомодации, влияющих на глу-
бину циклоплегии, и соответственно опре-
делить адекватность применения тех или 
иных циклоплегических и/или комбиниро-
ванных средств.

Аккомодография может быть полезна не 
только при миопии, но и при других ано-
малиях рефракции, связанных с наруше-
нием аккомодации. Это аргументированно  
показала в своем докладе «Результаты акко-
модографии у пациентов с анизогиперме-
тропической амблиопией средней степени»  
Ю.В. Матросова (Тамбов). У обследован-
ных детей 5-9 лет по данным компьютерной  
аккомодографии выявлено нарушение ак-
комодации (снижение аккомодационного 
ответа), как в амблиопичных, так и в пар-
ных глазах, и улучшение аккомодационной 
функции в результате плеоптического лече-
ния. Отмечено увеличение количества «про-
пусков» в аккомодограммах амблиопичных 
и парных глаз по мере усиления аккомо-
дационного стимула. После курса лечения 
выявлено достоверно меньшее количество 
«выпадений», что свидетельствует об улуч-
шении аккомодационного ответа.

К проблемам нарушения аккомодации  
и рефракции условно можно отнести и пре-
сбиопию, актуальность этого состояния  
с точки зрения качества жизни старших воз-
растных групп трудно переоценить. Учиты-
вая увеличение средней продолжительности 
жизни и доли работоспособного населения 
в этом возрастном сегменте, неудивителен 
рост различных предложений (в основном 
хирургических) для «радикального» реше-
ния этого вопроса. И.А. Лещенко (Москва)  
в докладе «Клинические случаи подбора 
мультифокальных контактных линз» по-
знакомила участников конференции с до-
статочно новым подходом к коррекции 
пресбиопии с помощью инновационных 
мультифокальных контактных линз у па-
циентов в возрасте от 40 до 65 лет. Об-
суждались факторы, оказывающие влия-
ние на качество зрения, а также алгоритм 
действий специалиста при подборе данно-
го типа линз. Разбор 5 клинических случа-
ев подбора мультифокальных КЛ пациентам  
с различными аномалиями рефракции и со-
стоянием поверхности роговицы был встре-
чен с большим вниманием.

Дискуссионная панель «Два фокуса — 
одна цель» и пять мастер-классов, посвя-
щенных различным аспектам практической  
работы врача-офтальмолога и оптометриста, 
связанным с диагностикой нарушений акко-
модации и рефракции, а также с их коррек-
цией, завершили работу конференции. 

Активность и неослабевающий интерес 
участников ко всем докладам, их непосред-
ственное участие в мастер-классах, слова 
благодарности, прозвучавшие как во время 
работы конференции, так и в кулуарах кон-
ференционного зала гостиничного комплек-
са «Любим», не оставляют сомнения: мы все 
любим эти встречи, мы ждем с нетерпением 
следующей возможности узнать и научиться 
новому, поспорить, встретить новых и ста-
рых друзей и коллег, порадоваться этому 
профессиональному празднику! 

Благодаря организаторам конференции 
можно посмотреть и послушать доклады на 
https://m.youtube.com/watch?v=OlE5TzVJNFc и 
https://www.youtube.com/watch?v =CRROLS2g240

Репортаж подготовили  
профессор Е.Н. Иомдина  

и профессор В.В. Страхов

Фото предоставлены  
Оргкомитетом конференции

Четверть века на службе отечественной 
и мировой офтальмологии

Каждый год во время работы симпозиума корреспондент газеты «Поле зрения» встречается в кулуарах  
с его участниками из разных регионов России и зарубежных стран. Героями публикации становятся  
и умудрённые доктора, и кандидаты наук, в течение нескольких десятилетий вносящие значительный 
вклад в развитие офтальмологии, и молодые специалисты, делающие только первые шаги в профессии. 
Мы с удовольствием общаемся и с докторами из государственных клиник, и с представителями коммер-
ческих медицинских структур. 

Темой беседы становится не только программа форума, но и профессиональная деятельность наших  
собеседников. Что нового произошло в их жизни в последнее время? Как организовано оказание офталь-
мологической помощи в их странах и регионах? 

25-й Международный офтальмологический конгресс «Белые ночи»

27-31 мая 2019 года, г. Санкт-Петербург

Григорий Владимирович Пантелеев, главный врач  
офтальмологической клиники «CorVic» (г. Луганск):

Для врачей не существует «своих»  
и «чужих»

— Григорий Владимирович, 
перед тем, как поговорить на 
профессиональные темы, хоте-
лось бы разобраться в житей-
ском вопросе: город Луганск,  
в котором Вы живёте и работае-
те, на сегодняшний день являет-
ся территорией Украины, частью 
Украины (не только в политиче-
ском, но и в духовном смысле)? 
Или луганчане считают себя жи-
телями отдельного государства?

— Вы затронули очень больной 
вопрос, который, разумеется, вол-
нует жителей Луганска и Луган-
ской области. Как известно, после 
печальных, трагических и крова-
вых событий 2014 года часть Лу-
ганской области — около одной 
трети её территории — вышла из 
государственно-правового поля 
украинского государства, из-под 
контроля украинских властей. На 
этой территории области, включая 
областной центр, возникла Луган-
ская Народная Республика (ЛНР). 
Другая часть области осталась под 
украинской юрисдикцией. 

Аналогичное развитие событий 
имело место и в Донецкой обла-
сти, на территории которой обра-
зовалась Донецкая Народная Респу-
блика (ДНР).

В отношении к сложившейся 
ситуации — как говорится, сколь-
ко людей, столько мнений… На 
Луганщине можно встретить са-
мые разные точки зрения отно-
сительно будущего нашей малой 
родины. Есть те, кто выступает 
за объединение региона в рамках 
единого украинского государства.  
Есть люди, ратующие за вхождение 
в состав России… 

Во многом позиция человека 
зависит от «дозы боли», которую 
он получил во время вооружен-
ного конфликта и умения понять  
и простить. Позиция человека за-
висит и от того, где именно он 
сейчас живёт: в ЛНР, или в Луган-
ской области, остающейся в соста-
ве Украины.

За годы вооруженного конфлик-
та, луганчане в ЛНР ментально  
отдалились от Украины… Это есте-
ственный процесс. В любом случае, 
решение проблем Донбасса воз-
можно только с учётом позиции 
местного населения, на основе де-
мократических принципов.

Хочу сказать, что для врачей, 
как и для священников, не суще-
ствует «своих» и «чужих». Наш долг 
состоит в том, чтобы оказывать не-
обходимую помощь каждому. 

— Расскажите, пожалуйста,  
о деятельности вашей клиники. 

— Офтальмологический центр 
«Corvis» представляет собой ком-
плексное специализированное ме-
дицинское учреждение. В центре 
проводится полная комплексная 
диагностика заболеваний органа 
зрения взрослых и детей, все виды 
лечения заболеваний глаз на совре-
менном уровне.

Центр оснащен современным 
оборудованием; штат укомплекто-
ван профильными сертифициро-
ванными специалистами. Это дает 
возможность проведения каче-
ственной углубленной диагности-
ки и грамотного лечения основной 
офтальмопатологии у пациентов.

Наши пациенты — не только 
жители ЛНР. Это и жители Луган-
ской области Украины, и россияне, 
жители соседней Ростовской обла-
сти. В клинике работают шесть вра-
чей-офтальмологов, из них три —  

офтальмохирурги. В год мы прово-
дим примерно 1800 оперативных 
вмешательств.

— Как сказалось на Вашей ра-
боте существенное снижение 
платежеспособности населения 
Луганщины?

— Да, действительно, после на-
чала братоубийственной войны 
значительная часть состоятельных, 
обеспеченных людей покинула пре-
делы Луганской области. Экономи-
ке государства, частному бизнесу 
был нанесён значительный урон. 

Но, несмотря на тяжёлую поли-
тическую и экономическую ситу-
ацию, на Луганщине — и в ЛНР,  
и в Луганской области — сохраня-
ется государственная система здра-
воохранения. Поэтому необходи-
мую медицинскую помощь, в том 
числе и офтальмологическую, люди 
могут получить бесплатно. Хотя  
и не всегда в необходимом объёме.

Я бы отметил, что на работе на-
шей клиники больше сказалось су-
щественное ухудшение здоровья 
населения Луганщины. Это, к сожа-
лению, страшная закономерность 
после пережитого ужаса войны  
и стресса послевоенного перио-
да. Количество обращений в наш 
центр увеличивается ежедневно.

К счастью, так сложилось, что 
у нас государственные и частные 
клиники воспринимают друг друга 
не как конкуренты, а как партне-
ры в деле оказания медицинской 
помощи населению. 

Наша клиника продолжает ус-
пешно работать по двум причи-
нам. Во-первых, у нас за долгие 
годы сложилась достойная репута-
ция. Во-вторых, наши цены остают-
ся приемлемыми даже в условиях 
существенного снижения уровня 
жизни населения. 

— Какая сейчас обстановка  
в Луганске в сфере безопасности?

— В самом Луганске обстанов-
ка сравнительно спокойная. Хотя 
и в настоящее время случаются 
теракты.

На всей территории ЛНР вынуж-
дено сохраняется действие комен-
дантского часа. Тяжелая ситуация 
сохраняется на так называемой 
«линии соприкосновения», на гра-
нице между ЛНР и Луганской об-
ластью (в составе Украины) — там 
практически ежедневно происходят 
обстрелы, гибнут люди…

Пока конфликт на Донбассе не 
только не решён, но даже не «за-
морожен». Мы ещё не смогли до-
стичь даже этого! Главная задача —  
это прекратить боевые действия, 
начать восстанавливать экономи-
ку. А уже потом можно говорить  
о политических и государственных 
вопросах.

— Сколько сейчас людей жи-
вёт в Луганске?

— До войны у нас было около 
семисот тысяч человек. В насто-
ящее время численность насе-
ления точно определить невоз-
можно. Думаю, около четырёхсот  
тысяч человек постоянно прожива-
ют в Луганске.

— Оказание квалифицирован-
ной офтальмологической помо-
щи связано с приобретением 
дорогостоящего оборудования 
и расходных материалов. Как  
в вашей клинике решается этот 
вопрос?

— К огромному сожалению,  
у нас в настоящее время нет  
возможности приобретать но- 
вое оборудование. И с расходны-
ми материалами имеются суще-
ственные проблемы. Более того, 

к сожалению, имеются огромные 
трудности с сервисным обслужи-
ванием и ремонтом имеющегося  
оборудования.

Это связано с режимом меж-
дународных санкций, наложен-
ных на ЛНР и ДНР. А оборудова-
ние у нас, в основном, импортного 
производства.

— Нельзя ли в этой ситуа-
ции перейти на российское 
оборудование?

— Это один из вариантов ре-
шения проблемы. Я обсуждал эти 
возможности во время нынешнего 
приезда в Санкт-Петербург. Орга-
низаторы конгресса «Белые ночи» 
грамотно соединили участие не 
только ведущих специалистов-оф-
тальмологов, но и производителей 
оборудования, поставщиков рас-
ходных материалов. 

Россия оказывает ЛНР и ДНР 
большую экономическую помощь. 
Но в развитии экономического со-
трудничества между РФ и непри-
знанными республиками Донбасса 
имеется и немало проблем, бюро-
кратических препон. Это связано 
как раз с их неопределённым по-
литическим статусом, с неопреде-
лённым пограничным режимом  
и т.д. 

Надеюсь, что несмотря на слож-
ности, совместными усилиями  
мы найдём решение любой постав-
ленной задачи. 

— Почему, несмотря на слож-
ную экономическую и полити-
ческую ситуацию, Вы остались 
жить и работать в Луганске?

— Это моя родина. Я люблю 
эту землю. И чувствую свою от-
ветственность перед коллегами  
и пациентами.
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Гульнара Нилевна Резбаева, заведующая детским консультативно- 
диагностическим отделением Всероссийского центра глазной и пластической  
хирургии (г. Уфа):

Мы ведём борьбу за каждый  
процент зрения

— Гульнара Нилевна, как дав-
но Вы работаете во Всероссий-
ском центре глазной и пласти-
ческой хирургии?

— Более десяти лет мне довере-
но возглавлять детское консульта-
тивно-диагностическое отделение. 
Мы ведём амбулаторный приём,  
а также уделяем много внимания 
маленьким пациентам, находящим-
ся в стационаре. 

Врачи консультативно-диагно-
стического отделения активно вза-
имодействуют с коллегами из дет-
ского хирургического отделения, 
которое возглавляет к.м.н. Елена 
Юрьевна Полякова.

— С какими зрительными 
патологиями Вам приходится 
иметь дело?

— С аномалиями рефракции, 
глазодвигательными нарушени-
ями, заболеваниями сетчатки и 
зрительного нерва… В стациона-
ре находятся дети с последствия-
ми ретинопатии недоношенных, 
с глаукомой, хориоретинитами, 
кератитами, новообразованиями 
глазного яблока и окологлазнич-
ной области, маленькие пациенты 
с косоглазием, птозами, непрохо-
димостью слезоотводящих путей,  
последствиями травм… 

Значительную долю пациентов 
отделения составляют дети с за-
болеваниями сетчатки и зритель-
ного нерва, как наследственными, 
так и приобретёнными форма-
ми. При регенеративном подходе 
удаётся не только сохранить зри-
тельные функции, но и делается 
всё возможное, чтобы улучшить 

зрение при этих заболеваниях. Но 
это очень длительная работа. Борь-
ба идёт за каждый процент зрения 
у ребёнка, который находится под 
угрозой полной слепоты.

Большое внимание уделяется по-
слеоперационной  реабилитации.  
В этом процессе участвуют и от-
делы физиотерапии, психофизио-
логической коррекции, при необ-
ходимости отдел акупунктурной 
терапии. Зрительные тренировки 
в нашем отделе проводит высоко-
квалифицированный  медицинский 
клинический психолог.

Особенность Всероссийского 
центра глазной и пластической хи-
рургии состоит в том, что к нам 
обращается немало пациентов — 
и взрослых, и юных — которым не 
смогли помочь в других клиниках. 
География пациентов очень широ-
кая: практически все регионы Рос-
сии, страны ближнего и дальнего 
зарубежья. Это накладывает на нас 
большую ответственность. 

— Какие доклады, прозвучав-
шие на форуме, произвели на 
Вас наибольшее впечатление? 

— Я бы отметила доклад  
С.Э. Аветисова «Несодружествен-
ные формы косоглазия: диагности-
ка и хирургическое лечения». В нём 
представлено ведение пациентов  
с данным диагнозом, клинические 
особенности  различных форм ко-
соглазия, особенности диагностики 
и хирургии.  

Академик Аветисов подчеркнул 
значение индивидуального подхо-
да в вопросе исправления косогла-
зия в каждом конкретном случае.  
Например, некоторым пациентам 
с косоглазием целесообразно как 

можно раньше провести оператив-
ное вмешательство, а уже потом 
проводить очковую коррекцию  
и аппаратное лечение. А в других 
случаях стратегия врача должна 
быть совершенно другой, поэтап-
ной, многоступенчатой: сначала — 
консервативное лечение, а уже по-
том — направление на операцию. 

Индивидуальный подход возмо-
жен при тесном взаимодействии 
(тандеме) докторов амбулаторно-
го приёма и офтальмохирургов. 
Любой врач-офтальмолог должен 
знать особенности хирургических 
технологий, даже если он сам не 
проводит операции. 

— Какие ещё темы, обсуж-
давшиеся на конференции, Вас 
заинтересовали? 

— Хотелось побольше узнать 
обо всех новшествах, связанных 
с глаукомой. Особенно актуаль-
на тема ранней диагностики гла-
укомы. И у взрослых, и у детей.  
В этой связи нельзя не отметить до-
клад профессора, д.м.н. В.У. Гали-
мовой, посвящённый психологиче-
ским особенностям больных глау-
комой. Психологические аспекты 
также были затронуты в выступле-
нии А.В. Золотарёва «Остановить 
глаукому: стратегия и тактика». 
Оба докладчика отметили личност-
ные, характерологические особен-
ности пациентов, больных глауко-
мой, особенности их реагирования 
на те или иные события в жизни, 
стратегии поведения, высокую тре-
вожность, чаще депрессивный эмо-
циональный фон. 

Информационная работа вра-
ча-глаукоматолога должна учиты-
вать такого рода индивидуальные 

особенности пациентов. Некото-
рым больным необходимо под-
робно рассказать обо всех особен-
ностях их заболевания. В других 
случаях целесообразно избегать  
«тяжёлых разговоров» и вместо это-
го способствовать улучшению эмо-
ционального состояния пациента. 

В любом случае, важно задей-
ствовать внутренний психологи-
ческий ресурс больного. Человек 
должен осознавать ответственность  
за своё здоровье, дисциплиниро-
ванно выполнять рекомендации 
врача, но при этом избегать из-
лишней тревожности. Поэтому 
очень важна совместная работа 
офтальмолога и медицинского кли-
нического психолога при любых  
глазных заболеваниях.

Впечатлили доклады, посвящен-
ные офтальмоонкологии, эндоген-
ным увеитам. Меня также интере-
суют все темы, связанные с миопи-
ей у детей. Поэтому отмечу доклад 
польского коллеги A. Grzybovski, 
посвящённый этой проблеме.

На приёме часто сталкиваешься  
с миопией в сочетании  с нарушени-
ями аккомодации и конвергенции, 
экзо- и эзофорией.  С удовольстви-
ем для себя получила образование 
оптометриста, чтобы полноценно 
разбираться  в этой теме, так как 
врачам-офтальмологам при обуче-
нии дается очень краткий курс оп-
тометрии и делается больший ак-
цент на заболеваниях глаз. Поэто-
му еще одна любимая тема на всех 
конференциях и конгрессах, это всё, 
что касается оптических аномалий 
рефракции, страбологии.

У нас очень много на приёме 
пациентов с миопией. За послед-
ние годы частота её значительно 

увеличилась, и рост продолжается, 
так как продолжается рост инфор-
мационной нагрузки на зритель-
ную систему.

Активное использование различ-
ных электронных гаджетов — на-
чиная буквально с младенческого 
возраста! — существенно увеличи-
вает нагрузку на несформировав-
шийся орган зрения у маленько-
го ребёнка. Это способствует раз-
витию миопии еще в дошкольном 
возрасте. Сейчас растёт не толь-
ко сама миопия, но и её степень,  
соответственно высок процент 
отдалённых осложнений. Сказы-
вается в первую очередь конеч-
но генетическая предрасположен-
ность, а потом уже внешние не-
благоприятные факторы запускают  
заболевание. 

Мы в своей клинике стараем-
ся обратить внимание родителей 
на профилактические и лечебные 
меры, которые можно легко осу-
ществить в каждой семье. Ребёнок 
должен регулярно бывать на све-
жем воздухе. Большую пользу при-
носят прогулки и подвижные игры, 
полноценный своевременный сон. 
Также необходимо обратить внима-
ние на правильное сбалансирован-
ное питание и соблюдение режима 
зрительных нагрузок, организацию 
рабочего места, освещённость, об-
ратить внимание на общее со-
стояние ребёнка, сопутствующие  
заболевания, нехватку витаминов 
и микроэлементов. Рекоменду-
ем консультацию невролога, при  
необходимости эндокринолога, 
психолога, др. специалистов. В лю-
бом случае важен индивидуаль-
ный персонализированный подход  
к каждому.

Владимир Ильич Лебедев, главный детский офтальмолог  
Сибирского федерального округа (СФО) Минздрава РФ, главный офтальмолог  
Минздрава Алтайского края, заведующий Вторым отделением КГБУЗ  
«Алтайская краевая офтальмологическая больница», заслуженный врач РФ:

Проблемы детской и «взрослой»  
офтальмологии во многом пересекаются 

— Владимир Ильич, Вы одно-
временно занимаете две важные 
административные должности: 
главного детского офтальмоло-
га СФО и главного офтальмо-
лога Алтайского края. У Вас не 
возникает трудностей с этим 
совмещением?

— Я не стремился к этой двой-
ной нагрузке, но и не стал от неё 
отказываться, когда соответствую-
щие органы управления здравоох-
ранением выдвинули мою кандида-
туру. Проблемы детской и «взрос-
лой» офтальмологии во многом 
пересекаются. 

Возьмём такое заболевание, 
как синдром «сухого глаза». К со-
жалению, мы видим широкое рас-
пространение этой патологии  
и у взрослых, и у детей. Причины 
также идентичны: переизбыток 
электронных гаджетов, перенапря-
жение органа зрения, избыточная 
зрительная нагрузка.

Специфика юных пациентов со-
стоит в том, что у них орган зрения 
ещё не сформировался. И поэтому 
дети в особой «зоне риска». 

— Широкое распростране-
ние синдрома «сухого глаза», на-
верное, нельзя объяснить толь-
ко повышенной зрительной 
нагрузкой…

— Это главная причина. Но фак-
торов много. В том числе и распро-
странённость контактной коррек-
ции зрения. Я бы сформулировал 
эту проблему шире: проблемы кон-
тактной коррекции связаны с воз-
можностью пациентов самостоя-
тельно приобретать контактные 
линзы без соответствующей кон-
сультации у специалиста. 

Если пациент не обследовался 
у офтальмолога и не наблюдается 
у него, если он не соблюдает ре-
комендации по режиму ношения  
и обработке контактных линз, то 
результаты могут быть плачевны-
ми. Различные воспалительные за-
болевания глазной поверхности, 
должным образом нелеченные, 
тоже зачастую приводят к синдро-
му «сухого глаза». Все эти вопросы 
подробно обсуждались на конфе-
ренции «Белые ночи».

— Какие ещё темы, какие до-
клады Вас заинтересовали?

— Как главный офтальмолог ре-
гиона я обязан ежегодно присут-
ствовать на этом форуме, так как  
в рамках него проводится заседание 
профильной комиссии Минздрава 
РФ по офтальмологии. По должно-
сти в эту комиссию входят главные 
офтальмологи всех субъектов РФ.

Но, конечно, я приехал в Петер-
бург не только в силу служебной 
необходимости. Для меня важно 
постоянно повышать свою квали-
фикацию, общаться с коллегами. 
Особенно заинтересовали доклады, 
связанные с диагностикой и лече-
нием глаукомы, ВМД и диабетиче-
ского макулярного отека. 

Я бы не стал выделять кого-то из 
докладчиков, так как все выступле-
ния были на высоком уровне. Так-
же мне было интересно послушать 
доклады наших и зарубежных спе-
циалистов по офтальмоонкологии 
и по воспалительным офтальмоло-
гическим осложнениям при обще-
соматических заболеваниях раз-
личного генеза.

Как организатор здравоохране-
ния с особым вниманием слушал 
выступление главного офтальмо-
лога Минздрава РФ, члена-корре-
спондента РАН, д.м.н., профессора 
В.В. Нероева «Основные задачи оф-
тальмологии и результаты их реа-
лизации субъектами РФ за период 
2012-2018 гг.». 

Запомнились слова В.В. Нерое-
ва о «вымывании» врачей-офталь-
мологов поликлинического звена, 
особенно в провинции. Эти сло-
ва, к сожалению, в полной мере 
относятся и к моему родному  
Алтайскому краю. В барнаульских 
поликлиниках врачей-офтальмоло-
гов в основном хватает. Но в рай- 
онах Алтая ситуация не столь благо- 
приятна.

— Почему же это происходит?
— В последние годы на заслу-

женный отдых уходит целое по-
коление врачей-офтальмологов 
«советской закалки». Этот про-
цесс продолжается. Многие док-
тора работали и продолжают ра-
ботать много лет после достижения 

пенсионного возраста. Но челове-
ческие ресурсы небезграничны…

— А кто приходит на смену?
— Смена у нас хорошая. Много 

увлечённых, творческих молодых 
докторов. Но большинство из них 
хотят работать в крупных клини-
ках, оперировать. Работа на ам-
булаторном приёме в поликлини-
ческом звене в настоящее время  
считается, прямо скажем, непре-
стижной и «бесперспективной». 
Но кто тогда будет проводить дис-
пансеризацию населения, кто будет 
своевременно направлять в клини-
ки пациентов и долечивать их по-
сле блестяще проведённых опе-
раций. А это одна из важнейших  
задач в деле организации медицин-
ской помощи!

Хотелось бы, чтобы престиж ра-
боты в поликлиниках, районных 
больницах постепенно повышал-
ся. Это даст нам возможность луч-
ше выявлять офтальмологические 
патологии на раннем этапе, более 
эффективно оказывать помощь 
людям.

Радик Завилович Кадыров, д.м.н., генеральный директор  
Всероссийского центра глазной и пластической хирургии,  
профессор Академии военных наук (г. Уфа):

Биоматериалы Аллоплант открывают  
новые возможности в офтальмохирургии

— Радик Завилович, в конце 
прошлого года во Всероссийском 
центре глазной и пластической 
хирургии произошла смена руко-
водства. Вы стали генеральным 
директором. Не могли бы Вы 
рассказать о себе, о своём пути 
в медицине?

— Я был назначен на должность 
генерального директора 30 ноября 
2018 года. Основатель и многолет-
ний руководитель нашей организа-
ции, д.м.н., профессор Э.Р. Мулда-
шев стал «главным научным кон-
сультантом». Кроме того, Эрнест 
Рифгатович был и остаётся веду-
щим офтальмохирургом Всерос-
сийского центра глазной и пласти-
ческой хирургии.

Он является моим учителем  
в офтальмологии. Мы познакоми-
лись в 1986 году, когда я прохо-
дил интернатуру в Уфимской ла-
боратории консервации тканей 
МНТК «Микрохирургия глаза». 
Эта структура, которой руководил 
Э.Р. Мулдашев, не только занима-
лась консервацией ткани, но уже  
в то время имела своё клиническое 
отделение. Осуществлялись оф-
тальмохирургические вмешатель-
ства с применением биоматериа-
лов Аллоплант. Я тоже включился  
с эту работу.

В дальнейшем из небольшой 
лаборатории консервации тка-
ней возник Всероссийский центр 
глазной и пластической хирургии,  
с которым связана вся моя жизнь. 
Я занимал должности руководите-
ля научного отдела, учёного секре-
таря, заместителя генерального 
директора.

— Аллоплант — это собира-
тельное название для целой 
группы биоматериалов?

— Все эти биоматериалы, соз-
данные из донорской ткани и пред-
назначенные для различных опе-
ративных вмешательств, имеют 
общее свойство. Они не вызыва-
ют реакции отторжения организ-
ма. Таким образом, для офталь-
мохирургии открываются новые 
возможности.

— Именно об этом Вы говори-
ли во время своего выступления 
на конференции «Белые ночи». 
Не могли бы Вы представить Ваш 
доклад для наших читателей?

— Мой доклад назывался «Хи-
рургическое лечение рецидиви-
рующих птеригиумов с примене-
нием биоматериалов Аллоплант».  
Он был подготовлен на основе соб-
ственного хирургического опыта.

В данной операции применяются 
два вида Аллоплантов. Один из них 
используется для послойной кера-
топластики, второй — для пласти-
ки конъюктивы. Почему речь идёт 
именно о рецидивирующих птери-
гиумах? Особенность этой болезни 
заключается в том, что после хирур-
гического лечения, к сожалению, на-
блюдается большой процент рециди-
вов птеригиумов… Об этом знают 
все офтальмохирурги! А применение 
Аллоплантов позволяет существенно 
уменьшить их количество.

— Каким образом достигается 
этот эффект?

— Аллопланты дают возмож-
ность офтальмохирургу иссечь 
птеригиум максимально широко. 
При традиционной методике это 
невозможно, так как после удале-
ния птеригиума врачи используют 
собственные ткани конъюктивы.  
А в нашей технологии в них нет не-
обходимости. Вместо них мы при-
меняем Аллоплант, который пре-
красно приживается и обеспечивает 
долговременный эффект операции.

— Знаю, что, несмотря на вы-
сокую административную на-
грузку, Вы не снижаете своей  
хирургической активности.

— Всё-таки после назначения на 
должность генерального директора 
моя хирургическая активность не-
сколько снизилась. Но я действи-
тельно всегда много оперировал  
и стараюсь и сейчас работать  
в прежнем ритме. Думаю, что за 
этот год удастся совершить 400-
500 операций. Когда нахожусь  
в Уфе, то у меня обычно четыре 
операционных дня в неделю. В те-
чение дня может быть от одной  
до шести операций. 

Я специализируюсь на реваску-
ляризирующих и дренирующих 
операциях, хирургии роговицы  
и конъюнктивы. 

— Пересадкой роговицы Вы 
занимаетесь?

— Такие операции я провожу 
регулярно.

— Недостатка в донорской ро-
говице ваш Институт не испы- 
тывает?

— В том-то и дело, что для дан-
ных операций нам не нужна до-
норская роговица! Мы используем 
один из Аллоплантов, разработан-
ных в нашем Центре.

Кстати, именно этой теме была 
посвящена моя докторская диссер-
тация, защищённая в 2014 году  

в Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова в Санкт-Петер-
бурге. Она называлась «Экспе-
риментально-морфологические 
аспекты создания гетеротопиче-
ского трансплантата для послой-
ной кератопластики».

Аллоплант, применяемый при 
данной операции, изготавливает-
ся не из донорской роговицы, а из 
другой донорской ткани — ахило-
вого сухожилия. Так же как и дру-
гие Аллопланты, эти материалы  
не имеют аналогов в мире.

— Сотрудники вашего Инсти-
тута ежегодно принимают ак-
тивное участие в конференции  
«Белые ночи»: и в качестве до-
кладчиков, и участников.

— В этом году, кроме меня, це-
лый ряд наших сотрудников был 
командирован на конференцию 
«Белые ночи», чтобы повысить 
свою квалификацию. 

Этот симпозиум является одним 
из двух крупнейших офтальмологи-
ческих форумов, которые ежегодно 
проходят в России. Для врачей Все-
российского центра глазной и пла-
стической хирургии важно прини-
мать в нём активное участие, спо-
собствуя развитию научно-практи-
ческих и человеческих контактов. 

Наталья Борисовна Юзеева, врач-офтальмолог  
медицинского центра «ДиаМед» (г. Владивосток):

Мне доставляет радость повышать 
квалификацию

— Наталья Борисовна, у нас  
в газете, к сожалению, не так ча-
сто появляются герои интервью 
из Приморского края, одного из 
самых отдалённых российских 
регионов. Почему Вы решили 
принять участие в работе кон-
ференции «Белые ночи»?

— Я приехала сюда по своей 
инициативе, за счёт отпускных 
дней и за собственные средства. 
Мне доставляет радость повышать 
квалификацию. В нашем медицин-
ском центре я занимаюсь оптиче-
ской когерентной томографией 
(ОКТ). 

Думаю, что ОКТ можно с пол-
ным правом обозначить как «высо-
кие технологии в офтальмологии». 

Эти исследования помогают ди-
агностировать заболевания сет-
чатки, в том числе её макулярной 
зоны, зрительного нерва и т.д.

Запомнилось выступление  
М.В. Будзинской «ОКТ-биомаркеры 
при патологии сетчатки». Также 
мне были интересны все докла-
ды, посвящённые лечению воз-
растной макулодистрофии (ВМД). 
Каким образом новые препараты 
могут способствовать снятию отё-
ка сетчатки? Как остановить пере-
ход сухой формы ВМД во влажную  
форму? Эти вопросы интересовали 
не только меня, но и многих других 
участников форума.

Также я посетила сателлитный 
симпозиум «Нейроофтальмология: 
практический подход». Прозвуча-
ли интересные доклады об офталь-
мологических проявлениях целого 

ряда системных заболеваний, в том 
числе рассеянного склероза. Рас-
сматривались ишемические пора-
жения зрительного нерва, которые 
мы можем наблюдать при многих 
заболеваниях. 

Анализ состояния органа зре-
ния, сосудистой системы глаза  
позволяет врачам всех специаль-
ностей лучше понять сосудистую 
систему организма. Например, со-
суды сердца у человека могут быть 
здоровыми, но состояние органа 
зрения помогает кардиологам оце-
нить риски развития сердечно-со-
судистых заболеваний. Этот аспект  
в работе врачей-офтальмологов 
нельзя недооценивать!

В первый день на пленарном за-
седании прозвучал доклад Т.Н. Юрь- 
евой «Ошибки и возможности ОКТ-
диагностики глаукомы».

— Какие ошибки, на Ваш 
взгляд, чаще всего происходят 
при ОКТ-диагностике?

— Я бы в первую очередь гово-
рила не об ошибках, а о трудных 
случаях. Например, существует 
специфическая «глаукомная атро-
фия зрительного нерва». Её трудно 
отличить от неглаукомной атро-
фии. В любом случае, с этой за-
дачей томограф сам не справит-
ся. Это вопрос экспертной оценки 
врача. 

— Вы довольны техническим 
оснащением вашей клиники?

— У нас имеется оптический 
когерентный томограф последне-
го поколения, который способен 
самостоятельно определить гра-
ницы поражения и макулы, и дис-
ка зрительного нерва. На старых 

томографах врачи рассматривали 
«картинку», а границы поражения 
определял сам доктор. Современ-
ная техника уменьшила в этом во-
просе субъективный фактор.

— Во Владивостоке проводят-
ся офтальмологические конфе-
ренции, которые можно было бы 
сравнить с конгрессом «Белые 
ночи»?

— К сожалению, нет. В этом пла-
не Дальний Восток обделён вни-
манием научной общественности.  
У нас в городе действует филиал 
Мариинского театра, свой куль-
турный центр открывает Эрми-
таж. Было бы замечательно, если 
бы и организаторы конгресса «Бе-
лые ночи» помогли осуществить 
нечто подобное на берегу Тихого  
океана. 

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ
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Аскар Алтынбекович Асаубеков, заведующий офтальмологическим  
отделением Городской многопрофильной больницы (г. Талды-Курган  
Алматинской области, Республика Казахстан):

Врачи учатся и на казахском, и на русском, 
и на английском языках

— Аскар Алтынбекович, на 
конференции «Белые ночи» 
ежегодно присутствует нема-
ло представителей Казахстана. 
Чем Вы объясняете этот интерес  
к Петербургскому форуму?

— Уровень сотрудничества и взаи- 
модействия между медиками Ка-
захстана и России был и остаёт-
ся очень высоким, как и в целом 
между нашими странами. Я, на-
пример, родился и вырос в горо-
де Тарасе Джамбульской области  
Казахстана, а высшее образование 
получил в Новосибирске — в Ново-
сибирском государственном меди-
цинском университете. Потом два 
года проходил резидентуру (соот-
ветствует клинической ординату-
ре в России — И.Б.) в Алмате.

И, конечно, я не являюсь исклю-
чением. Немало выходцев из Ка-
захстана живут, работают и учатся  
в России, в частности, в близлежа-
щих уральских и сибирских регио-
нах. У нас нет языкового барьера. 
Практически все образованные жи-
тели Казахстана хорошо говорят 
по-русски. Большинство выпуск-
ников казахских школ по своему 
уровню знаний и языковой подго-
товке могут учиться в России.

Медицинское образование в са-
мом Казахстане было и остаётся дву-
язычным. Лекции и семинары прово-
дятся и на русском, и на казахском 
языках. Впрочем, в последнее время 
стало появляться всё больше образо-
вательных программ на английском 
языке. Развивается сотрудничество  
с зарубежными странами. 

— Какие темы, какие докла-
ды Вас больше всего заинтере-
совали на конференции «Белые 
ночи»?

— Во-первых, мне приятно 
отметить, что большинство ве-
дущих докладчиков, звёзд рос-
сийской офтальмологии, мож-
но послушать не только в Москве  
и Санкт-Петербурге, но и в Алмате, 
и Нур-Султане. Они охотно приез-
жают в Казахстан. 

Для меня важны все доклады, 
связанные с хирургией, так как мно-
го оперирую, осваиваю новые тех-
нологии. Например, очень интере-
сует тема интраокулярной коррек-
ции зрения у больных глаукомой. 
Это сопутствующее заболевание 
существенно изменяет технологию 
операций. Так же происходит и при 
других сопутствующих диагнозах.

Кроме операционных техноло-
гий, меняется и выбор линз. При 
глаукоме следует отдавать предпо-
чтение гидрофобным линзам. На 
это обращали внимание несколь-
ко докладчиков на «Белых ночах».  
И я с ними согласен.

Также поднималась тема про-
ведения комбинированных (одно-
этапных) операций для пациентов  
с глаукомой, которые одновременно 
нуждаются в факоэмульсификации 
катаракты и снижении внутриглаз-
ного давления (антиглаукоматоз-
ной операции).

— Такие операции в вашей 
клинике проводятся?

— Да, мы делаем комбиниро-
ванные операции. Но здесь необ-
ходим индивидуальный подход. 
Кому-то из пациентов проводится 
комбинированная операция, кому-
то хирургическое вмешательство 
осуществляется в два этапа. И бы-
вает третий вариант: мы наметили 
двухэтапную операцию, но второй 
этап уже не понадобился…

У некоторых пациентов с глауко-
мой при факоэмульсификации ка-
таракты внутриглазное давление 
снижается само по себе, без каких-
либо действий со стороны хирурга. 
А другим пациентам требуется до-
полнительное антиглаукоматозное 
вмешательство. Этот пример на-
глядно показывает, что технологии 
операций зависят от особенностей 
конкретного пациента.

— Кто из докладчиков Вам 
особенно запомнился?

— Актуальную тему поднял  
Б.Э. Малюгин в своём блестящем 
докладе «Стратегия хирургической 
реабилитации пациентов с патоло-
гией эндотелия роговицы». Почему 
эта тема так актуальна? При эпи-
телиально-эндотелиальной дис-
трофии роговицы нередко возни-
кают осложнения при проведении 
операций факоэмульсификации 
катаракты. 

Докладчик рассказал о спосо-
бах снизить этот риск, защитить 
роговицу. В моей хирургической 
практике таких операций пока 
не было. Но надеюсь освоить эту 
технологию. 

Ещё одна тема, которая заин-
тересовала меня на этом форуме: 
хирургия катаракты в присутствии 
факичных ИОЛ. 

— Речь идёт о пациентах, ко-
торые ранее были проопериро-
ваны по поводу высокой степени 
миопии или астигматизма?

— Да. Если говорить простым 
языком, то наличие линзы на хру-
сталике «мешает» удалению хру-
сталика при факоэмульсификации 
катаракты. Здесь возможен целый 
ряд осложнений. 

Как Вы видите, многие докла-
ды конференции имеют сугубо 
практическую направленность. 
Офтальмохирурги разбирают слу-
чаи из собственной хирургической 
практики, делятся опытом. Конеч-
но, есть выступления, в которых 
поднимаются общие, глобальные 
вопросы.

— Как бы Вы оценили уро-
вень развития офтальмологии  
в Казахстане?

— По техническому оснащению 
мы находимся на одном уровне  
с Россией и ведущими зарубежны-
ми странами. Но в казахской про-
винции не хватает квалифициро-
ванных кадров. Эта же проблема 
есть и в России.

— У Вас была возможность 
лично познакомиться с органи-
зацией здравоохранения в зару-
бежных странах?

— После окончания резиденту-
ры в Алмате я провёл три месяца  
в Германии, в городе Эрфурт. Рабо-
тал у частнопрактикующего немец-
кого врача-офтальмолога. В Герма-
нии есть такое понятие «Gastarzt» 
(врач-гость). Так называют зару-
бежных медиков, которые приеха-
ли в ФРГ для обмена опытом.

У гостей в медицинском учреж-
дении, по сути, нет ни прав, ни 
обязанностей. Они просто присут-
ствуют в клинике или частном вра-
чебном кабинете, наблюдая за ра-
ботой персонала. Но в моём случае, 
временный немецкий работодатель 
разрешил мне самостоятельно — 
разумеется, под его контролем! —  
вести приём пациентов, проводить 
необходимые обследования. Я хо-
рошо владею немецким языком. 

Поэтому проблем в общении с па-
циентами не было. При необходи-
мости мы направляли их на опера-
ции или проведение дополнитель-
ных обследований.

— Какие впечатления оста-
лись у Вас от пребывания  
в Германии?

— Я не заметил каких-то прин-
ципиальных отличий в организа-
ции работы между Казахстаном, 
Россией и Германией. Но в Герма-
нии высокотехнологичная офталь-
мологическая помощь гораздо бо-
лее доступна для населения, в том 
числе в рамках обязательного ме-
дицинского страхования. Там прак-
тически нет различий в доступно-
сти медицинских услуг для жителей  
мегаполисов и «глубинки». 

— Многие врачи-офтальмо-
логи в Германии хотели бы от-
крыть частную практику, но  
у них нет для этого организаци-
онных и финансовых возможно-
стей. Вы обсуждали этот вопрос 
с немецкими коллегами?

— Я обратил внимание, что не-
мецкие офтальмологи хотели бы 
попробовать себя в качестве част-
ных предпринимателей, порабо-
тать на себя, а не получать зарпла-
ту в государственной или частной 
клинике. Не у всех это получается. 
Рынок частных медицинских услуг 
в Западной Европе чрезвычайно 
насыщен, высока конкуренция. 

В этом вопросе я не вижу раз-
ницы с Казахстаном. У нас тоже  
в последние годы многие врачи 
мечтают о своей клинике или част-
ном кабинете. Кто-то осуществляет 
эти планы, у кого-то они остаются 
только мечтами.

Арина Владимировна Просянко, врач-офтальмолог  
медицинского центра «ДиаМед» (г. Владивосток):

Офтальмологические патологии 
молодеют

— Арина Владимировна, в те-
чение длительного времени Вы 
работали в муниципальной по-
ликлинике. В настоящее Вы ве-
дёте приём в частном медицин-
ском центре. Как изменилась 
специфика Вашей работы?

— Основной контингент муни-
ципальных учреждений здравоох-
ранения составляют пенсионеры. 
Как правило, у них имеется доста-
точно свободного времени, чтобы 
регулярно посещать врачей. Эта ре-
гулярность, ответственный подход 
к здоровью, который проявляют 

многие пожилые люди, положи-
тельно сказывается на результатах 
лечения. С другой стороны, у воз-
растных пациентов, как правило, 
имеется немало сопутствующих 
заболеваний. Их тоже необходимо 
учитывать при назначении офталь-
мологического лечения.

— В муниципальном здраво-
охранении нередко встречаются  
и пациенты, которые посещают 
медицинские учреждения слиш-
ком часто. «Хождение по вра-
чам» становится своеобразным 
хобби…

— Такие «перекосы» тоже име-
ют место. Но, откровенно говоря, 

излишне мнительные пациенты 
мне ближе, чем те, кто вообще не 
следит за своим здоровьем и го-
тов пойти к доктору только в «по-
следний момент, когда уже совсем 
припечёт».

В частном медицинском центре 
контингент более молодой. Общее 
состояние здоровья у людей в силу 
возраста более благоприятное. Но 
офтальмологические патологии 
молодеют. Это относится, на мой 
взгляд, ко всем без исключения за-
болеваниям: катаракте, глаукоме, 
ВМД… Пациенты частных меди-
цинских центров часто живут в на-
пряжённом ритме. Они хотят про-
вести все обследования как можно 

быстрее, на визит к врачу у них 
нет времени. Когда человек готов 
заплатить за медицинские услуги, 
но не хочет потратить время на 
поддержание своего здоровья, это 
может осложнить лечение.

— Что Вас заинтересовало на 
конференции?

— Все доклады, посвящённые 
диагностике и лечению глаукомы, 
в том числе глаукоме с нормаль-
ным внутриглазным давлением. 

Очень понравился сателлитный 
симпозиум «День и ночь: сухость 
прочь! Коррекция синдрома «сухо-
го глаза» при различных состояни-
ях». В.В. Бржеский прочёл доклад 

«Синдром «сухого глаза»: от поли-
клиники до стационара». Речь шла 
о наиболее тяжёлых формах этого 
заболевания, в том числе и требу-
ющих хирургического вмешатель-
ства: абтурации слёзной точки. 

— Что это за операция?
— Это хирургическая опера-

ция, которая проводится при бо-
лезни Бехтерева, «красной вол-
чанке» и ряде других заболеваний, 
даёт возможность слёзной жид-
кости остаться в органе зрения.  
Собственная слёзная жидкость, 
которой у этих пациентов выраба-
тывается очень мало, не покидает 
глаз. 

Марина Николаевна Меркулова, клинический ординатор  
Курской областной офтальмологической больницы (г. Курск):

Работа старших коллег вызывает 
восхищение

— Марина Николаевна, Вы 
впервые приехали на конгресс 
«Белые ночи»?

— Я первый раз на этом фору-
ме. И первый раз оказалась в пре-
красном городе Санкт-Петербурге,  
Северной столице России. Меня при-
гласил д.м.н., профессор В.И. Бара-
нов, заведующий кафедрой офталь-
мологии Курского государственного 

медицинского университета. На 
пленарном заседании конгресса он 
выступил с докладом «Миопия — 
болезнь или вариант нормы». Мне 
было очень приятно услышать сво-
его любимого профессора не толь-
ко в университетской аудитории, 
но и на крупном, авторитетном 
международном конгрессе.

Именно благодаря Валерию Ива-
новичу я выбрала для себя профес-
сию врача-офтальмолога, под его 
руководством прохожу клиническую 

ординатуру, приобретаю знания  
и навыки офтальмохирурга.

— Что именно Вас заинтересо-
вало на конгрессе «Белые ночи»?

— Думаю, что как молодой спе-
циалист я не могу давать оценки 
научным докладам, которые под-
готовили маститые учёные. Но 
хочу сказать об атмосфере это-
го форума. Здесь собрались врачи 
и учёные-офтальмологи, которые 
любят своё дело и этой любовью 

и преданностью профессии могут 
«заразить» других.

Работа старших коллег вызыва-
ет у меня восхищение. Особенно 
интересно слушать доклады оф-
тальмохирургов, которые делят-
ся опытом из своей практики. Вы-
ступления, посвящённые хирургии 
катаракты, содержали описания 
сложных случаев. Например, фа-
коэмульсификация катаракты у па-
циентов с оперированными отслой-
ками сетчатки. Мне самой ещё не 

приходилось проводить подобные 
операции… Конечно же, эти опера-
ции содержат в себе определённый 
риск. Но благодаря «золотым рукам 
и светлым головам» докторов этот 
риск сокращается до минимума.

Нельзя не отметить тот факт, 
что многие члены оргкомитета 
форума, являются авторами учеб-
ников и методических пособий, по 
которым мы учились в вузе. Конеч-
но, интересно лично познакомить-
ся с этими людьми.

Елена Анатольевна Неверова, к.м.н., врач-офтальмолог  
Республиканской офтальмологической больницы (г. Саранск):

Доклады отражают реальную жизнь

— Елена Анатольевна, какие 
впечатления оставила у Вас кон-
ференция «Белые ночи»?

— В прошлом году Саранск при-
обрёл всемирную известность как са-
мый маленький город России, кото-
рому было доверено проводить чем-
пионат мира по футболу. И с этой 
задачей трёхсоттысячный Саранск 
справился не хуже, чем столичные 
мегаполисы. Многие футбольные 
болельщики со всего мира не толь-
ко впервые услышали о таком горо-
де, но и лично его посетили.

Саранск не имеет такого бога-
того исторического и культурно-
го наследия, как некоторые дру-
гие города России, зато он посто-
янно занимает верхние позиции  
в рейтинге самых благоустроен-
ных, удобных для жизни городов 
нашей страны.

Наверное, в сфере офтальмоло-
гии у нас нет каких-то грандиозных 

достижений, но уровень оказания 
офтальмологической помощи нахо-
дится на достойном уровне. У нас 
в больнице проводятся и реф-
ракционные операции, и витрео- 
ретинальные хирургические вме-
шательства. Успешно развивается 
катарактальная хирургия. При-
меняется оптическая когерентная 
томография. 

Алёна Павловна Алексеева, клинический ординатор МНИИ глазных болезней  
им. Гельмгольца (г. Москва):

Мечтаю связать свою жизнь  
с офтальмоонкологией

— Алёна Павловна, как прохо-
дит Ваша клиническая ординату-
ра в НИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца?

— Я очень рада, что могу про-
ходить клиническую ординатуру  
в прославленном офтальмологиче-
ском центре. Моя главная задача —  

— В офтальмоонкологии ещё 
много неизведанного! Например, 
далеко не всегда мы можем в на-
чальной стадии диагностировать 
у пациента злокачественную опу-
холь. К сожалению, встречаются  
и врачебные ошибки… Это отно-
сится и к опухолям в органе зре-
ния, и в других органах. Доклад 
руководителя отдела офтальмоон-
кологии нашего Института, д.м.н., 
профессора С.В. Саакян назы- 
вался «Метастаз в хориоидею как 

первичное проявление злокаче-
ственной опухоли неизвестной ло-
кализации». Сразу встаёт вопрос: 
по какой причине локализация 
злокачественной опухоли остаёт-
ся неизвестной? Что нужно пред-
принять врачам, чтобы исправить 
эту ситуацию?

Академик РАН, д.м.н., профес-
сор А.Ф. Бровкина посвятила свой  
доклад гемангиомам хориоидеи, 
доброкачественным новообразо-
ваниям сосудистой оболочки глаза. 

— Расскажите, пожалуйста,  
о себе.

— Я родилась и выросла в Якут-
ске. Среди моих предков и яку-
ты, и русские. Окончила медицин-
ский факультет Северо-Восточно-
го федерального университета им.  
М.К. Аммосова. Мне очень нравит-
ся родной город. С удовольствием 
приезжаю туда в отпуск. Но жить  
и работать хотела бы в Москве.

проявить себя самым лучшим об-
разом, чтобы в дальнейшем стать 
штатным сотрудником Института, 
если мне будет оказана такая честь. 

Работая в Институте глазных бо-
лезней имени Гельмгольца, я смо-
гу помогать людям и одновремен-
но проявить себя в медицинской 
науке. Мечтаю связать свою жизнь 
с офтальмоонкологией. 

— Почему именно эта область оф-
тальмологии Вас заинтересовала?

— Думаю, что доклады, которые 
были здесь представлены, отража-
ют реальную жизнь. Многие идеи, 
высказанные докладчиками, мо-
гут быть применены на практике: 
и офтальмохирургами, и врачами 
амбулаторного приёма.

— Как Вы оцениваете уровень 
развития офтальмологии в Са-
ранске и в целом в Мордовии?

Елена Борисовна Цалкина, заведующая офтальмологическим отделением  
ФГБУ «52-й Консультативно-диагностический центр Минобороны РФ» (г. Москва):

Повысить свою квалификацию  
в дифференцированной диагностике

— Елена Борисовна, что дало 
Вам участие в конгрессе «Белые 
ночи»?

обязательно происходит диабетиче-
ский макулярный отёк. У них также 
может быть влажная форма ВМД, 
как у любых других пациента. 

Также мне было интересно об-
судить с коллегами различные 
виды терапии при диабетической 

ретинопатии и ВМД. Почему для 
некоторых пациентов лечение 
оказывается неэффективным, хотя 
другим больным оно приносит су-
щественное облегчение?

Что касается синдрома «сухо-
го глаза»… Хочется разобраться 

в причинах появления этого за-
болевания у больных глаукомой. 
Здесь, безусловно, играют роль 
консерванты, которые имеются 
в большинстве антиглаукомных 
препаратов. 

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

— Для меня было важно повы-
сить свою квалификацию в диф-
ференцированной диагностике. 
Например, встаёт вопрос: как  
отличить влажную форму ВМД  
от диабетического макулярного 
отёка? У пациентов с диабетом не 
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Турабой Юлдашевич Солиев, врач-офтальмолог Республиканского  
специализированного научно-практического медицинского центра  
микрохирургии глаза (г. Ташкент, Республика Узбекистан):

Связи с Россией у нас не ослабевают

— Турабой Юлдашевич, рас-
скажите, пожалуйста, о медицин-
ском Центре, где Вы работаете.

— Наша клиника является локо-
мотивом офтальмологии в Респу-
блике Узбекистан. Это крупнейший 

специализированный центр в ре-
спублике. В год проводится более 
семи тысяч хирургических вмеша-
тельств. Стационар у нас неболь-
шой. Всего пятьдесят коек. Но это 
соответствует мировой практике, 
когда офтальмологические вмеша-
тельства в основном производятся 
амбулаторно.

Центр микрохирургии глаза был 
создан в 2003 году на базе Респу-
бликанской офтальмологической 

больницы. Я работаю в ней всю 
жизнь, с 1983 года. Был направлен 
на работу после окончания Таш-
кентского медицинского института 
и тружусь до сих пор. Мы проводим 
практически все виды операций. За 
редким исключением офтальмоло-
гическим пациентам из Узбекиста-
на не требуется искать медицин-
ской помощи за рубежом. Консер-
вативное и хирургическое лечение 
можно получить у себя дома.

— Какие доклады Вас больше 
всего заинтересовали на этом 
форуме?

— Мне очень приятно находить-
ся в Санкт-Петербурге, общаться с 
докторами из России и многих за-
рубежных стран. Радостно встре-
чать здесь многочисленных по-
сланцев Узбекистана, в том чис-
ле молодых докторов. Это показы-
вает, что связи с Россией у нас не 
ослабевают. 

Я — офтальмохирург. В течение 
года провожу 600-700 операций. 
Поэтому, в первую очередь, заин-
тересовали все доклады, посвящён-
ные сложным случаям в офтальмо-
хирургии. Например, рассматрива-
лась факоэмульсификация катарак-
ты при оперированных глаукомах. 
Коллеги обсуждали такие операци-
онные осложнения, как эндофталь-
миты, разрывы склеры и т.д.

Амас Асылбекович Такибаев, врач-офтальмолог многопрофильной  
клинической больницы (г. Алмата, Республика Казахстан):

Хирургия катаракты. Обмен опытом  
и общение коллег

— Амас Асылбекович, что при-
вело Вас в Санкт-Петербург?

— Главное направление моей 
работы — хирургия катаракты. Ин-
тересен обмен опытом и общение  

с российскими и зарубежными кол-
легами на форуме. Из докладов  
я бы отметил выступление В.Н. Тру-
билина «Технология имплантации 
ИОЛ. Вчера. Сегодня. Завтра». Было 
интересно послушать размышления 
докладчика о расчете интраокуляр-
ных линз. Линзы рассчитывают-
ся исходя из размера хрусталика, 

наличия или отсутствия миопии  
и ряда других факторов.

Также я с удовольствием посе-
тил выставку медицинского обо-
рудования, которая сопровождает 
конгресс «Белые ночи».

— Какие у Вас профессиональ-
ные планы?

— Я закончил резидентуру два 
года назад. Хотелось бы совершен-
ствовать хирургические навыки. 
Такие конференции существен-
но расширяют кругозор молодых 
специалистов. Кроме того, казах-
станцы всегда любили приезжать 
в Санкт-Петербург, один из самых 
красивых городов мира.

В работе офтальмохирурга мне 
больше всего нравится то, что 
я вижу результат своих усилий.  
В основном пациенты довольны ре-
зультатами нашей работы. Они вы-
ражают благодарность. А значит, 
есть ощущение, что не зря носишь 
белый халат.

Алексей Альбертович Ким, врач офтальмолог клиники «Корд»  (г. Казань):

Наша молодая клиника должна 
развиваться

— Алексей Альбертович, Вы 
принадлежите к молодому поко-
лению врачей-офтальмологов. 
Что привело Вас на конгресс «Бе-
лые ночи»?

— Я не только молодой врач, 
но и клиника, в которой работаю, 
тоже очень молодая. Она открылась 

в мае 2019 года. В настоящее время 
— это крупнейший частный специ-
ализированный офтальмологиче-
ский центр в Татарстане. 

В Казани я живу с 2014 года. 
Окончил клиническую ординату-
ру по офтальмологии в Казанской 
медицинской академии. Я прово-
жу операции по поводу катарак-
ты и птеригиумов. Также занима-
юсь лазерным лечением сетчатки. 
На конгрессе внимательно слушал 
практически все доклады.

Например, я не провожу витрео-
ретинальные операции, но доклады 
о них мне тоже полезно послушать, 
чтобы расширить свой кругозор. 

— Как Вы видите развитие ва-
шей клиники?

— Наша молодая клиника долж-
на развиваться. У нас есть конкрет-
ные планы. Будут осваиваться но-
вые виды операций, расширится 
спектр предлагаемых медицин-
ских услуг. 

Для меня очень важно, что у нас 
установлено оборудование послед-
него поколения.

Недавно мы стали предлагать па-
циентам новый вид операций: им-
плантацию интрастромальных колец 
при кератоконусе. В лазерной хирур-
гии очень востребована лазерная 
коагуляция при центральной сероз-
ной хориоретинопатии. Это сложная 
высокотехнологичная лазерная опе-
рация, направленная на устранение 
отёка в центральной зоне сетчатки. 

Эта операция связана с опре-
делённым риском, о чём, разу-
меется, осведомлены пациенты.  
Но этот риск мы максимально 
снижаем благодаря высококласс-
ным специалистам и новейшему 
оборудованию. 

Актуальной проблемой являют-
ся помутнения в стекловидном теле 
у людей пожилого возраста. Из-за 
этого возникают мушки перед гла-
зами. Их мы тоже устраняем с по-
мощью лазера. 

Леонид Михайлович Чахутин, врач-офтальмолог городской  
поликлиники № 81 (г. Санкт-Петербург):

Нашу поликлинику петербуржцы  
называют «Максимилиановской»

— Леонид Михайлович, Вы ра-
ботаете в медицинском учрежде-
нии с большой историей.

— Да, наша поликлиника ве-
дёт свою историю с «Максимили-
ановской лечебницы», открытой  
17 апреля 1850 года. Это было пер-
вое в России медицинское учрежде-
ние поликлинического типа. В 1853 
году лечебнице было присвоено имя 
выдающегося общественного деяте-
ля того времени, почетного попечи-
теля «Общества посещения бедных», 

представителя царской семьи Макси-
милиана Лейхтенбергского. До сих 
пор петербуржцы называют нашу 
поликлинику «Максимилиановской».

— Какие доклады вызвали 
Ваш интерес на конгрессе?

— Меня интересуют все темы, свя-
занные с глаукомой, все виды консер-
вативного лечения и антиглаукома- 

тозных операций. Хотелось пооб-
щаться с коллегами о перспективах 
применения «непроникающей глубо-
кой склерэктомии» (НГСЭ). По моей 
информации, в российских клиниках 
эта операция проводится очень ред-
ко, хотя за рубежом — в частности, 
в Германии и США — она получила 
широкое распространение при хи-
рургическом лечении глаукомы. 

Также интересует офтальмохи-
рургия сверхмалых разрезов. Ведь 
сейчас при факоэмульсификации 
катаракты стали использовать 
разрезы в полтора миллиметра,  
а не три миллиметра, как это было 
стандартом ещё совсем недавно. 
Офтальмохирургия становится всё 
более «щадящей», малоинвазивной. 
Это нельзя не приветствовать!

Наталья Александровна Напалкова, врач-офтальмолог офтальмологического 
отделения Городской больницы № 1 (г. Магнитогорск Челябинской области):

Имеется потребность в дополнительном 
оборудовании

— Наталья Александровна, как 
изменилась Ваша работа в послед-
ние годы?

— В Магнитогорской городской 
больнице я работаю с 2003 года. 
Конечно, за это время технологиче-
ские процессы существенно изме-
нились. У нас была внедрена фако-
эмульсификация катаракты. 

Впрочем, вопросы обеспеченно-
сти оборудованием у нас в больнице 
до сих пор, к сожалению, полностью 
не решены. Нам требуется ещё один 
факоэмульсификатор. Желательно 
также, чтобы он поддерживал ви-
треоретинальную хирургию. Тогда 
мы сможем проводить витреорети-
нальные операции.

Офтальмологическому отделению 
также требуется оптический коге-
рентный томограф. По моей инфор-
мации, во всём Магнитогорске (а это 

почти полумиллионный промышлен-
ный центр Южного Урала!) есть толь-
ко один подобный аппарат. Он нахо-
дится в одной из частных клиник. 

— Кадрами ваша больница 
обеспечена?

— Думаю, что не только в Маг-
нитогорске, но и во всей Челябин-
ской области офтальмологов хва-
тает. В основном, это выпускники 
Южно-Уральского государственно-
го медицинского университета.

— Как вы обеспечены лекарства-
ми и расходными материалами?

— В основном, наши потребно-
сти удовлетворены. Но хотелось бы, 
чтобы выбор лекарств в офтальмо-
логическом отделении был больше. 

— Какие доклады Вас больше 
всего заинтересовали на конг- 
рессе?

— Было очень интересно по-
лучить новую информацию о ди-
агностике и лечении офтальмо- 

онкологических заболеваний. По-
рой офтальмологические патоло-
гии «маскируются» под воспали-
тельные заболевания сосудистой 
оболочки глаза. Их бывает трудно 
распознать. 

Д.м.н., профессор М.М. Шишкин 
прочёл яркий доклад на тему «Ме-
сто экстрасклеральной хирургии  
в эру витреоретинальной хирур-
гии». Речь идёт об установках 
пломб на склеру при разрывах  
и отслойках сетчатки. 

Мария Анатольевна Смолькова,  врач-офтальмолог офтальмологической  
клиники Северо-Западного государственного медицинского университета  
им. И.И. Мечникова (г. Санкт-Петербург):

Обсудить новые возможности лазерной 
хирургии

— Мария Анатольевна, с ка-
кими ожиданиями Вы пришли 
на конгресс?

глаукоме, патологии сетчатки и 
многих других заболеваниях. По-
нравился доклад М.В. Гацу «Пере-
ферические заболевания сетчатки», 
где она представила новые методи-
ки диагностики этих патологий.

Выступление Ф.Е. Шадричева 
«Транзиторная диабетическая рети-
нопатия. Всегда ли она транзитор-
ная?» помогло узнать много нового 
о диабетической макулярном отё-
ке. Американский исследователь 

S. Bressler в докладе «Терапия диа-
бетического макулярного отёка — 
фокус на пациенте» также остано-
вился на этой теме.

Марина Владимировна Гордеева, к.м.н., врач-офтальмолог  
офтальмологической клиники Северо-Западного государственного медицинского  
университета им. И.И. Мечникова (г. Санкт-Петербург):

Необходимо способствовать естественному 
родоразрешению!

— Марина Владимировна, во 
время работы конгресса Вы смог-
ли почерпнуть для себя что-то 
полезное?

— Конечно. В первую очередь 
меня интересует лазерная офталь-
мохирургия. В 2012 году я защити-
ла кандидатскую диссертацию о ме-
тодиках лазерного лечения мягких 
макулярных друз. Эта тема относит-
ся к лазерному лечению сетчатки.  
Я продолжаю научные исследования  

в этой области и всегда открыта 
для общения с коллегами и обме-
на опытом. 

— Что именно Вы исследуете?
— Меня интересует примене-

ние разных методик лазерной оф-
тальмохирургии: пороговых и суб-
пороговых. Пороговые методики 
позволяют визуально (офтальмо-
скопически) оценить лазерное воз-
действие на орган зрения. Субпо-
роговые методики требуют допол-
нительных исследований, чтобы 
оценить эффективность лазерных 
импульсов.

— Какие доклады Вы могли бы 
отметить на конференции?

— Не могу не сказать о докла-
де моего учителя в офтальмоло-
гии, научного руководителя кан-
дидатской диссертации, д.м.н.  
М.В. Гацу «Периферические дегене-
рации сетчатки». В нём она, в част-
ности, подняла такую актуальную 
тему, как родоразрешение пациен-
ток с близорукостью и заболевани-
ями сетчатки. 

Марина Васильевна отметила, 
что до сих пор многие врачи дей-
ствуют по старинке, можно сказать, 
перестраховываются и направляют 

беременных женщин на кесарево 
сечение, хотя объективных пока-
заний для этого нет. И для матери, 
и для ребёнка более целесообразно 
естественное родоразрешение.

М.В. Гацу чётко и конкретно 
разъяснила, когда именно целесо-
образно делать кесарево сечение, 
а когда в нём нет необходимости. 
В настоящее время учёные-офталь-
мологи пришли к выводу, что прак-
тически при любом уровне близо-
рукости возможно естественное 
родоразрешение, если отсутству-
ет патология сетчатки. Также оно 
возможно у значительного числа 

пациенток с дистрофией сетчатки. 
Здесь необходимо учитывать сте-
пень дистрофии.

— Здесь офтальмология пере-
секается с акушерством и гине- 
кологией.

— Для меня важен и другой 
аспект: практическая направлен-
ность доклада М.В. Гацу. Это отно-
сится не только к данному высту-
плению, но и к другим её лекциям 
и докладам. Врачи могут извлечь 
много нового, откорректировать 
свою работу исходя из последних 
достижений науки. 

Ирина Геннадьевна Неясова, к.м.н., старший преподаватель курса глазных болезней 
медицинского факультета Мордовского государственного университета им. Н.П. Огарёва (г. Саранск):

Альтернативная терапия, учитывающая 
экономические реалии

— Ирина Геннадьевна, подели-
тесь, пожалуйста, своими впечат-
лениями от прошедшего форума?

— Могу сказать, что все докла-
ды — и российских, и зарубежных 
участников — были очень интерес-
ными. Российские лекторы в своих 
выступлениях представляли эконо-
мичные альтернативы, если какая-
то терапия недоступна для паци-
ентов по финансовым причинам. 
Зарубежные гости рассматривали 

эти вопросы исключительно исхо-
дя из медицинской целесообразно-
сти. Без учёта российских реалий.

Например, в Мордовии многие 
пациенты с ВМД и диабетической 
ретинопатией испытывают боль-
шие трудности с получением инъ-
екций ингибиторов ангиогенеза, 
которые им необходимы.

— В рамках ОМС можно полу-
чить люцентис и аналогичные 
препараты?

— Теоретически это возможно. 
Но имеется очередь. Нередко из-за 
бюрократических проволочек на-
рушается график терапии… Воз-
никает нервотрёпка и для врачей,  
и для пациентов. Так происходит не 

только в Мордовии, но и во многих 
других регионах. Российские учё-
ные-офтальмологи знают об этой 
проблеме и могут предложить аль-
тернативу: например, использовать 
возможности лазерной терапии. 

Беседы вёл Илья Бруштейн
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— Хотелось обсудить с коллега-
ми новые возможности лазерной 
хирургии, так как именно этой об-
ластью офтальмологии я занима-
юсь. Мы в клинике осуществля-
ем лазерные вмешательства при 
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На 34-м Конгрессе APAO присутство-
вали 6 тысяч делегатов из 85 стран. 
Место проведения — Националь-
ный выставочный центр Королевы 

Сирикит (Queen Sirikit National Convention 
Center (QSNCC) в Бангкоке (Таиланд). Цель 
мероприятия — объединить усилия по ин-
новациям и технологиям лечения глазных 
заболеваний в Европе и Азии. Несмотря на 
то что на конгрессе присутствовало большое 
количество офтальмологов из Китая, Индии 
и других стран Азиатско-Тихоокеанского ре-
гиона, значительное место в программе за-
няли доклады ведущих экспертов из США, 
Европы, Японии и других стран, касающие-
ся всех направлений офтальмологии.

Заседания проходили в виде пленарных 
сессий в четырех крупных залах на 500 че-
ловек и в виде сателлитов и симпозиумов  
в 30 залах на 200 человек.

На конгрессе были представлены доклады 
по «живой хирургии», разбирались много-
численные клинические случаи. На пленар-
ных заседаниях акцент был сделан на новей-
шие технологии и перспективы в лечении 
и диагностике глазных заболеваний, а так-
же на образовательные аспекты, направлен-
ные на повышение квалификации практику-
ющих офтальмологов.

Многие заседания были посвящены про-
блемам здравоохранения в развивающихся 
странах и в мире в целом. В частности, рас-
сматривалась проблема обеспечения высо-
котехнологичной офтальмологической по-
мощью провинций в Таиланде, Вьетнаме, 
Китае и Индии.

Большое внимание было уделено пробле-
мам образования и освоения хирургической 
техники молодыми специалистами. С этой 
целью были развернуты ветлабы, где док-
тора могли совершенствовать свои хирур-
гические навыки.

В крупном выставочном комплексе были 
представлены все виды новейшего офталь-
мологического диагностического и хирурги-
ческого оборудования.

Настоящий обзор охватывает информа-
цию, прозвучавшую на заседаниях, посвя-
щенных глаукоме.

На сессии «Визуализация переднего от-
резка глаза» большой интерес вызвал до-
клад профессора Л. Шметтерера (Синга-
пур-Австрия), в котором автор остановил-
ся на новой технологии, основанной на 
использовании конической сканирующей 
системы, позволяющей с особой четкостью  
видеть периферию роговицы и боковые 
проекции шлеммова канала (ШК). В осно-
ве данной системы — использование света 
с высокой проницаемостью, что дает воз-
можность получить чрезвычайно высокое 
разрешение (до 1,2 мк). При этом достига-
ется качественная визуализация ШК, скле-
рального венозного плексуса и склераль-
ной шпоры. Автором была продемонстри-
рована 3D-реконструкция ШК. Перспективы  
использования данной системы весьма мно-
гообещающие, особенно с точки зрения ис-
следования новых препаратов, улучшающих 
отток внутриглазной жидкости, а также но-
вых технологий микроинвазивной хирургии 
глаукомы. 

В докладе, посвященном новой техноло-
гии гониоскопии, профессор А. Гоммер (Ав-
стрия) указал на важность визуализации 
угла передней камеры (УПК). И хотя метод 
гониоскопии был предложен еще в 1914 г., 
никакие прочие методики на сегодняшний 
день не могут его заменить. Автор подчер-
кнул, что даже в развитых странах Европы, 
таких как Австрия, при диагностике глауко-
мы остроту зрения исследуют в 96% случаев, 
однако УПК смотрят только в 45% случаев. 
В результате 80% офтальмологов не могут 

Автор также остановилась на недавнем 
открытии, сделанном группой исследовате-
лей из Торонто, показавшем возможность 
проникновения спинномозговой жидкости 
в зрительный нерв по особым каналам через 
мягкую мозговую оболочку по перивазаль-
ным пространствам. Это так называемый 
«Г-лимфатический путь», так как в нем актив-
но участвуют астроциты. Существованием 
этого пути авторы объясняют отек зритель-
ного нерва, возникающий у астронавтов.  
С другой стороны, нарушение в функциони-
ровании этого пути, выявленное недавно ав-
торами при экспериментальной глаукоме, 
может оказаться новым патогенетическим 
механизмом при данном заболевании.

Одним из важных заседаний, посвящен-
ных глаукоме, явился симпозиум «Новей-
шие разработки в области визуализирующих 
технологий при глаукоме» (Emerging Ocular 
Imaging Technologies). 

В докладе Чен (Китай) особое внимание 
было уделено относительно новой техноло-
гии визуализации — анализу микроциркуля-
торного русла сетчатки (макулы) и перипа-
пиллярной зоны, а также диска зрительного  
нерва (ДЗН). На сегодняшний день много-
численные наблюдения дают основание 
предполагать, что повреждение микроцир-
куляторного русла сетчатки может иметь ме-
сто уже на ранних этапах заболевания, чем 
объясняется гибель нейрональных структур 
в перипапиллярной сетчатке и макуле. Про-
ведя сканирование радиального капиллярно-
го плексуса вокруг ДЗН и отступив от него 
в сторону макулы, авторы установили, что 
его толщина снижается — с 13,6 ± 0,8 мм 
до 11,9 ± 0,9 мм и до 10,4 ± 0,9 мм соответ-
ственно в 0,5, 2,5 и 5 мм от края ДЗН.

Профессор Н.И. Курышева (Россия) 
в своем докладе осветила место и роль 
ОКТ-ангиографии в прогнозировании ри-
ска прогрессирования глаукомы. Во всту-
пительной части докладчик отметила, что 
ОКТ-ангиография (ОКТ-А) позволяет визу-
ализировать мельчайшие сосуды, вплоть до 
капилляров в различных областях сетчатки 
и на разной глубине. Метод направлен на 
селекцию кровеносных сосудов от окружа-
ющих тканей на всю глубину сканирования. 
В отличие от флуоресцентной ангиографии 
метод ОКТ-А позволяет исследовать не толь-
ко поверхностные сплетения сетчатки, но  
и глубокий плексус без применения кон-
трастных средств. Доклад Н.И. Курышевой 
был посвящен предикторной активности па-
раметров плотности микроциркуляторного 
русла (показатель Vessel Density, VD) в маку-
ле (фовеа и парафовеа) в мониторинге гла-
укомы. По данным авторов, имеется высо-
кая значимость параметров относительной 
плотности сосудов поверхностного плексу-
са в парафовеолярной области и относитель-
ной плотности микроциркуляторного русла 
ДЗН и перипапиллярной сетчатки в качестве 
предикторов прогрессирования ГОН. Также 
было выявлено, что при снижении относи-
тельной плотности сосудов поверхностного 
плексуса парафовеолярной области на 10% 
риск прогрессирования ГОН достоверно по-
вышался в 6 раз, а при снижении относи-
тельной плотности капилляров перипапил-
лярной сетчатки и ДЗН на 10% — в 8 раз. 
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Конгресс Азиатско-Тихоокеанской Академии 
Офтальмологии (Asia Pacific-Ocean Academy 
Ophthalmology Congress, APAO) 2019:  
обзор заседаний, посвященных глаукоме
Конгресс Азиатско-Тихоокеанской Академии Офтальмологии (Asia Pacific-Ocean Academy Ophthalmology 
Congress, APAO) — ежегодное мероприятие, проходящее под эгидой Международного Офтальмологического 
Совета (International Council of Ophthalmology, ICO), собирающее офтальмологов со всего мира. 

правильно поставить диагноз закрытоуголь-
ной глаукомы (ПЗУГ), поскольку не прово-
дят гониоскопию.

в ПЗУГ очень невелико (порядка 11%), по-
этому для предотвращения одного случая 
развития ПЗУГ в течение 6 лет необходимо 
провести 44 процедуры ЛИТ, что не оправ-
дано ни с медицинской, ни с экономической 
точки зрения. В результате этого исследова-
ния впервые был сделан вывод о нецелесо-
образности проведения профилактической  
ЛИТ. 

В продолжение данного доклада возник-
ла дискуссия о том, что лучше делать при 
ПЗУГ — удалять хрусталик или сочетать  
эту операцию с гониосинехиолизисом.  
Профессор Гоммер сослался на недавнее 
Сингапурское исследование, цель кото-
рого заключалась в попытке ответить на 
этот вопрос. Оказалось, что различия в ре-
зультатах первой и второй хирургической  
опции не наблюдалось. Также не было  
замечено различия в результатах проведе-
ния ЛИТ в разных локализациях (в височ-
ном или носовом секторах) с точки зрения 
профилактики дисфотопсии. Об этом рас-
сказал профессор Р. Венкатэша (Индия), 
который привел результаты многоцентро-
вого исследования, проведенного в Индии  
на 556 пациентах.

На данной секции большое внимание 
было уделено ОКТ для переднего отрез-
ка глаза. Благодаря этой методике удалось 
выяснить, что важным фактором риска по-
вышенного ВГД при ПЗУГ является толщи-
на радужки, что особенно проявляется при 
расширении зрачка. Именно от этого пара-
метра зависит эффективность ЛИТ. В до-
кладе Дж. Ким (Китай) было подчеркнуто, 
что использование данного метода визуа-
лизации изменило представление о клас-
сификации ПЗУГ и механизмах закрытия 
УПК. Был введен новый параметр оценки —  
объем передней камеры. Оказалось, что он 
более информативен, чем ее глубина. Все 
указанные аспекты были учтены при созда-
нии современной классификации закрыто-
угольной глаукомы. 

В докладе К. Парк (Южная Корея) ос-
новной акцент был сделан на исследовании 
макулярной зоны в ранней диагностике 
глаукомы. По мнению автора, ганглиозные 
клетки (ГКС), расположенные вдоль гори-
зонтального шва в макулярной зоне, пора-
жаются особенно рано, и их изменения мо-
гут быть выявлены раньше, чем поражение 
слоя нервных волокон сетчатки. Это важно 
как с точки зрения ранней диагностики за-
болевания, так и наблюдения в динамике 
(рис. 1). 

Эту идею поддержал профессор Дж. Либ-
ман (США), который отметил крайне низ-
кую надежность периметрии (САП) в вы-
явлении глаукомы. Автор заявил: «Какой 
смысл при подозрении на глаукому делать 
периметрию каждые полгода? Пора заме-
нить ее оптической когерентной томогра-
фией и наблюдать за ганглиозными клетка-
ми сетчатки в макулярной области». 

В настоящее время существуют таблицы, 
показывающие когда можно ожидать появ-
ления дефектов поля зрения при соответ-
ствующих изменениях в СНВС, ДЗН и маку-
лы. Таким образом, нет необходимости про-
водить САП и повторять ее при подозрении 
на глаукому, необходимо делать ОКТ и смо-
треть за макулой. В ближайшей перспекти-
ве, по мнению автора, вся диагностика гла-
укомы будет сведена к визуализации СНВС, 
ГКС, решетчатой мембраны и геморрагий 
на ДЗН.

В докладе Н. Гупта (Канада) автор оста-
новилась на лимфатических сосудах, кото-
рые были идентифицированы в цилиарном 
теле в экспериментах на животных (овцах, 
крысах) при помощи специальных радио-
активных наночастиц (Radiactive Tracer 
Studies), отражающих ток лимфы по этим 
сосудам (рис. 2). Введение эксперименталь-
ным животным наночастиц в переднюю ка-
меру позволяло обнаружить их уже через 
20 минут в шейных лимфатических сосу-
дах, причем именно со стороны экспери-
ментального глаза. Частицы сохранялись 
до 6 часов. Отток, по мнению исследовате-
лей, регулируется особыми клетками в ци-
лиарных волокнах, которые атрофируются 
с возрастом. Авторы также показали, что 
лимфоотток усиливается аналогами про-
стагландинов. Однако, по мнению Гупта, 
открытие интраокулярных лимфатических 
сосудов ставит больше вопросов, чем отве-
тов, так как заставляет задуматься о пато-
генезе иммунных, воспалительных и онко-
логических заболеваний глаза. Безусловно, 
обнаруженный новый путь оттока жидкости 
из глаза открывает новые возможности в ле-
чении глаукомы.

определение риска прогрессирования не 
позволит развиться клиническим прояв-
лениям заболевания, если лечение начато 
своевременно.

В следующем докладе, посвященном ви-
зуализации глубоких структур ДЗН, профес-
сор А. Мики (Китай) подчеркнул, что благо-
даря внедрению спектральной ОКТ появи-
лась возможность получать изображения, 
расположенные на большой глубине (EDI), 
и таким образом визуализировать перед-
нюю поверхность решетчатой мембраны 
(РМ) склеры, оценивать ее в трех измере-
ниях (3D), а также измерять ее толщину.

Применение ОКТ-А решетчатой мем-
браны является особо перспективным на-
правлением в диагностике глаукомы. Важ-
ную роль снижения плотности капиллярной 
сети именно в нижневисочном секторе пе-
рипапиллярной сетчатки подчеркивали мно-
гие авторы. По мнению профессора Мики, 
это может быть связано с тем, что именно 
в этих отделах чаще всего встречаются ло-
кальные дефекты в РМ склеры. По мнению 
авторов, подобные дефекты создают усло-
вия для атрофии нервной ткани и форми-
рованию дефекта в микроциркуляторном 
русле. Подтверждением тому является воз-
никновение геморрагий в нижневисочном 
секторе по краю ДЗН, что весьма типично 
для глаукомы.

Доклад профессора Л. Шметтерера (Син-
гапур-Австрия) был посвящен измерению 
оксигенации сосудов сетчатки как новому 
методу исследования функций ГКС. Была 
установлена тесная связь между количе-
ством ГКС и насыщением их кислородом, 
причем особенно наглядно это проявилось 
при анализе ГКС по секторам, что ассоции-
ровалось с дефектами полей зрения. Автор 
сослался на то, что ОКТ недостаточно со-
вершенна для диагностики препериметри-
ческой глаукомы. Поэтому разработка новых 
методов очень актуальна. Если ОКТ соеди-
нить с адаптивной оптикой, можно видеть  
и ГКС, и решетчатую мембрану склеры 
(РМС). Фотоакустическая система визуа-
лизации РМС, разработанная под руковод-
ством профессора Шметтерера, обеспечи-
вает лучшее проникновение сканирующего 
луча в ткани склеры и обеспечивает лучшую 
визуализацию РМС. Но остается техниче-
ская проблема — малая зона сканирования.

Новая система визуализации переднего 
отрезка глаза была предложена японски-
ми исследователями. В докладе Т. Наказава 
(Япония) было показано применение поля-
ризационной ОКТ, позволяющей оценивать 
степень фиброза фильтрационной подушки 
после антиглаукомных операций.

Та же группа авторов предложила систему 
сегментации РМС, точнее, ее пор. Система 
позволяет оценивать размеры РМС, глуби-
ну и форму ее прогиба. Кроме того, данной 
группой разработан метод прижизненной 
визуализации апоптоза ГКС. Авторы про-
вели аналогию с методом, предложенным  

Ф. Кордейро по введению флуоресцирующе-
го аннексина. Японские исследователи за-
регистрировали другой препарат для этой 
цели — моноазородамин. Проникая через 
истонченную оболочку погибающих ГКС, 
препарат вызывает их свечение.

В докладе доктора Чена (Китай) акцент 
был сделан на возрастном истончении СНВС 
и ГКС, которое различно в разных этнических 
группах. При сравнении китайцев и индусов 
разница может достигать 7 мкм/год. Этот 
фактор необходимо учитывать при оценке 
прогрессирования глаукомы. Большие мно-
гоцентровые исследования, проведенные  
китайскими офтальмологами, дают инфор-
мацию о возрастном истончении нервной 
ткани сетчатки, причем по секторам.

Доктор Киношита (Япония) остановил-
ся на синдроме «сухого глаза» (ССГ). Автор 
подчеркнул, что в Японии для лечения ССГ 
широко применяют низкие дозы стероидов. 
Очередным перспективным направлением, 
особенно для глаукомных больных, кому 
противопоказаны стероиды, является пре-
парат Rebamipide (Mucosuta). Данный пре-
парат продуцирует муцин (его применяют  
в лечении гастрита). Относительно цикло-
спорина (Рестазис) автор подчеркнул, что 
это — не искусственная слеза, а мощный 
ингибитор воспаления. Перспективным сле-
дует считать лечение, направленное на ней-
рональную регуляцию мейбомиевых желез.

Большой интерес вызвал доклад К. Тамма 
(Китай) об искусственном интеллекте в ди-
агностике глаукомы. Автор подчеркнул, что 
диагностика глаукомы на сегодня — боль-
ше искусство, чем наука, т.е. базируется, 
главным образом, на опыте врача. Поэтому  
в оценке прогрессии происходит много  
ошибок. Цель — научить компьютер рано 
выявлять заболевание и определять его про-
грессирование. Будущее — за развитием ис-
кусственного интеллекта.

В докладе С. Дораир (Австралия) было 
показано, что новые технологии микроин-
вазивной хирургии (МИГ) глаукомы впол-
не доступны при ПЗУГ при условии от-
крытого после ЛИТ угла передней камеры.  
Однако докладчик подчеркнул, что невоз-
можно полностью экстраполировать резуль-
таты исследования по МИГ, проведенные  
на европейцах, на ситуацию с азиатскими 
глазами ввиду разного их строения, в част-
ности, более переднего прикрепления ра-
дужки в последних.

Большой интерес вызвал доклад профес-
сора Л. Шметтерера, в котором он поделил-
ся результатами совместных исследований, 
проведенных в Литве и Сингапуре. Под на-
блюдением в течение года после синустра-
бекулэктомии (СТЭК) находились больные 
с различными, в том числе с продвинутыми 
стадиями глаукомы (MD-14dB). Несмотря 
на то что ВГД после синустрабекулэктомии 
снижалось до 13 мм рт.ст., только в ранние 
сроки после операции отмечалось незначи-
тельное улучшение полей зрения и только 
в начальную стадию, в последующем глау-
кома прогрессировала. Это, возможно, свя-
зано с улучшением состояния ГКС, но далее 
поля зрения у всех больных продолжали 
ухудшаться. В этой работе также применя-
ли методы анализа структурных изменений 
(ОКТ). После операции отмечали истонче-
ние СНВС. Имело значение именно исход-
ное состояние СНВС, т.е. при исходно луч-
шем их состоянии прогрессирование было 
выражено меньше. Ухудшение полей зрения 
было связано также с недостаточным восста-
новлением положения решетчатой мембра-
ны склеры в первые сроки после операции. 

Состояние всех этих позиций в первые  
3 месяца после СТЭК определяли прогноз 
глаукомы через 12 месяцев.

Доклад профессора Наталии Курышевой

Рис. 1. Исследование макулы для ранней диагностики и мониторинга глаукомы Рис. 2. Направление лимфатического оттока 
в глазу

Участники симпозиума «Новые технологии визуализации при глаукоме»:  
профессор Неру Гупта (Канада),  профессор Наталия Курышева (Россия),  

профессор Атзуя Мики (Япония), профессор Кристофер Лен (Китай)

А. Гоммер (Австрия): «В развитых 
странах, таких как Австрия, 80% 
офтальмологов не могут правиль-
но поставить диагноз закрыто- 
угольной глаукомы (ПЗУГ), посколь-
ку не проводят гониоскопию». 

Между тем именно гониоскопия позволя-
ет выбрать правильный метод лечения: при 
наличии гониосинехий становится очевид-
ной необходимость проведения синустрабе-
кулэктомии или удаления хрусталика. 

В докладе М. Хе (Сингапур) автор оста-
новился также на результатах недавно про-
веденного многоцентрового исследования, 
целью которого явилось выяснение целесо-
образности выполнения профилактической 
лазерной иридотомии (ЛИТ) как метода 
профилактики ПЗУГ. Исследование проводи-
лось в США и Сингапуре; в нем приняли уча-
стие 986 больных, которых наблюдали 6 лет. 
Сравнивали две группы пациентов: в первой 
группе выполнялась профилактическая ЛИТ, 
во второй группе ЛИТ не выполнялась. Ре-
зультаты показали, что ЛИТ предотвращает 
развитие ПЗУГ в половине случаев. Однако 
число случаев перехода подозрения на ПЗУГ 

Профессор Дж. Либманн (США): 
«Какой смысл при подозрении на 
глаукому делать периметрию 
каждые полгода? Пора заменить 
ее оптической когерентной томо-
графией и наблюдать за ганглиоз-
ными клетками сетчатки в маку-
лярной области». 

Н. Гупта (Канада): «Открытие 
интраокулярных лимфатических 
сосудов ставит больше вопросов, 
чем ответов, так как заставля-
ет задуматься о патогенезе им-
мунных, воспалительных и он-
кологических заболеваний глаза. 
Безусловно, обнаруженный новый 
путь оттока жидкости из глаза 
открывает новые возможности  
в лечении глаукомы». 

После окончания доклада автору был за-
дан вопрос о том, можно ли на основе по-
лученных результатов прогнозировать про-
грессирование глаукомы в далеко зашедшую 
стадию и каково место ОКТ-ангиографии  
в раннем выявлении прогрессирования пре-
периметической глаукомы. Профессор Куры-
шева ответила, что при далеко зашедшей 
стадии имеется полная атрофия нервной 
ткани, следовательно, сосуды также атрофи-
рованы. В эту стадию приоритетными оста-
ются функциональные методы. Вместе с тем 
ОКТА может применяться для прогнозиро-
вания прогрессирования глаукомы в пре-
периметрическую стадию. Именно эта ста-
дия заслуживает особого внимания. Раннее 

Профессор Н.И. Курышева (Рос-
сия): «ОКТ-ангиография может 
применяться для прогнозирова-
ния прогрессирования глаукомы 
в препериметрическую стадию. 
Именно эта стадия заслуживает 
особого внимания. Раннее опреде-
ление риска прогрессирования не 
позволит развиться клиническим 
проявлениям заболевания, если ле-
чение начато своевременно». 

В докладе Х. Сун (Китай) акцент был сде-
лан на хирургическом лечении детской глау-
комы. Автор подчеркнул, что наилучший эф-
фект дает синустрабекулэктомия, хотя в це-
лом прогноз оставляет желать лучшего ввиду 
повреждения зрительного нерва. По мнению 
докладчика, перспективы лечения детской 
глаукомы связаны с генной терапией.

К. Тамм (Китай): «Диагностика 
глаукомы на сегодня — больше ис-
кусство, чем наука, т.е. базиру-
ется, главным образом, на опыте 
врача. Поэтому в оценке прогрес-
сии происходит много ошибок. 
Цель — научить компьютер рано 
выявлять заболевание и опреде-
лять его прогрессирование. Буду-
щее — за развитием искусствен-
ного интеллекта». 

Профессор Л. Шметтерер (Авст- 
рия-Сингапур): «Несмотря на то 
что ВГД после синустрабекулэк-
томии снижалось до 13 мм рт.ст., 
только в ранние сроки после опе-
рации отмечалось незначительное 
улучшение полей зрения и только  
в начальную стадию, в последу-
ющем глаукома прогрессировала. 
При исходно лучшем состоянии 
СНВС и восстановлении положе-
ния решетчатой мембраны скле-
ры в первые сроки после опера-
ции прогрессирование было менее 
выражено». 

Особо стоит отметить сессию, посвящен-
ную сочетанию миопии с глаукомой, ко-
торая проходила в свободном формате —  
в виде обмена мнениями между известны-
ми рефракционными хирургами и между-
народными экспертами-глаукоматологами. 
Таким образом, различные специалисты 
представляли свою точку зрения по одной 
проблеме, и их мнения совпадали далеко не 
всегда. Главное отличие заключалось в отно-
шении к мониторингу глаукомы, которому 
врачи, занимающиеся хирургией миопии, 
не уделяют должного внимания. Общность 
патогенеза этих двух заболеваний (слабость 
соединительной ткани) явилась предметом 
острой дискуссии. Примечательно, что у ми-
опии и глаукомы общая генетическая пред-
расположенность встречается лишь в 1% 
случаев. По мнению профессора Кима (Ко-
рея), при миопии чаще встречается глауко-
ма нормального давления и объяснить это 
можно слабостью решетчатой мембраны 
склеры. В этой связи кросслинкинг скле-
ры может стать перспективным направле-
нием лечения глаукомы при миопии подоб-
но тому, как в настоящее время укрепля-
ют роговицу при кератоконусе. Участники 
дискуссии сошлись во мнении, что перипа-
пиллярная атрофия хориоидеи (ППАХ) —  
независимая причина глаукомы и что она 
является маркером структурных изменений 
в тканях. При этом бета-зона больше сочета-
ется с глаукомой, а гамма-зона — с миопи-
ей, что было показано в работах профессора 
Йонаса. Однако в исследованиях, проведен-
ных в Китае, не было обнаружено непосред-
ственной связи между бета-зоной и глауко-
мой. При сочетании глаукомы с миопией  
в Корее чаще встречается уже развитая ста-
дия глаукомы. Несомненно, миопия повы-
шает риск глаукомы. Бета-зона, по Йонасу, 
больше сочетается с пожилым возрастом,  
а гамма-зона — с молодым. Причина гамма- 
зоны — диспропорция при росте склеры  
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и хориоидеи. С глаукомой особен-
но тяжело сочетается миопия высо-
кой степени. При тяжелой миопии, 
например, хуже действует длитель-
ное применение стероидов после 
рефракционных операций — это 
приводит к глаукоме чаще, чем при 
средней степени миопии.

Вместе с тем профессор Лен 
(Китай) подчеркнул, что миопия 
не была определена как фактор 
риска развития глаукомы в EGTS  
и в исследовании по прогрессиро-
ванию глаукомы. Пока это трудно 
объяснить.

Определенную проблему вы-
зывает также диагностика глау-
комы методом ОКТ. Доктор Ямо-
мото (Япония) объяснил, что для 
преодоления этой проблемы необ-
ходимо смотреть не СНВС, а ГКС. 
Это мнение разделил и профессор 
Морган (Австралия). Важна также 
симметрия сверху и снизу. Имен-
но асимметрия upper/inferior — 
ключевой момент в диагностике. 
«Если мы находим локальные изме-
нения в СНВС при миопии, это не 
обязательно является глаукомой. 
Причина — в нормативной базе 
томографов», — подчеркнул про-
фессор Морган. Еще одним путем  
диагностики является наблюде-
ние в динамике. Именно прогрес-
сия — ключевой момент глауко-
мы. При этом важно смотреть, где 
именно начинаются изменения: 
при глаукоме они, как правило, ло-
кализуются в нижневисочном сек-
торе. Профессор Лен отметил, что 
когда на WGA обсуждали вопрос  
о консенсусе по ранней диагности-
ке глаукомы (2016), было принято 

решение, что это — ранняя поте-
ря СНВС. Поэтому сейчас трудно 
принять отдельный консенсус по 
сочетанию глаукомы с миопией. 
Лечить ли больных миопией с по-
терей СНВС? По всей вероятности, 
надо оценить другие факторы ри-
ска. Как же быть? Отвечая на этот 
вопрос, профессор Ким предложил 
смотреть ВГД. Если оно повышено 
и ДЗН не является «наклоненным», 
это — глаукома. Однако возникает 
другой вопрос: ассоциируется ли 
миопия больше с глаукомой нор-
мального давления (ГНД)? Ямомо-
то подчеркнул, что на практике мы 
чаще видим сочетание ГНД с мио-
пией высокой степени. 

Обсуждался также вопрос раз-
вития стероидной глаукомы, т.к. 
она нередко осложняет ситуацию 
после рефракционных операций  
у больных с сочетанной патологи-
ей. Выяснилось, что рефракцион-
ные хирурги никогда не прибега-
ют к ОКТ при обследовании боль-
ных миопией перед ЛАСИКом,  
а в том случае, если они страда-
ют глаукомой, гипотензивные кап-
ли назначают лишь на короткое 
время (!). Это заявление вызвало 
удивление у глаукомных специали-
стов. Они подняли вопрос о мето-
дах тонометрии, что особенно ак-
туально в случаях после лазерных 

операций на роговице. Такие ме-
тоды, как контурная динамиче-
ская тонометрия и контроль ВГД 
на приборе ORA (анализаторе био-
механических свойств глаза), ока-
зались приоритетными при соче-
тании миопии с глаукомой. Когда 
началось голосование по вопросу, 
стоит ли таким больным вообще 
делать рефракционные операции, 
ни один из глаукомных специали-
стов не проголосовал «ЗА», в то 
время как рефракционные хирурги  
заявили, что «это не проблема!» Бо-
лее того, по их мнению, такие опе-
рации повышают качество жизни  
и улучшают течение глаукомы.

Далее обсуждался вопрос о лече-
нии больных с сочетанной патоло-
гией. Недавно на животных было 
показано, что латанопрост снижа-
ет прогрессирование миопии. Про-
фессор Морган в своем коммента-
рии отметил, что раньше он бы ни 
за что не стал назначать гипотен-
зивные препараты детям с миопи-
ей, но после этого исследования из-
менил свое мнение. Однако в целом  
в данной проблеме осталось еще 
много «белых пятен». Генетические 
исследования показывают, что су-
ществуют различные формы мио-
пии, скорость ее прогрессирования 
различна и сочетание с глаукомой 
протекает по-разному.

В ходе дискуссии также прозву-
чали комментарии, что по мере ро-
ста миопии ВГД повышается, что 
означает необходимость смотреть 
другие факторы риска. Возможно, 
есть такой фенотип, при котором 
именно повышенное ВГД вызыва-
ет рост глаза и прогрессирование 
миопии. Нельзя забывать, что ми-
дриатики снижают прогрессиро-
вание. Однако назначать антигла-
укомные препараты маленьким де-
тям нельзя! Таковым было мнение 
большинства проголосовавших. 
Причина заключается в побочных 
действиях. На вопрос, вызывает 
ли рост глазного яблока повыше-
ние ВГД, рефракционные специа-
листы дали положительный ответ, 
в то время как глаукоматологи вы-
сказали прямо противоположное 
мнение. На вопрос, если ВГД по-
вышено, будет ли прогрессировать 
миопия, все специалисты дали от-
рицательный ответ. «Не ВГД вино-
вато в росте миопии. Надо лечить 
склеру и хориоидею». Таким было 
единодушное мнение участников  
дискуссии.

На вопрос, при каком уровне 
ВГД при миопии необходимо про-
водить синустрабекулэктомию,  
Т. Ямамото ответил, что это не за-
висит от ВГД, а только от скоро-
сти прогрессирования глаукомы. 
Главное, чтобы операция была 
безопасной!

Большой интерес вызвал до-
клад профессора Т. Аунг из Нацио-
нального института глаза Сингапу-
ра. Он подчеркнул, что известные 
гены, ассоциированные с глауко-
мой (MYOC, OPTIN, WDR 36, ТЕF4), 
на самом деле отвечают всего за 5% 
случаев заболевания. В реальной 
жизни играют роль унаследован-
ные факторы риска, которые могут 
проявляться на определенном этапе 
жизни и имеют многообразное зна-
чение. Их можно свести к несколь-
ким фенотипам, характерным для 
глаукомы. 

В этой связи было предпринято 
масштабное исследование под на-
званием «Геном-широко ассоции-
рованное исследование» (Genome-
wide Assоciation Study: GWAS) по 
аналогии с исследованием по ВМД, 
проведенным в 2005 г. Для того 
чтобы выяснить, какие именно ге-
нетически ассоциированные фак-
торы риска отвечают за развитие 
глаукомы, потребовалось обсле-
довать более 2000 пациентов на 
различных континентах. Доклад-
чик продемонстрировал приборы 
для обследования (Illumina iScan 
Genotyping Platform). В итоге были 
идентифицированы 20 локусов, от-
вечающих за специфические черты 
ПОУГ (Quantitative Trait Loci, QTL), 
такие как толщина роговицы, раз-
мер вертикальной ЭДЗН, размеры 
ДЗН и ВГД. Далее было установ-
лено «перекрывание» этих генов  
(т.е. как часто один и тот же ген 
отвечал за различные проявления 
глаукомы), и таким образом сфор-
мированы определенные фенотипы 
глаукомы, для которых характерны, 
например, действие таких патоло-
гических факторов, как аутофагия, 
митохондриальная дисфункция, ва-
зосапзм, действие Rho-киназ, или 
аутоиммунный ответ.

Аналогичным образом были изу-
чены генные ассоциации, отвечаю-
щие за развитие ПЗУГ (примечатель-
но, что отдельных генов, ответствен-
ных за ПЗУГ, ранее не находили). 
Это исследование было проведено 
на 10 тыс. больных и 21 390 здоро-
вых добровольцах. В результате было 
установлено, что за ПЗУГ отвечают 
другие гены (всего 8), абсолютно 
отличающиеся от ПОУГ. С точки 
зрения патогенеза это были гены, 
отвечающие за образование колла-
гена, клеточную адгезию, развитие 
передней камеры глаза и его холин-
эргической системы.

Далее докладчик остановился 
на гене LOXL 1, отвечающем за 
развитие наиболее распространен-
ной формы вторичной глаукомы —  

псевдоэксфолиативной глаукомы 
(ПЭГ). Примечательно, что эта 
форма была подробно исследо-
вана в 19 центрах Японии также  
в рамках GWAS. Был идентифици-
рован еще один ген — CACNA1, 
роль которого в развитии ПЭГ  
в 10 раз уступает таковой для 
LOXL1. При этом выяснилось, что 
этот ген связан с нарушением 
функции кальциевых каналов и от-
вечает также за развитие семейной 
мигрени.

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

На вопрос, при каком уровне ВГД при миопии надо делать 
синустрабекулэктомию, профессор T. Ямамото (Япония) 
ответил, что это не зависит от ВГД, а только от скоро-
сти прогрессирования глаукомы. Главное, чтобы операция 
была безопасной!

Последний этап GWAS проводил-
ся в 36 странах при участии 12 тыс. 
больных ПЭГ и 100 тыс. здоровых 
добровольцев. Было идентифици-
ровано еще пять генов, ответствен-
ных за ПЭГ, в том числе за воспа-
ление, транспорт кальция, анти-
оксидантную защиту и клеточную 
пролиферацию.

Таким образом, исследование 
GWAS показало, что при глаукоме 
существуют разные фенотипы, ко-
торые необходимо учитывать как 
с точки зрения ранней диагности-
ки, так и будущих направлений 
лечения.

В докладе Х. Занг (Китай) было 
показано, что в глаукомном про-
цессе участвует ЦНС, в частности, 
подкорковые ганглии. По мнению 
автора, исследование ЦНС, в том 
числе когнитивной дисфункции, 
может оказаться полезной в диа-
гностике глаукомы.

Профессор Т. Аунг (Син-
гапур): «Известные гены, 
ассоциированные с глауко-
мой (MYOC, OPTIN, WDR 36, 
ТЕF4), на самом деле отве-
чают всего за 5% случаев. 
В реальной жизни играют 
роль унаследованные фак-
торы риска, которые мо-
гут проявляться на опре-
деленном этапе жизни 
и имеют многообразное 
значение. Их можно све-
сти к нескольким фено-
типам, характерным для 
глаукомы». 

Китайские офтальмологи в на-
стоящее время вносят большой 
вклад в развитие искусственного 
интеллекта (AI) для диагностики 
глаукомы по фундус-фотографиям 
и протоколам полей зрения. Так,  
в одном из исследований, о кото-
ром рассказал профессор Ф. Ли 
(Китай), приняли участие 21 спе-
циалист по глаукоме, которые 
проанализировали 48 116 фото-
графий глазного дна больных гла-
укомой. На основе их заключений 
были созданы обучающие систе-
мы, по которым компьютер был 
способен диагностировать заболе-
вание с чувствительностью 95,6% 
и специфичностью 92%. Главной 
проблемой явилась сопутствующая 
миопия, которая была причиной 
ложноотрицательных результатов  
в 42,6%. Причиной ложноположи-
тельных ответов явились физиоло-
гические ЭДЗН (55,6%). Но в лю-
бом случае уже сейчас понятно, что 
обученные системы на основе ис-
кусственного интеллекта способны 
выявлять глаукому с бóльшим успе-
хом, чем офтальмологи.

Материал подготовила  
профессор Н.И. Курышева

Профессор Ф. Ли (Китай): 
«…уже сейчас понятно, 
что обученные системы 
на основе искусственного  
интеллекта способны вы-
являть глаукому с бóль- 
шим успехом, чем офталь- 
мологи». 

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ 

Главная должность —  
врач-офтальмолог
 К юбилею заслуженного врача РФ, к.м.н. Э.Л. Сапегиной

Некоторых людей приня-
то называть «живой исто-
рией». Это определение 
в полной мере относится 

к заслуженному врачу РФ, к.м.н. 
Э.Л. Сапегиной. Её жизнь неотде-
лима от становления и развития 
Санкт-Петербургского филиала 
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. акад. С.Н. Фёдорова».

На кафедре офтальмологии Ле-
нинградского педиатрического 
института Эмма Лазаревна рабо-
тала вместе с будущим первым ди-
ректором филиала, профессором 
А.И. Горбанём. Она подключилась 
к работе по созданию филиала за-
долго до его открытия, участвова-
ла в подборе персонала, наладке 
оборудования.

После открытия филиала в де-
кабре 1987 года Эмма Лазаревна 
заняла должность заместителя ди-
ректора по лечебному контролю. 
С 1993 года по сентябрь 2011 года 
являлась заместителем директора 
по лечебной работе. В настоящее 
время она возглавляет клинико-
экспертный отдел, продолжая вно-
сить весомый вклад в организацию 
лечебного контроля и взаимодей-
ствию со страховыми компаниями 
в Санкт-Петербургском филиале.

Знакомство Э.Л. Сапегиной со 
Святославом Николаевичем Фёдо-
ровым состоялось в начале семиде-
сятых годов. Вместе со своим учи-
телем в офтальмологии, профессо-
ром А.И. Горбанём, Эмма Лазаревна 
способствовала внедрению меди-
цинских технологий, разработан-
ных С.Н. Фёдоровым, в Ленинграде.  
Она была одним из первых ленин-
градских офтальмохирургов, кото-
рые начали проводить операции 
экстракции катаракты с импланта-
цией искусственного хрусталика.

Для Эммы Лазаревны было важ-
но, чтобы идеи, технологии и орга-
низационные принципы академика 
Фёдорова получили широкое распро-
странение в медицинской практике 
Советского Союза и России. Поэто-
му её многолетняя работа в Санкт-
Петербургском филиале МНТК явля-
ется осознанным выбором.

За долгие годы Э.Л. Сапегина 
проявила себя как талантливый 
учёный, успешный офтальмохи-
рург, грамотный организатор ме-
дицинской работы. Она — автор 
более семидесяти научных работ 
и нескольких методических реко-
мендаций. Исследования Эммы 
Лазаревны, выполненные в вось-
мидесятые годы и до сих пор не 
потерявшие своей актуальности, 
посвящены острому кератоконусу. 
В частности, ею была предложена 
оригинальная методика укрепле-
ния задней поверхности рогови-
цы при остром кератоконусе пу-
тем введения в переднюю камеру 
аутокрови. И сегодня эта операция, 
выполняемая по неотложным пока-
заниям, зачастую служит надежной 
профилактикой прободения рого-
вицы при остром кератоконусе. 

Являясь заместителем директо-
ра филиала, Эмма Лазаревна уделя-
ла большое внимание постоянному 
повышению квалификации офталь-
мохирургов, освоению ими новых 
хирургических методик. В конце 
восьмидесятых — начале девяно-
стых годов, в самое трудное время 
для филиала, она взяла на себя груз 
социальной работы. С её помощью 
были решены неотложные вопро-
сы жилищного обеспечения ряда  
членов коллектива. Она всегда го-
това оказать помощь коллегам, 
оказавшимся в трудной жизнен-
ной ситуации.

Эмма Лазаревна пользуется за-
служенным уважением среди кол-
лег и пациентов. Её характер со-
четает в себе искренность, душев-
ность, готовность помочь словом 
и делом с твёрдостью, дисципли-
нированностью и принципиально-
стью. Наш корреспондент встре-
тился с к.м.н. Э.Л. Сапегиной,  
а также побеседовал с коллегами  
о её деятельности.

*  *  *

— Эмма Лазаревна, хотелось 
представить читателям основ-
ные вехи Вашей жизни, Ваш 
путь в медицине.

— Я отношусь к тем дамам, ко-
торые не скрывают своего возрас-
та и не кокетничают с ним. Роди-
лась 30 марта 1939 года в Брянске. 
И папа, и мама были парикмахера-
ми. Познакомились они на рабочем 
месте, женились рано. 

Я из поколения «детей войны». 
Папу не помню, так как его призва-
ли в армию в первые дни войны. 
Мама получила от него всего одно 
письмо, фронтовой «треугольник». 
Это письмо сохранилось до сих пор 
и является нашей семейной релик-
вией. Там есть такая строка: «Мы 
обязательно разобьём фашистов!» 
Это солдатское письмо проникнуто 
верой в Победу!

В августе 1941 года папа погиб 
в боях под Смоленском. Мы с ма-
мой в то время были в эвакуации 
в Тамбове. Уже в 1943 году, сразу 
после освобождения Брянска, мы 
вернулись в родной город. Линия 
фронта тогда проходила совсем ря-
дом. Фашисты бомбили город. Но 
в разрушенном Брянске налажива-
лась жизнь. Для мамы было очень 
важно в этой тяжёлой ситуации 
помочь бабушке и дедушке, роди-
телям погибшего отца.

После войны роль отца в моей 
жизни взял на себя отчим, добрый, 
хороший человек, о котором я хра-
ню светлую память. Хотя мы рас-
стались с папой в младенчестве, 
и я его не помню, мне всегда хо-
телось побольше узнать о его жиз-
ни. Было важно найти его могилу. 
Это желание исполнилось только 
в 2005 году, благодаря одному из 
наших пациентов, возглавлявше-
му в то время ветеранскую орга-
низацию в Смоленске. Именно он 

разыскал в одной из смоленских де-
ревень захоронение Лазаря Марко-
вича Орлина.

После этого я два раза побывала 
на могиле папы. Это братское за-
хоронение. Его имя тоже высечено 
на гранитной плите, вместе с дру-
гими военнослужащими, погибши-
ми в этих местах. Когда находишь-
ся в этом месте, то чувствуешь, что 
история твоей семьи переплелась  
с историей всей страны.

Мне очень запомнились школь-
ные годы в Брянске. Самая люби-
мая учительница — Анна Петровна 
Нужнова — преподавала нам в на-
чальных классах. Через много лет 
после её смерти я обнаружила, что 
на её могиле нет памятника, а сто-
ит только скромный деревянный 
крест. Конечно, для меня было важ-
но исправить эту ситуацию!

В школе я научилась настоя-
щей дружбе! С одноклассниками 
мы поддерживаем контакты дол-
гие годы и десятилетия. С некото-
рыми я общаюсь до сих пор. Мне 
приятно, что одна из моих школь-
ных подруг сейчас живёт в Питере. 
Мы регулярно видимся, вместе хо-
дим в театр.

— После окончания школы 
Вы продолжили учёбу в родном 
Брянске?

— В Брянске я окончила меди-
цинское училище, стала фельд-
шером. Ещё во время учёбы по-
знакомилась со своим будущим  
супругом, Борисом Васильевичем 
Сапегиным (1920-2001), извест-
ным театральным режиссёром.  
В то время он возглавлял Брянский 
театр драмы.

У нас была большая разница  
в возрасте. Он был одногодкой  
моего отца. Думаю, что Бориса  
Васильевича можно назвать и лю-
бимым мужем, и отцом. Он от-
крыл для меня мир театра, способ-
ствовал личностному и духовному 
становлению. 

— Как Вы познакомились?
— В театре, на рабочем месте 

Бориса. Там проходил новогодний 
вечер. Импозантный мужчина при-
гласил меня на танец. Но я его не 
узнала, хотя в театр ходила регу-
лярно. Всех актёров знала в лицо,  
а главного режиссёра до этого ви-
дела только на фотографии… После 
новогоднего вечера он проводил 
меня до дома. Мы стали встречать-
ся и вскоре поженились. В 1959 
году родилась наша дочь Елена.

В 1960 году супруга назначили 
главным режиссёром Костромско-
го драматического театра. Я тоже 
стала работать в этом городе по 

специальности: медицинской се-
строй в здравпункте текстильно-
го института. В 1963 году наша се-
мья вновь переехала из-за работы 
мужа. Он стал главным режиссёром 
Одесского русского драматическо-
го театра. А я стала работать опе-
рационной медицинской сестрой 
в Одесском научно-исследователь-
ском институте глазных болез-
ней и тканевой терапии им. акад.  
В.П. Филатова. 

Годы работы в этом авторитет-
ном офтальмологическом центре 
многому меня научили. Я поняла, 
что хочу связать свою жизнь имен-
но с офтальмологией.

— Именно поэтому Вы и реши-
ли получить высшее медицинское 
образование?

— Да. Я поступила на вечер-
нее отделение Одесского медицин-
ского института. Днём работала 
в качестве операционной сестры,  
а вечером — училась. У меня была 
цель — войти в операционный зал 
офтальмохирургом. 

В 1971 году обучение в вузе за-
вершилось. И в том же году мы  
с семьёй переехали в Ленинград. 
Борис Васильевич стал профессо-
ром, заведующим кафедрой режис-
суры и актёрского мастерства в Ин-
ституте культуры им. Н.К. Крупской. 
Я стала работать врачом-офтальмо-
логом в городской поликлинике  
№ 53. В 1973 году представилась 
возможность перейти на долж-
ность врача-офтальмолога в оф-
тальмологическое отделение город-
ской больницы им. В.В. Куйбышева 
(ныне — Мариинская больница).

Я много оперировала. Работа 
нравилась. Но хотелось также за-
ниматься наукой. Офтальмологи-
ческое отделение нашей больни-
цы являлось клинической базой 
кафедры офтальмологии Педиа-
трического института. В 1973 году 
состоялось моё знакомство с заве-
дующим кафедрой, профессором 
А.И. Горбанём. В том же году вме-
сте с Анатолием Ивановичем меня 
пригласили на Всесоюзный съезд 
офтальмологов в Киев. В столице 
Украины состоялось знакомство  
с С.Н. Фёдоровым, который был 
другом А.И. Горбаня. 

Личное знакомство со Святосла-
вом Николаевичем меня не толь-
ко заинтересовало, но и вдохнови-
ло. Появилось желание заняться 
внедрением его методики имплан-
тации искусственного хрусталика 
после экстракции катаракты у нас  
в Ленинграде. И мы с А.И. Горбанём 
принялись за эту работу. В последу-
ющие годы у меня было немало кон-
тактов с академиком Фёдоровым  
и в Москве, и в Северной столице.

В 1980 году я стала ассистен-
том кафедры офтальмологии, про-
должая оперировать в больнице  
им. В.В. Куйбышева. В 1984 году 
защитила кандидатскую диссерта-
цию, посвящённую лечению остро-
го кератоконуса. 

Уважаемая Эмма Лазаревна!
От души поздравляем Вас с юбилейным днем рождения!  

Ваш талант, мастерство и верность своему призванию позволили добиться подлинных  
высот в отечественной офтальмологии, завоевать признание коллег и искреннюю любовь  

пациентов. Ваш профессионализм, преданность избранному делу всегда помогали  
Вам успешно решать ответственные задачи, добиваться намеченных целей.  

Желаем Вам здоровья, успехов и всего самого доброго!
Коллектив редакции газеты «Поле зрения» и издательства «АПРЕЛЬ»

Э.Л. Сапегина в операционной
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которой я занимаюсь с первых 
дней функционирования филиала.

Что такое лечебный контроль? 
Некоторые коллеги думают, что 
речь идёт исключительно о пра-
вильном оформлении медицин-
ской документации. На самом деле 
лечебный контроль предполагает 
проверку всех действий врачей, 
среднего и младшего медицинско-
го персонала. Работа сотрудников 
должна полностью соответствовать 
государственным стандартам ока-
зания медицинской помощи при 
соответствующих заболеваниях, 
а также внутренним инструкциям 
МНТК.

Таким образом, лечебный кон-
троль — это часть системы стан-
дартизации медицинской помощи. 
Это один из важнейших вопро-
сов в деле организации здравоох-
ранения. В случае возникновения  
каких-либо вопросов или недораз-
умений всегда можно проверить 
соответствующую документацию  
и убедиться в том, что медицинская 
помощь была оказана правильно. 

— Как сочетается стандарти-
зация с индивидуальным подхо-
дом к пациенту?

— Этим тоже занимается систе-
ма лечебного контроля. Разумеется,  
в рамках существующих стандар-
тов возможно учитывать индиви-
дуальные особенности пациента.  
Ему может быть увеличен срок 
пребывания в стационаре, назна-
чены дополнительные обследо-
вания, организован врачебный 
консилиум. Все эти дополнитель-
ные меры должны быть обосно-
ваны и отражены в медицинской 
документации.

— Клинико-экспертный отдел 
не только следит за соблюдени-
ем государственных и корпора-
тивных стандартов, но и вза-
имодействует со страховыми 
компаниями.

— Эти сферы деятельности тес-
нейшим образом связаны между 
собой. Оплату медицинских услуг 
страховые компании производят  
в соответствии с имеющимися  
государственными стандартами,  
а также своими внутренними нор-
мативными актами. Говоря про-
стым языком, медицинские вмеша-
тельства и другие виды врачебной 
помощи могут быть оплачены толь-
ко в том случае, если они необходи-
мы конкретному пациенту и прове-
дены на высоком уровне.

Успешное взаимодействие со 
страховыми компаниями — залог 
стабильной финансовой ситуации 
филиала. Я с удовольствием зани-
маюсь этой работой! Мне очень 
приятно, что целый ряд нарабо-
ток в сфере лечебного контроля, 
созданных в Ленинграде и Санкт-
Петербурге, были внедрены во всей 
системе МНТК.

— Эмма Лазаревна, как Вы лю-
бите проводить свободное вре-
мя? Чем увлекаетесь?

— Свободное время люблю про-
водить с семьёй. Дочь Елена пошла 
по стопам отца, окончила театраль-
ный институт. В течение многих 
лет она заведовала литературной 
частью в Санкт-Петербургском те-
атре оперы и балета им. М.П. Му-
соргского (Михайловском театре). 
Внучка Алиса тоже пошла по гума-
нитарной стезе, стала искусство-
ведом. Правнучке Арианде сейчас  
14 лет, она учится в школе.

Я продолжаю с удовольстви-
ем ходить в театр, общаюсь с ак-
тёрами и режиссёрами. Ещё я —  
страстная болельщица «Зенита». 
Интересует меня и хоккей. Мно-
го читаю, самую разную литера-
туру: и художественную, и про- 
фессиональную.

— В дни юбилея в Ваш адрес 
прозвучало много самых разных 
поздравлений. Что бы Вы сами 
могли себе пожелать?

— Себе могу пожелать здоровья 
и долголетия. Хотелось бы продол-
жать работать на благо МНТК пока 
у меня есть силы. Надеюсь, что  
в Санкт-Петербургском филиале  
и во всей системе МНТК сохранит-
ся преемственность поколений, 
стабильность коллектива. Я твёрдо  
верю в то, что молодые доктора, 
которые пришли в нашу органи-
зацию в последние годы, будут 
достойны своих предшественни-
ков, смогут сохранить и развить 
традиции «Фёдоровской школы»  
в офтальмологии.

Оглядываясь назад, вспоминая 
годы и десятилетия в МНТК, я думаю 
не только о сложных операциях,  
врачебных консилиумах и науч-
ных конференциях, но и о множе-
стве встреч с коллегами во внера-
бочее время. Мы вместе отмечаем 
Новый год, дни рождения, юбилеи. 
Мы дарим друг другу душевное теп-
ло и участие. Всё это делает нашу 
жизнь лучше, а работу — успешнее 
и плодотворнее. 

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ 

— Так же как и Эмма Лазаревна, 
я работаю в Санкт-Петербургском 
филиале с момента его создания. Бо-
лее двадцати лет была офтальмохи-
рургом. В настоящее время являюсь 
сотрудником клинико-экспертного 
отдела, который она возглавляет.

Э.Л. Сапегина внесла значитель-
ный вклад в формирование соци-
альной политики МНТК, в реше-
ние задач социальной защищён-
ности сотрудников филиала. Эта 
её работа не менее важна и ценна, 
чем лечебная и организаторская 
деятельность. 

Она всегда уделяет внимание не 
только проведению хирургических 

Илья Бруштейн

Фотографии из архива Санкт-Петербургского филиала  
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова»

— Не могли бы Вы подробнее 
рассказать о времени станов-
ления Ленинградского (Санкт-
Петербургского) филиала МНТК?

— Думаю, что совершенно есте-
ственно и закономерно, что пер-
вым директором филиала стал про-
фессор А.И. Горбань. Его связывали 
с С.Н. Фёдоровым не только годы 
продуктивного сотрудничества, 
но и дружбы. Анатолий Иванович 
был опытнейшим военным врачом, 
выходцем из Военно-медицинской 
академии. Он привлёк к работе 
Л.И. Балашевича и ряд других вы-
шедших в запас представителей  
Военно-медицинской академии.

Святослав Николаевич всегда 
интересовался всеми вопросами, 
связанными с созданием и разви-
тием сети филиалов МНТК. Он не 
боялся привлекать к работе моло-
дых врачей, у которых ещё не было 
достаточного опыта работы... Мы  
в Ленинграде тоже сделали ставку 
на сочетание молодости и опыта. 

Отбор сотрудников проходил 
по конкурсу. Я тоже как замести-
тель директора принимала участие  
в этом процессе. Мы обращали 
внимание не только на професси-
ональную квалификацию, но и на 
человеческие качества: трудолю-
бие, дисциплинированность, сопе-
реживание пациентам, уважитель-
ное отношение к коллегам, творче-
ский подход к делу. 

Одно из самых важных качеств 
для врача, в том числе для офталь-
мохирурга: постоянное желание 
учиться, постигать новое. Именно 
таких докторов мы и хотели видеть 
в нашем коллективе.

— Вы занимались не только 
лечебной работой, но и боль-
шое внимание уделяли социаль-
ным вопросам.

— Это было особенно актуально 
в первые годы существования фи-
лиала: в конце восьмидесятых — 
начале девяностых годов. Время де-
фицита, пустых прилавков. Возни-
кали проблемы с продовольствен-
ным снабжением. Для нас было 
важно, чтобы сотрудники филиала 
имели возможность приобрести не-
обходимые продукты и товары. Это 
давало им возможность сосредото-
читься на работе.

Разумеется, такая работа велась 
не только в Северной столице,  
а во всех филиалах и подразделени-
ях МНТК. Как известно, Святослав 
Николаевич уделял большое внима-
ние социальным и хозяйственным 

вопросам. Так сейчас говорят, «со-
циальному пакету». Тогда этого 
словосочетания не знали, но суть 
состояла в том, чтобы сотрудники 
были обеспечены в бытовом плане, 
жили достойно.

Мне доверили общественную 
должность «председателя трудового 
коллектива». Именно поэтому при-
ходилось углубиться в социальную 
тематику.

— В последние годы существо-
вания Советского Союза при Ва-
шем активном участии были 
решены жилищные проблемы 
ряда сотрудников Санкт-Петер-
бургского филиала МНТК. Как 
проходила эта работа?

— В Советском Союзе практи-
чески не существовало рынка жи-
лья, квартиру нельзя было купить 
или продать. Почти всё жильё было 
государственным. Оно выделялось  
в соответствии с определённой оче-
рёдностью государственными орга-
нами. Но жильё, за редкими исклю-
чениями, можно было получить 
только в своём городе. Человек не 
мог просто взять и переехать в дру-
гой город, найдя там работу. В кон-
це концов, в течение нескольких 
лет городские власти выделили для 
сотрудников филиала 15 квартир  
и несколько комнат. Люди получили 
жильё и могли спокойно работать. 

Также мне довелось участво-
вать в организации «бартерных 
обменов» и других форм взаимо-
действия с различными произ-
водственными и коммерческими 
структурами в Северной столице. 

Например, у нас в филиале устра-
ивались распродажи одежды, обу-
ви и других товаров. А мы, в свою 
очередь, в приоритетном поряд-
ке осуществляли медицинское  
обслуживание сотрудников этих 
предприятий.

— В настоящее время эти «схе-
мы» уже давно потеряли свою  
актуальность. Они воспринима-
ются как исторический курьёз.

— Мои рассказы действитель-
но могут восприниматься как что-
то «экзотическое». Но, с другой 
стороны, совместный опыт прео-
доления трудностей, в том числе  
и бытовых, житейских, сплотил 
наш коллектив.

Могу сказать о себе. Я воспри-
нимаю коллектив филиала как 
свою семью. Из всех почётных 
званий и наград, которые мне  
довелось получить за свою жизнь, 
самое почётное звание: «мамочка». 
Именно так меня называют многие 
сотрудники. А главная должность: 
врач-офтальмолог.

Мне думается, что стабильность 
коллектива, тёплые, дружеские,  
товарищеские отношения, которые 
у нас сложились — это огромный 
капитал, который нам всем необхо-
димо сохранить.

— Не могли бы Вы подробнее 
рассказать о Вашей нынешней 
работе руководителя клинико-
экспертного отдела?

— Клинико-экспертный отдел 
призван осуществлять функции ле-
чебного контроля. Это та работа, 

В.В. Силенко, медицинская сестра лечебного контроля:

Она всегда вникает в каждую 
мелочь

— Для меня большая честь — 
поздравить с юбилеем Эмму Ла-
заревну. Более трёх десятилетий  
я в качестве медицинской сестры 
являюсь её помощницей и секре-
тарём-референтом. Эмма Лазарев-
на — опытный, ответственный, 
дотошный руководитель, которая 
вникает в каждую мелочь. 

Не считаясь с личным време-
нем, она всегда готова помочь сво-
им коллегам. Не только в служеб-
ных, но и в личных вопросах. Как 
опытный офтальмохирург она внес-
ла большой вклад в лечение эндоф-
тальмитов и других операционных 
осложнений. Эмме Лазаревне до-
веряли проведение самых слож-
ных операций, в том числе на един-
ственном глазу. В прошлые годы 
она внесла большой вклад в подго-
товку и повышение квалификации 
врачей и медицинских сестёр, в на-
стоящее время сосредоточилась на 
совершенствовании лечебного кон-
троля в нашем филиале.

Одно из важнейших качеств 
Эммы Лазаревны — умение «раз-
рулить» любую конфликтную ситу-
ацию. При возникновении каких-то 

недоразумений она с уважением  
и доверием готова выслушать и вра-
чей, и пациентов. 

В некоторых случаях пациенту 
трудно понять врачебные рекомен-
дации, которые ему были даны. На-
пример, человек рассчитывает на 
какое-либо медицинское вмеша-
тельство, а врач считает операцию 
нецелесообразной, излишне ри-
скованной. Или наоборот, доктор 
настоятельно рекомендует опера-
тивное вмешательство, а пациент 
или его родственники испытыва-
ют страх, недоверие… В этих слу-
чаях Эмма Лазаревна всегда спо-
собна объяснить пациентам суть 
медицинского диагноза простым, 
доступным, понятным языком. Она 
умеет настроить пациентов на по-
зитивный лад, внушить им уверен-
ность в успехе лечения. 

Доктор Сапегина всегда внима-
тельно работает с документами,  
в частности, с «историями болез-
ни» пациентов. Она стремится разо-
браться не только во всех действиях 
наших сотрудников, но и в предше-
ствующем лечении, которое прохо-
дило в других клиниках.

Н.В. Бондаренко, заведующая Вторым хирургическим 
отделением, врач-офтальмолог высшей категории,  
отличник здравоохранения:

Эмма Лазаревна способствовала 
сплочению коллектива

— С Эммой Лазаревной я рабо-
таю с декабря 1987 года, с момен-
та создания филиала. Меня приня-
ли на работу на должность заведу-
ющей отделением. Эту должность 
занимаю до сих пор.

Наш коллектив создавался  
«с нуля». Большинство коллег до 
начала работы в филиале не знали 
друг друга. Эмма Лазаревна, так 
же как и другие руководители фи-
лиала, способствовала сплочению  
коллектива. Она пришла в фили-
ал, будучи опытным офтальмохи-
рургом, ближайшим сподвижни-
ком нашего первого директора 
А.И. Горбаня. У меня в то время не 
было опыта административной ра-
боты. Я привыкла отвечать только 
за себя. А в качестве заведующей 
отделением необходимо было ко-
ординировать и направлять работу 

коллег. Э.Л. Сапегина всегда была 
готова помочь, поделиться своим 
опытом.

Я узнала её не только как заме-
стителя директора, но и как оф-
тальмохирурга, которая прово-
дила операции именно в нашем  
отделении. Она любила не толь-
ко сама проводить операции, но 
и ассистировать коллегам, в том 
числе молодым докторам. Таким  
образом, она могла наблюдать их 
за работой, способствовать их про-
фессиональному росту. 

Мне запомнились консилиумы  
с участием Эммы Лазаревны, её 
аналитический ум, способность бы-
стро понять суть проблемы и сфор-
мулировать приемлемое решение. 
Желаю доктору Сапегиной дол-
гих и плодотворных лет в Санкт-
Петербургском филиале МНТК!

Е.Н. Шухаева, врач-офтальмолог  
клинико-экспертного отдела:

Значительный вклад  
в формирование социальной 
политики МНТК

вмешательств, но и послеопераци-
онному периоду, долечиванию па-
циентов. И сегодня Эмма Лазарев-
на работает не только с докумен-
тами, но и при необходимости 
проводит осмотр пациентов перед 
выпиской. 

Её мнение очень важно для нас. 
Она является примером добросо-
вестного, честного служения ме-
дицине, всегда искренне сопережи-
вает пациентам, воспринимает их 
проблемы как свои собственные. 
Люди чувствуют такое отношение 
и отвечают ей благодарностью. На-
деюсь, что наша работа будет про-
должаться ещё долгие годы. 

Э.Л.Сапегина в качестве операционной медсестры в Одессе

А.И. Горбань и Э.Л. Сапегина С.Н. Фёдоров и Э.Л. Сапегина
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— Олег Владимирович, каким 
был для офтальмологии Сверд-
ловской области 2018 год? Под-
ведите итоги работы за 2018 год. 
Какие основные задачи предстоит 
решить в 2019 году?

— Слишком больших, радикаль-
ных изменений за один год в оф-
тальмологической службе, как пра-
вило, не происходит — это все-таки 
накопительный эффект. Пять лет 
назад мы начали работать над КСГ  
в офтальмологии (а еще раньше уча-
ствовали в разработке медико-эко-
номических стандартов), взяв курс 
на увеличение количества совре-
менных операций с малым досту-
пом и уход от старых технологий. 
Были приняты хорошие управлен-
ческие решения на уровне ТФОМСа 
и Минздрава Свердловской области, 
пересмотрены тарифы на новые ме-
тоды хирургии в сторону увеличе-
ния цены, сделав их более выгод-
ными для применения. 

Следующая хорошая тенденция 
появилась после проведенного ана-
лиза по количеству коек в стациона-
рах. Оказалось, что преимуществен-
но они заполнялись больными,  
находящимися на консервативном 
лечении, которые в общем-то там 
лежать не должны. Это касается, 
например, дистрофических заболе-
ваний, миопии и др. Естественно, 
что ситуация требовала изменений. 
Было принято решение о перемеще-
нии консервативных курсов, плеоп-
тики и ортоптики на уровень поли-
клиники. Сейчас даже технически 
у нас эти услуги невозможно заве-
сти в стационарозамещающие или 
в стационар. То же самое сделали 
и по лазерным операциям. Сегод-
ня нельзя «кабинетную» лазерную 
хирургию у взрослых проводить  
в стационаре. Когда-то это практи-
ковали очень широко, и, наверное, 
в других субъектах Федерации та-
кое до сих пор есть. Держать паци-
ента в стационаре пять дней нуж-
но было и при хирургии катарак-
ты, иначе уменьшался тариф. Но 
зачем эти 5 койко-дней нужны при 
сегодняшних технологиях? У нас 
в регионе катаракта оперируется  
в СЗП-условиях, что разумно и пра-
вильно. И экономически больницам 
стало выгодно выполнять хирургию 
по новым технологиям. 

Конечно, все делалось посте-
пенно, год за годом. К чему все это 
привело? За 5 лет в Свердловской 
области мы сократили пример-
но 100 коек, причем сохранив при 
этом норматив 5,3 на 1 000 жите-
лей. В наших стационарах преоб-
ладают сегодня хирургические КСГ.  
В 2014 году они составляли в сред-
нем 60%, а к 2018 году — выросли 
до 73%. Терапевтическое лечение 
глазных заболеваний в стациона-
рах, наоборот, снизилось на 27%.  
В дневном стационаре вообще про-
изошли кардинальные изменения: 
раньше там были только консерва-
тивные курсы, а сейчас проводятся 
«кабинетная» лазерная хирургия 
и частично операции по ката-
ракте и глаукоме. Хирургические 
КСГ дневного стационара в 2018 
году достигли 81% (в 2014 г. —  
39%). Сегодня в среднем по России  
в хирургии катаракты факомуль-
сификация занимает около 70%, 
а в Свердловской области — по-
рядка 90%. Безусловно, это хоро-
шие, положительные тенденции.  

И перечисленное далеко не все, что 
происходит в службе сегодня. 

— Что Вас больше всего беспо-
коит как главного офтальмолога 
Свердловской области?

— В первую очередь, плохое ос-
нащение государственных больниц 
и особенно поликлиник. Это сегод-
няшняя беда: старые щелевые лам-
пы, аппараты Ротта для проверки 
зрения, давление измеряют по Мак-
лакову — методу, который, я счи-
таю, себя изжил, он неудобен, не-
точен, требует лежачего положения 
пациента. В нашем Центре метода 
Маклакова нет с 1990 года. Редко, 
где в поликлиниках присутствуют 
рефрактометрия с кератометрией. 
Бывает, что есть и новое оборудова-
ние, но и оно простаивает из-за не-
достаточной подготовки офтальмо-
логов, особенно в первичном звене. 
И это вторая большая проблема. 
Мы прилагаем всяческие усилия 
для подготовки врачей. У нас есть 
свой Ветлаб, активно проводим 
различные курсы обучения. Центр, 

являясь учебной базой Уральского 
медицинского университета, каж-
дый год выпускает очень хорошо 
подготовленных ординаторов. Они 
уходят от нас в государственные  
и частные системы. 

В течение года мы проводим  
6-7 тематических конференций для 
офтальмологов. Каждый раз их по-
сещают около 150 человек. Ме-
роприятия включены в приказы 
Минздрава Свердловской области, 
и люди могут приехать на них офи-
циально. Я знаю, что и кафедры на-
шего медуниверситета занимаются 
подготовкой врачей, проводят цик-
лы усовершенствования. Но надо 
двигаться дальше. Нужно четко вне-
дрять баллы (кредиты), учитывать 
их при аттестации специалиста. 
Врач должен зависеть от своих зна-
ний, своего труда, от тех объемов, 
что он выполняет. Если человек по-
лучает «голую» ставку и его зарпла-
та не меняется от того, принимает 
он 5 или 10 пациентов, у него не бу-
дет стимула развиваться, осваивать 
новые технологии и так далее. 

— Вы сказали про конферен-
ции, которые организовывает 
ваша клиника. Евро-Азиатская 
конференция по офтальмохирур-
гии (ЕАКО) ассоциируется с Ека-
теринбургским центром «МНТК 
«Микрохирургия глаза». Какие 
вопросы будут обсуждать на 
конференции в 2019 году? В чем  
отличительная особенность дан-
ного форума от конференций, 
которые проходят в стране?

— Наша международная Евро-
Азиатская конференция по офталь-
мохирургии уже давно стала попу-
лярной среди коллег. В 2018 году  
к нам приезжали 1000 участников 
из 17 стран. Очень интересен фор-
мат конференции — «круглый стол» 
с заявленной темой «Дискуссион-
ные вопросы в офтальмохирургии», 
где в каждой секции представлено 
такое количество докладов, кото-
рое позволяет участникам поди-
скутировать, поговорить, пообсуж-
дать все важные вопросы. Такой 
стиль мы стараемся пропагандиро-
вать на всех наших конференциях, 
понимая, что запоминается имен-
но то, в чем вы активно принима-
ете участие. Традиционно на ЕАКО 
проходят сателлитные симпозиумы, 
видеосекция по сложным случаям, 
медицинская выставка. Для наших 
гостей мы всегда готовим хорошую 
культурную программу. И будущая 
ЕАКО исключением не будет. Она 
состоится в 2021 году.

— Какое место занимает в Сверд-
ловской области Екатеринбургский 
центр «МНТК «Микрохирургия  
глаза»? Дайте комментарий Ваше-
му высказыванию: «Предприятие 
должно работать, развиваться  
и нести бремя социального биз-
неса самостоятельно».

— За более чем 30 лет суще-
ствования, мы вписались не только  
в областную, но и в региональную 
систему здравоохранения. Я имею  
в виду Тюменскую область, ХМАО-
Югра, ЯНАО, Челябинскую область, 
Курганскую. Конечно, больше всего 
помощи, а именно 80%, мы оказы-
ваем жителям Свердловской обла-
сти, поскольку расположены в Ека-
теринбурге. Она территориально 
большая, в ней проживают порядка 
5 млн человек. Поэтому из 18 на-
ших филиалов в Уральском феде-
ральном округе 14 открыты в нашей 
области. Представительства и фили-
алы Центра — это небольшие, пре-
красно оснащенные миниклиники  
в разных городах. Все имеют детский 
блок, блоки плеоптики и ортопти-
ки. Во многих есть лазерная хирур-
гия, проводится консервативное ле-
чение. Представительство Нижнего 
Тагила (это большой город) оснаще-
но хорошей операционной, где вы-
полняют хирургию наши выездные 
бригады. На наших базах проводит-
ся 76% операций от всех в области. 
80% медпомощи в филиалах выпол-
няется за счет средств ОМС. 

Будучи руководителем частной 
медицинской клиники, я являюсь 
главным внештатным офтальмоло-
гом нашего областного Минздрава. 

Наверно, это все-таки редкость.  
Я работаю здесь как консультант, 
стараюсь действовать так, что-
бы прежде чем принять какое-то 
управленческое решение по служ-
бе, обсудить его с коллегами из 
других больниц, офтальмологиче-
ских отделений. Так происходит 
всегда. Только после того как кон-
ценсус с коллегами найден, пред-
ложение уходит в Минздрав нашей 
области и ТФОМС. Такая работа  
в унисон приносит свои плоды.  
К тем положительным тенденциям, 
о которых я говорил выше, привела 
именно наша совместная работа. 

— На протяжении многих лет 
во всем мире глаукома занимает 
лидирующие позиции среди при-
чин необратимой слепоты. Как 
главный офтальмолог Свердлов-
ской области могли бы Вы рас-
сказать, какие социальные про-
граммы выполняются в области? 
Как ведется просветительская 
работа с больными, страдающи-
ми глаукомой?

— В Екатеринбурге работает 
городское отделение диагностики  
и лечения глаукомы нашего Центра 
«Микрохирургия глаза». Оно очень 
хорошо оснащено, мы к этому при-
ложили большие усилия, вложи-
ли немалые средства. Принимает 
отделение ежедневно в среднем  
130 человек и сегодня практиче-
ски замыкает диспансеризацию по 
глаукоме крупного города. Но это-
го недостаточно, мы обязательно 
будем расширяться и, думаю, через 
год-два удвоим ежедневный прием. 
Ситуация уже меняется к лучшему. 
Например, в Свердловской обла-
сти количество операций при гла-
укоме составляет примерно 1300  
в год. Если посмотреть данные по РФ 
в целом, то получается, что в стране 
каждое пятое оперативное вмеша-
тельство при глаукоме выполняет-
ся в нашей области. Это уже такой 
устойчивый тренд. На протяжении 
последних пяти лет нам удалось 
снизить выход на первичную инва-
лидность по глаукоме практически 
в два раза. Переход в первую груп-
пу сократился в 3 раза. Это итог на-
шей совместной работы с коллега-
ми из региона. Во многих городах 
сейчас, вы знаете, организованы 
профосмотры, работают «Центры 
здоровья». При выявлении у па-
циента повышенного или асимме-
тричного внутриглазного давления, 
его сразу направляют на специали-
зированный прием. 

Серьезное внимание уделяется 
нами и просветительской деятель-
ности. Известно, что около 70%  
пациентов вообще не соблюдают 
рекомендации врача. Поэтому в на-
ших филиалах и глаукомном отде-
лении регулярно проходят «Школы 
глаукомного больного». Интерес  
к этому есть, люди приходят. 

— Диабетическая ретинопатия 
и эндокринная офтальмопатия на-
ходятся на стыке офтальмологии  
и эндокринологии. Какие совре-
менные подходы используются 
при обследовании и лечении паци-
ентов этих глазных заболеваний?

— Проблема диабета очень се-
рьезная. Статистика показывает 
бесконечный рост заболеваемости 
сахарным диабетом. Что нового 
мы привнесли в систему организа-
ции приема и лечения пациентов  
с глазными проявлениями сахарного 
диабета? Исключили звено приема  
офтальмолога по месту жительства 
из цепочки попадания пациента  
в специализированный центр. Как 
выглядел этот путь? После консуль-
тации эндокринолога больной дол-
жен был взять талон к врачу-оф-
тальмологу по месту жительства, 
а это зачастую небыстро, и только 
потом направлялся в специализи-
рованный центр. Оснащение оф-
тальмологического кабинета тоже 
оставляло желать лучшего, щеле-
вые лампы старые, глазное дно тол-
ком не посмотреть. Эти проблемы 
серьезно сказывались в организа-
ции потока пациентов с сахарным 
диабетом. Сейчас эндокринолог 

может напрямую направить боль-
ного в специализированный оф-
тальмологический Центр. Необхо-
димость в этом определяется по 
трем простым критериям: если па-
циент с диабетом пожаловался на 
снижение зрения; если у пациента 
с 1 типом инсулинозависимого диа-
бета в анамнезе заболевание 10 лет 
и более; если пациент с диабетом  
2 типа переводится на инсулин.  
И каков результат? 70% пациентов, 
которых отправили врачи-эндокри-
нологи в наш Центр, срочно нуж-
дались в той или иной хирургии! 
Мы понимаем, как быстро ино-
гда развивается болезнь на фоне 
сахарного диабета и насколько 
важно вовремя попасть на прием  
и вовремя быть прооперирован-
ным. Анализ показывает, что этот 
путь, который мы нашли, чрезвы-
чайно эффективен. 

— Пожалуйста, расскажите об 
офтальмологическом центре для 
детей и «Школе зрения», которые 
были открыты в июне 2017 года?

— Новая детская офтальмоло-
гическая поликлиника Центра ста-
ла очень интересным проектом, 
где воплотились все наши самые  
смелые идеи: отлично оснащен-
ный современным оборудованием 
лечебный блок, прекрасная диа-
гностическая линия, где основная 
часть обследований проходит бес-
контактно. Здесь открыт неболь-
шой, но необходимый салон оп-
тики, ведь детские очки — это не 
только средство коррекции, но 
и лечения. И, самое главное, по-
ликлиника совсем не похожа на 
больницу, а скорее на детский до-
суговый центр с красивыми инте-
рьерами, где есть большая игровая 
комната, настенные компьютеры  
с развивающими мультиками и игра-
ми и даже читальный зал. Для ле-
чения маленьких пациентов приме-
няется специально разработанная 
нашими врачами программа «Шко-
ла зрения», которая подразумевает 
игровую форму проведения всех 
процедур. Малышам интересно ле-
читься, их награждают за хорошую 
учебу медалями «Лучший ученик» 
или «Лучшая ученица». Для детей 
сама атмосфера в поликлинике же-
ланна, они с удовольствием туда 
приходят, и это здорово!

Команда увлеченных 
людей 
Интервью с генеральным директором Екатеринбургского центра  
«МНТК «Микрохирургия глаза», главным офтальмологом Свердловской области,  
заслуженным врачом Российской Федерации, к.м.н. 

Олегом Владимировичем Шиловских

Важно, что там тоже 85% мед-
помощи оказывается бесплатно по 
программе госгарантий. Согласи-
тесь, что дети не должны зависеть 
от кошелька родителей. 

— Расскажите о себе.
— Я в 1986 году окончил Сверд-

ловский государственный меди-
цинский институт. Ходил в кру-
жок глазных болезней, куратором 
которого был Христо Периклович 
Тахчиди, в то время молодой ас-
систент. Уже тогда удалось мно-
гое организовать. Первый Ветлаб 
был создан именно в этом кружке. 
Мы взяли технические микроскопы  
в прокат, ездили на местный мя-
сокомбинат за глазами, мой одно-
кашник сам делал микрохирургиче-
ский инструмент в гараже, переде-
лывая его из общехирургического. 
Наш Ветлаб назывался «тренажер-
ный зал» и вызывал живой инте-
рес. Было все удивительно и ин-
тересно. Когда уходили из круж-
ка в интернатуру, уже 80 человек 
посещали его регулярно — огром-
ное количество для кружка. Ядро 
нашего Центра пришло как раз из 
него, и все они еще работают в на-
шей команде. В 1987 году наше-
го учителя назначили директором 

организуемого Свердловского фи-
лиала, ему удалось эту команду со-
брать. Команду увлеченных людей. 
Этот задор, который тогда был за-
ложен, не угас. 

— Представьте свою команду, 
без которой невозможно гово-
рить о достижениях Екатерин-
бургского центра «МНТК «Микро-
хирургия глаза».

— Екатеринбургский центр «МНТК  
«Микрохирургия глаза» — это кол-
лектив, который умеет работать. 
Мы оперируем в год 60 тыс. паци-
ентов, консультируем 265 тыс. че-
ловек. Перешагнув рубеж 30-ле-
тия, мы провели 1 млн операций, 
обследовали 5 млн пациентов. За 
беспрецедентный показатель — 
24 тыс. операций в год, выполнен-
ных по программе госгарантий —  
Центр назван Министерством здра-
воохранения России «лучшей кли-
никой страны». Цифры работы  
нашего коллектива впечатляют. 
Безусловно, в одиночку ничего не 
придумать и не продвинуть. Наша 
команда, она хоть и сложилась, но 
продолжает создаваться. Приходит 
молодежь, радует нас и заряжает, 
подает большие надежды, нам есть 
кому передавать знания и опыт. 

Нужно, чтобы она влилась в нашу 
систему, главная идея которой — 
приходить на работу с удоволь-
ствием. Чтобы был интерес к раз-
витию, чтобы была возможность 
расти профессионально. И у них 
это есть — обучение, в том числе 
и за рубежом, новые технологии и 
новое оборудование, которые мож-
но взять и внедрить. У нас много 
внутренних социальных программ: 
мы поддерживаем и детский отдых,  
и санатории, выезды, «капустники»,  
у нас есть свой ВИА, своя хоккейная 
команда, каждый матч которой — 
большой праздник, и мы ездим бо-
леть за нее, где бы она ни играла.

Безусловно, важная составляю-
щая часть нашей системы — эко-
номическая. Заработная плата 
должна быть заработанной и зави-
сеть от того, насколько ты хорошо  
работаешь — так говорил нам Свя-
тослав Николаевич Федоров. Плоды 
труда должны принадлежать тем, 
кто их заработал.

Вопросы составила Лариса Тумар 

Интервью подготовлено  
сотрудниками отдела по рекламе  

и связям с общественностью  
Екатеринбургского центра МНТК  

«Микрохирургия глаза»

В операционной Центра

Можно самим выбрать игру или посмотреть мультикНа лечении в «Школе зрения»

На церемонии проведения миллионной операции Центра.  
Директор ТФОМС СО В.А. Шелякин вручает памятный приз О.В. Шиловских

Министр здравоохранения РФ В.И. Скворцова награждает  
О.В. Шиловских на форуме «Здоровое общество 80+» в Сочи в 2019 г.

Специалисты клиники имеют 178 патентов  
на собственные разработки

Секция «Живая хирургия» на 8-й Евро-Азиатской конференции  
по офтальмохирургии 

Хоккейная команда Центра
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Фельдшерская акушерская  
школа Тулы

Врачи г. Тулы приложили максимум уси-
лий для создания в городе фельдшерско-аку-
шерской школы. Она стала одной из первых 
в России. В декабре 1866 года по ходатай-
ству передовых врачей-общественников  
собрание Тульского губернского земства 
постановило учредить при земской боль-
нице две школы: школу повивальных бабок  
и школу фельдшеров. Тульская повивальная 
школа была открыта 1 октября 1869 г., фель-
дшерская школа — 1 января 1870 г. Первым 
директором созданных школ стал Василий 
Григорьевич Преображенский.

Николай Андреевич Руднев родился  
16 января 1862 г. в семье получившего дво-
рянство священника Новосильского уезда 
Тульской губернии. Несмотря на достаточ-
но высокий уровень семейного благососто-
яния (родовое имение 665 десятин земли  
и дом в городе Новосиле), Руднев решил 
стать врачом. Образование получил на ме-
дицинском факультете Московского универ-
ситета. В молодые годы работал ординато-
ром в Московской Голицынской больнице, 
земским врачом — в Новосильском уезде 
(1887-1897 гг.), земским начальником 5-го 
участка Новосильского уезда (1897-1906 гг.)

Николай Андреевич занимал должность 
председателя Тульской губернской земской 
управы в 1906-1915 гг. Руднев обладал вы-
сокой степенью доверия — он четырежды 
утверждался (1906, 1908, 1911, 1914 гг.) 
председателем управы. Николай Андреевич 
был удостоен многочисленных государствен-
ных наград: орденов Св. Анны 3-й степени, 
Св. Станислава 2-й степени, Св. Владимира 
3-й и 4-й степеней, а в 1914 г. получил чин 
действительного статского советника (гене-
ральское звание).

Е.Г. Лазарев ежегодно проводил практиче-
ские занятия с ученицами школы и сестра-
ми милосердия. Коллегам по больнице и уча-
щимся фельдшерско-акушерской школы было 
чему поучиться у доктора Лазарева: он пер-
вый в Туле провел пересадку роговицы. В эти 
же годы Е.Г. Лазарев являлся председателем 
Общероссийского бюро земских врачей.

Дорогой добра
Профессору Е.Г. Лазареву и его коллегам —  

земским врачам Тульской губернии, посвящается

Первая мировая война
Вступление России в войну 19 июля 1914 г. 

резко изменило привычную, повседневную 
жизнь населения как в целом по всей импе-
рии, так и во многих ее регионах. Тульская 
губерния не стала исключением. С первых 
дней войны в газете «Тульские губернские 
ведомости» публиковались высочайшие ма-
нифесты и указы, связанные с началом вой-
ны, патриотические статьи. Тысячи туляков 
уезжали на фронт.

В 1914 году из Тульской губернии были 
мобилизованы на военную службу 60 825 
человек, а всего за годы войны было призва-
но более 155 тысяч наших земляков. Сколь-
ко из них погибло в боях, не знает сегодня 
никто. Но скорбные списки погибших, ра-
неных и пропавших без вести печатались  
в губернской газете все четыре военных 
года. Как и по всей России, в Тульской  
губернии создавались различные благотво-
рительные организации и общества, дея-
тельность которых проходила под лозунгом 
«Все для защиты Отечества!» 

В «Отчете попечительского совета Туль-
ской общины сестер милосердия Красного 
Креста во имя Казанской Божией Матери  
за 1915 год» отмечается, что в общине  
17 штатных сестер милосердия и 19 работа-
ющих в военное время в лазаретах общины.

В Туле принимались раненые, требующие 
длительного лечения. В лазаретах города 
работали врач Ф.В. Воскресенский, хирург 
В.М. Чекан, окулист Е.Г. Лазарев, врачи-
консультанты А.И. Левицкий и другие, все-
го 33 врача, 6 фельдшеров, 13 фельдшериц,  
56 сестер милосердия, 21 зубной врач. 

В тульских лазаретах пострадавшим де-
лались и сложные пластические операции. 
По данным лазаретов, 54% эвакуированных 
воинов возвращались в строй.

Сестрой милосердия в глазной лечебни-
це Тульского губернского земства работала  
Валентина Павловна Фандеева (зачислена 
на службу 14 августа 1914 года).

В самом начале войны ушли на фронт 
сестрами милосердия уроженцы Тульской 
губернии — Александра Толстая, Анна  
и Мария Челищевы, Софья Бобринская. 

Гражданская война
В годы Гражданской войны Е.Г. Лазарев 

становится председателем Чрезвычайной 
Комиссии по борьбе с эпидемиями. Ефрем 
Григорьевич также исполнял обязанности 
комиссара по эвакуации раненых бойцов 
Красной Армии. На Курском вокзале г. Тулы 
он оказывал помощь раненым и больным.

Иван Петрович Белкин (1874-1934) — 
земский врач, просветитель, организатор са-
наторного лечения в России, государствен-
ный деятель, революционер, член ВКП(б)  
с 1903 года. 

И.П. Белкин родился в 1874 году в городе 
Елисаветграде Херсонской губернии. Окон-
чил курс медицинских наук в Киевском Им-
ператорском университете Св. Владимира, 

получил специальность лекаря и оставался 
им всю свою жизнь, куда бы ни бросала его 
судьба. В годы Первой мировой войны в са-
нитарном полевом поезде № 132 И.П. Бел-
кин оказывал помощь больным и раненым 
воинам.

После революции 1917 года Иван Петро-
вич прибывает в Тулу, где последователь-
но избирается в ряды различных руководя-
щих органов: заместителем Госпродуправы, 
членом Губкома, заместителем председате-
ля Губернского исполнительного комитета.  
В ноябре 1918-го во время 108-го заседания 
Тульского Губисполкома, на котором депу-
таты обсуждали доклад врача Лысаковского  
об эпидемии сыпного тифа, Белкин предла-
гает открыть в Туле общественные бесплат-
ные прачечные, требует от ответственных 
лиц и учреждений увеличить количество 
мест раздачи продуктов и скорейшей до-
ставки дров в город.

И.П. Белкин — комиссар всех военно-ле-
чебных заведений Тулы и губернии, член 
коллегии Губздравотдела, а также врач  
Губкома, Тулгубчека, председатель различ-
ных медицинских комиссий, врач рабфака 
и Губсовпартшколы, лектор по вопросам 
здравоохранения, занимает должность вра-
ча Губполитотдела г. Тулы, специализирую-
щегося на туберкулезных болезнях.

Летом 1934 года И.П. Белкина назнача-
ют директором санатория «Красный шахтер»  
в городе Богородицке, расположенного во 

дворце бывшей усадьбы графов Бобринских. 
Иван Петрович стремился создать из этого 
разрушенного и запущенного санатория об-
разцовую здравницу. Тем самым он факти-
чески спас от окончательного уничтожения 
Богородицкий дворец. 

Напряженная работа подорвала здоровье 
И.П. Белкина. 4 октября 1934 года он умер  
и был похоронен на территории Богородиц-
кого дворцово-паркового ансамбля.

Тульский Дом санитарного 
просвещения

После окончания Гражданской войны 
Е.Г. Лазарев стал заведующим Губздравотде-
лом. Новый руководитель здравоохранения 
губернии стал и организатором Тульского 
Дома санитарного просвещения, открытие 
которого состоялось 17 октября 1921 года.

Из истории создания санитарного  
просвещения в Туле

Санитарно-гигиеническая обстановка  
в Тульской губернии конца XIX – начала  
XX века была неблагоприятной. Распростра-
ненность таких инфекционных заболеваний, 
как холера, сыпной тиф, туберкулез и др., 
часто приобретала эпидемический харак-
тер. Отсутствовал санитарный контроль ус-
ловий труда, быта, питания, водоснабжения 
населения.

Первыми врачами-энтузиастами, всту-
пившими на путь санитарного просвещения  
в Туле, стали В.И. Смидович, И.К. Стржельбиц-
кий, С.Г. Озеров, П.П. Белоусов, В.В. Рудин.

В рубрике «Хроника» губернской газеты 
«Коммунар» за 1921 год сообщалось чита-
телям о том, что сначала при губернском  
отделе здравоохранения, затем и при уезд-
ных отделах создаются отделы и подотделы 
санитарного просвещения, которые будут 
координировать профилактическую работу 
медицинских учреждений и готовить кадры 
по санитарному просвещению. Это был пер-
вый шаг в организации системы пропаган-
ды медицинских и гигиенических знаний  
среди населения.

В эти годы санитарная пропаганда при-
обретает массовый характер: в городе про-
водятся первые «недели очистки», «неде-
ли водоснабжения», «недели охраны жи-
лища». Формируются рабоче-крестьянские 
санитарные комиссии, распространяющие 
гигиенические знания среди населения 
и занимающиеся ликвидацией эпидемий 

инфекционных заболеваний, свирепство-
вавших в области после Гражданской вой-
ны. Издаются брошюры и листовки, просто 
и понятно объяснявшие причины заразных 
болезней, меры борьбы с тифом, холерой, 
сифилисом. В Доме санитарного просвеще-
ния проводятся массовые акции, органи-
зуются радиопередачи, демонстрируются  
кинофильмы, санитарно-просветительские 
выставки. 

В предвоенные годы и годы Великой Оте-
чественной войны санитарное просвещение 
было направлено на подготовку населения 
к гражданской обороне. Повсеместно орга-
низовывались курсы, на которых граждане 
обучались оказывать первую помощь при 
ранениях, осваивали правила поведения  
во время бомбежек, при газовых атаках, 
правилам использования воды и продук-
тов питания в районах военных действий.  
(Из фондов Тульской областной научной  
универсальной библиотеки).

Из доклада доктора Е.Г. Лазарева 
от 29 июня 1922 года «Об окулистической 
помощи в губернии»

До революции окулистическая помощь  
в губернии осуществлялась довольно удов-
летворительно. Губернская глазная боль-
ница принимала в год до 1300 первичных 
больных, делавших до 40 000 посещений. 
50% больных были из уездов. На каждый 
из уездов приходилось 75% больных. Меж-
ду уездами со специальными провожатыми 
больные направлялись в больницу для ле-
чения. Предполагалось открыть в некото-
рых уездах глазные отделения и от време-
ни до времени земские врачи приезжали 
в глазную больницу подучиваться глазным 
болезням.

В настоящее время связь с уездами разру-
шена. Врачи, занимавшиеся глазными болез-
нями (Забелин, Мекочинский и др.), умер-
ли. Открывшаяся было во время революции 
глазная лечебница в Алексине, закрылась.

Губернская Глазная больница по своей 
работе превращается из больницы губерн-
ского значения в городскую, обслуживая 
главным образом жителей г. Тулы и ближай-
ших уездов — Тульского и Крапивенского.  
К этому нужно прибавить, что амбулаторная 
глазная помощь в г. Туле оказывается еще  
в трех амбулаториях общего типа, для крас-
ноармейцев оказывается глазная помощь  
в местном лазарете. А глазная лечебница 
Попечительства о слепых, существовавшая 
около 25 лет, два года тому назад закрыта. 
И перевести ее в один из уездов губернии 

так и не удалось. Таким образом, при до-
вольно развитой глазной помощи жителям  
г. Тулы, уезды Тульской губернии совер-
шенно не обеспечены глазной помощью. 
Никогда еще в Тулу за последние 20 лет не 
являлись из уездов с такими запущенными  
формами глазных болезней, как теперь. 
Никогда еще не было столько неизлечимых 
больных, как теперь. В связи с упадком пи-
тания увеличилось количество больных  
с язвами роговицы, увеличилось количе-
ство больных с заболеваниями сосудистой 
оболочки и зрительного нервного аппарата. 
Громадная часть этих больных не находит 
глазной помощи на месте. Многие из них те-
ряют зрение частично, многие полностью.

Для того чтобы улучшить положение глаз-
ных больных в уездах необходимо:

1. Устраивать командировки врачей из 
уездов в губернскую глазную больницу на 
1-2 месяца для изучения глазных болезней. 
Такие врачи на время командировки долж-
ны получать квартиру, стол, дополнитель-
ные командировочные деньги.

2. В Ефремове, Новосиле и Алексине не-
обходимо на штат коек городской больни-
цы выделить хотя бы по 5 коек для глазных 
больных. По мере возможности это нужно 
сделать и в других уездных больницах.

3. Больные, требующие операции или по-
стоянного наблюдения специалиста, если 
больной неимущий, должен направляться  
в город Тулу за счет Отдела Здравия.

4. Следует хлопотать, чтобы больные,  
отправляющиеся в Тулу для специального 
лечения со специальным удостоверением от 
врача, могли бы получить железнодорожный 
билет со скидкой в 75%. Такое ходатайство 
следует возбудить перед Наркомздравом  
и на месте провести через Губисполком.

(Тул. Обл Госуд. Архив отдел фондов  
Октябрьской революции и строительства. 

Фонд 451 опись 451 д 1100 св 60). 

В ноябре 1927 г. в ознаменование обще-
ственных заслуг доктора Лазарева горсовет 
постановил глазной больнице присвоить 
наименование «Лечебница имени доктора 
Лазарева». 

В конце 1928 г. за большие заслуги перед 
республикой Е.Г. Лазареву было присвоено 
высокое звание Героя Труда, вручена Почет-
ная грамота ЦИК СССР.

В 1930-1933 гг. рядом с особняком Гри-
гория Баташева (на улице Комсомольской) 
была построена новая глазная больница,  
в стиле конструктивизма. Автор проекта — 
молодой московский архитектор Констан-
тин Яковлев. В проектировании участвовал 

Ольга Евсюкова
Продолжение, начало см. в «Поле зрения» № 2, 2019 г.

Василий Григорьевич 
Преображенский

Николай Андреевич  
Руднев

Тульская земская больница.  
Первый слева — врач Николай Андреевич Руднев

Лазареты для раненых воинов (фото из фондов Военно-исторического музея Тулы)

один из организаторов здравоохранения  
в Туле — профессор, врач-офтальмолог  
Ефрем Григорьевич Лазарев.

Главный фасад венчают барельефы, изо-
бражающие В.И. Ленина, обращающегося  
к рабочим, и сцены трудовых подвигов  
народа. Барельефы выполнены студентами 
московского Строгановского училища худо-
жественных ремесел.

Больница располагала новейшей аппара-
турой, несколькими большими, красивыми 
и удобными корпусами с хирургическим, 
физиотерапевтическим и детским отделе-
ниями. Она стала филиалом Московского 
областного клинического института. Науч-
ная работа в ней приобрела значительный 
размах. Здесь осуществлялось оперативное 
лечение отслоений сетчатки. Успешно за-
нималась клиника и пересадкой роговицы.  
Лазарев разработал свой метод пересадки 
роговицы. О достижениях Е.Г. Лазарева на-
печатаны у нас в стране и за рубежом десят-
ки трудов. Например, французский журнал 
поместил статью доктора Карно об операци-
ях пересадки роговицы по методу профессо-
ра Лазарева. Крупнейший специалист в об-
ласти глазных болезней, ученый-новатор  
Лазарев дал офтальмологии более 60 науч-
ных работ. Они принесли ему всесоюзную  
и европейскую известность. 

Ефрем Григорьевич вернул зрение мно-
гим детям. 22 марта 1933 г. на конферен-
ции глазных врачей Тулы Лазарев сделал 
доклад «О классах для амблионов», т.е. для 
учеников с пониженным зрением. Главный 
окулист предлагал ввести в школах отдель-
ные классы для таких детей, специальных 
учителей, особые методы преподавания. 

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ В ЛИЦАХ ОФТАЛЬМОЛОГИЯ В ЛИЦАХ

Интересны были предложения ученого от-
носительно обучения слепых. Ефрем Григо-
рьевич рекомендовал учителям: 1) писать 
обыкновенным шрифтом по шаблонам,  
2) пользоваться для письма скоросохнущи-
ми чернилами из массы, оставляющей на 
бумаге рельефный знак, который слепой 
прочтет осязанием, а зрячий — глазами, 
3) издавать книги при помощи рельефно-
го письма.

В Тульской глазной больнице впервые 
в СССР для извлечения из глаз инородных 
(металлических) тел стали пользоваться 
электромагнитом.

В глазной больнице была создана пато-
логогистологическая лаборатория, руково-
димая К.И. Голубевой. Широко проводились 
бактериологические исследования.

Вслед за одесским профессором В.П. Фи-
латовым Е.Г. Лазарев делал пересадку рого-
вицы глаз умерших людей больным и также 
добился хороших результатов. Известность 
Ефрема Григорьевича шагнула далеко за 
пределы Тулы и области, за пределы СССР. 
К нему часто приезжали больные из многих 
городов страны, ученые зарубежных стран.

Е.Г. Лазареву принадлежат 60 научных 
работ по различным разделам офтальмоло-
гии и смежным отраслям медицины. Целый 
ряд статей посвящен хирургическим мето-
дам лечения не только в офтальмологии, 
но и в отоларингологии, общей хирургии. 
Ряд работ посвящен вопросам здравоохра-
нения. За выдающиеся заслуги в офтальмо-
логии Е.Г. Лазареву было присвоено звание 
профессора.

Фото из семейного архива  
В.М. Марковой

Курский вокзал г. Тулы Иван Петрович Белкин Здание Дворянского собрания в Туле. Здесь в 1921 году был открыт  
Дом санитарного просвещения 

Глазная амбулатория им. доктора Лазарева Ефрем Григорьевич Лазарев

Коридор больницы Лаборатория больницы Фото из семейного архива В.М. Марковой
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Профессор В.В. Страхов
Дорогие коллеги, начинаем вто-

рое заседание, которое посвящено 
диагностике рефракционных нару-
шений. Я предоставляю слово про-
фессору Е.П. Тарутта, она выступит 
с докладом на тему «Новое в иссле-
довании рефракции».

Профессор Е.П. Тарутта
Уважаемые коллеги!
Говоря о современных методах 

рефрактометрии, нельзя не упомя-
нуть традиционные, поскольку и те 
и другие основаны на анализе све-
тового пучка, отраженного от глаз-
ного дна.

Скиаскопия была изобретена 
еще в XIX веке французским оф-
тальмологом Кюнье. В настоящее 
время существуют два термина: 
«ретиноскопия» и «скиаскопия». 
Ретиноскопия означает наблюде-
ние за сетчаткой, скиаскопия — 
наблюдение щели. В англоязыч-
ной литературе более принят тер-
мин «ретиноскопия», в немецкой 
и отечественной — «скиаскопия». 

В последнее время в нашей прак-
тике скиаскопия становится имен-
но современным, новым методом, 
поскольку проводится с примене-
нием электрических ретиноскопов; 
проводится штрих-скиаскопия, т.е. 
ранее неизвестные нам методики 
вошли в практику офтальмологов 
и оптометристов. 

Главный недостаток скиаско-
пии плоским зеркалом — низкая 
точность диагностики астигма-
тизма, и в этом случае нам помо-
гает штрих-скиаскопия (рис. 1). 
Точно так же оценивается движе-
ние тени в ту же или в обратную 
сторону; нейтрализация движения 
тени осуществляется как по сфе-
ре, так и по цилиндру с помощью 
стекол, которые находятся в проб-
ной оправе, либо применяется фо-
роптер. При анализе рефракции 
у маленьких детей используется 

ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ

По материалам IX Международного симпозиума «Осенние рефракционные чтения»

Газета «Поле зрения» продолжает серию публикаций, в которых подробно освещены доклады,  
дискуссии, а также вопросы, вынесенные в Дискуссионные панели. (Начало см. в «Поле зрения № 2, 2019)

Е.П. Тарутта 

«Новое в исследовании рефракции»

Профессор Е.П. Тарутта

близкая ретиноскопия по Мохин-
дра; объектом фиксации служит 
свет ретиноскопа; исследование 
проводится в естественных усло-
виях в затемненном помещении 
при очень низкой яркости света 
для максимального снижения ак-
комодационного рефлекса. Иссле-
дование проводится с расстояния  
в 50 см, добиваются нейтрализа-
ции как при обычной скиаскопии; 
при оценке результатов вносят по-
правку не на 2 дптр, что следова-
ло бы делать с расстояния в 50 см,  
а на 1,25 дптр, т.к. 0,75 дптр отно-
сят за счет аккомодации.

В наше время даже для исследо-
вания маленьких детей существуют 
объективные, гораздо более про-
стые и удобные методы — автореф-
рактометрия с помощью ручного 
рефрактометра Retinomax; для со-
всем маленьких детей — Plusoptix, 
дистанционный бинокулярный 

авторефрактометр. Стандарт на се-
годняшний день — стационарный 
рефрактометр.

Точность рефрактометрии — 
тем выше, чем старше пациент.  
В первой декаде жизни арифме-
тическая разница между данными 
авторефрактометрии и субъектив-
ной рефрактометрии по сфере со-
ставляет 0,34; эта величина умень-
шается на 0,1 дптр каждую декаду 
жизни. У детей в возрасте от 3 ме-
сяцев до 3 лет данные авторефрак-
тометрии отличаются в 80% слу-
чаев в среднем на 2 дптр. Точность 
в определении сферического ком-
понента выше при миопии, ниже 
при гиперметропии и наименьшая 
при смешанном астигматизме. 
Точность определения оси цилин-
дра тем лучше, чем выше степень 
астигматизма, и совпадает с субъ-
ективным подбором практически  
в 90% случаев.

Исследования показывают, что, 
несмотря на надежность и повто-
ряемость метода авторефракто-
метрии, он не может заменить  
субъективный подбор; выписывать 
рецепт по данным авторефрактоме-
тра нельзя.

Разные авторефрактометры по-
разному «врут» (рис. 2), но в любом 
случае средняя погрешность не пре-
вышает 0,5 дптр, что вполне терпи-
мо. За счет чего мы это получаем? 
Главным образом, за счет тонуса ак-
комодации. Чаще он бывает поло-
жительный, когда рефракция мани-
фестная, т.е. до расширения зрачка, 
сильнее, чем рефракция в условиях 
циклоплегии, и наоборот. Положи-
тельный тонус аккомодации в оп-
тике обозначается знаком «минус», 
отрицательный — знаком «плюс».

С появлением авторефрактоме-
трии Ю.З. Розенблюм с соавтора-
ми привычный тонус аккомодации 

(ПТА) определяют как разницу  
показаний авторефрактометра до  
и после циклоплегии. В этой ра-
боте уже было выявлено, что при-
мерно у 10% больных с близоруко-
стью наблюдался отрицательный 
тонус аккомодации. Привычный то-
нус аккомодации в открытом поле 
(ПТА ОП) вычисляют как разни-
цу показаний авторефрактометра 
открытого поля Grand Seiko WR 
5100K при взгляде до и после ци-
клоплегии. Это важно, т.к. любой 
авторефрактометр виртуально уда-
ляет мишень, на самом деле близ-
ко расположенную от глаза; как вы-
яснилось, при болезненных состо-
яниях аккомодации, прежде всего 
при спазме аккомодации, реакция 
на мишень оказывается весьма не-
адекватной. В нашей практике был 
пациент, у которого разница между 
манифестной и циклоплегической 
рефракцией составила 17 дптр.

При измерении тонуса аккомо-
дации «в открытом поле» на авто-
рефрактометре «открытого поля» 
объект фиксации предъявляется  
в реальном времени и пространстве, 
он удален на 5 метров, что позволя-
ет изучать не только тонус аккомо-
дации «открытого поля», но и выяв-
лять отрицательную аккомодацию.

Кроме того, существует тонус 
покоя аккомодации (ТПА). Термин 
был предложен на Экспертном со-
вете по аккомодации и рефракции. 
ТПА определяют как разницу реф-
ракции в условиях покоя аккомода-
ции (в отсутствии зрительного сти-
мула) и под циклоплегией по ме-
тодике, разработанной в МНИИ ГБ 
им. Гельмгольца с помощью авто-
рефрактометра «открытого поля» 
Grand Seiko WR-5100K.

Даже под действием циклопле-
гиков при миопии и гиперметро-
пии остаточный тонус аккомода-
ции как результат погрешности  
измерений при авторефрактоме-
трии весьма велик (рис. 3). Более 
того, остаточный аккомодацион-
ный ответ, к примеру, после при-
менения тропикамида, в среднем 
составил -0,8, даже при том что 
при взгляде вдаль и при взгляде  
в авторефрактометр мы тонус сня-
ли, но при предъявлении близкого 
объекта аккомодационный ответ 
после тропикамида может состав-
лять -1,8, поэтому на тропикамиде 
оценивать гиперметропическую 
рефракцию ребенка, особенно  
в первый раз, нельзя. 

На рис. 4 представлена величи-
на тонуса аккомодации, измерен-
ного разными способами, а так-
же частота отрицательного и/или 
«нулевого» тонусов аккомодации 
при различной степени миопии.  
Как мы видим, отрицательный то-
нус аккомодации выявляется и при 
миопии слабой степени, однако 
наиболее часто он выявляется при 
миопии высокой степени, что было 
описано в работе Ю.З. Розенблюма 
и В.Э. Аветисова.

Тем не менее величина тонуса 
аккомодации важна для клиниче-
ских целей. Наши исследования 
показали, что чем выше тонус, тем 
выше градиент прогрессирования 
близорукости (рис. 4); более того, 
если в результате проведенных 
лечебных мероприятий тонус ак-
комодации снижается, это ведет  
к замедлению прогрессирования 
и наоборот. Хочу обратить внима-
ние, что все плеоптические мето-
ды лечения, как выяснилось, по-
вышают тонус, повышают дина-
мическую рефракцию, усиливают 
прогрессирование близорукости, 
поэтому при приобретенной бли-
зорукости, при которой не бывает 
амблиопии, плеоптическое лечение 
не проводится.

Способы определения динами-
ческой рефракции. Nott-ретино-
скопия: расстояние от глаза испы-
туемого до фиксационной таблицы 
остается неизменным. Accomodative 
lag определяют, отодвигая ретино-
скоп от глаза пациента или при-
ближая к нему до достижения ней-
трализации. МЕМ-ретиноскопия 
(Monocular Estimation Method): ре-
тиноскоп и фиксационная табли-
ца находятся в одной плоскости, 
расстояние от глаза до таблицы 
и ретиноскопа остается неизмен-
ным. Accomodative lag определя-
ют, приставляя к глазу испытуемо-
го плюсовые или минусовые линзы 
до момента нейтрализации. Bell-
ретиноскопия: расстояние от гла-
за до ретиноскопа остается неиз-
менным. Величину accomodative 
lag определяют, придвигая к глазу 

или отдаляя от глаза испытуемого 
фиксационную таблицу до момента 
нейтрализации. В первоначальном 
варианте в качестве объекта фик-
сации использовали серебряный 
колокольчик.

Хочу подчеркнуть, что при оцен-
ке динамической рефракции с по-
мощью MEM-ретиноскопии отве-
том является не величина акко-
модационного ответа, а величина  
отставания аккомодации.

Авторефрактометр открытого 
поля позволяет также исследовать 
периферическую рефракцию. Пе-
риферический дефокус остается 
актуальным, и оптические методы  
коррекции обычно направлены на 
ликвидацию неправильного гипер-
метропического дефокуса.

Периферическая рефракция пред-
ставляет собой периферическое пре-
ломление при отклонении взора  
к виску или к носу вне зависимо-
сти от центральной рефракции, ко-
торая может представлять миопию, 

гиперметропию. Если при любом 
положении взора (рис. 5), реф-
ракция будет одинаковой, предпо-
ложим, -5 в центре и -5 на пери-
ферии, это будет относительная  
периферическая эмметропия. Если 
на периферии рефракция сильнее, 
чем в центре, это называется миопи-
ческим дефокусом; если слабее, чем 
в центре — это периферический де-
фокус. То же касается и формы глаз-
ного яблока: если глазное яблоко уд-
линенное и длина глаза меньше, чем 
в центре, это соответствует гипер-
метропическому дефокусу и наобо-
рот. Исследование периферической 
рефракции на Grand Seiko доступно 
(рис. 6). Как видите на слайде, из 
линеек сделаны насадки. Год назад 
мы сделали насадку по вертикали,  
и 15° по вертикали — вполне до-
ступно, и это дает нам возможность 
исследовать нос-висок, верх-низ.

Мы показали (рис. 7), что в ин-
тактном глазу при приобретенной 
миопии контур периферической 

длины глаза и периферической реф-
ракции повторяется (синяя линия), 
при врожденной миопии мы наблю-
даем иррегулярную форму глазного 
яблока. Изменяется периферическая 
длина глаза после склеропластиче-
ских операций (рис. 8), изменяется 
контур заднего отрезка глаза.

При параллельном исследова-
нии периферического дефокуса  
и скорости прогрессирования бли-
зорукости на фоне различных 
средств коррекции мы получили, 
что ортокератологические линзы 
дают дефокус по всем направлени-
ям, в среднем -5 дптр; максималь-
ный гиперметропический дефо-
кус мы получили при прогрессив-
ных очках, при этом миопический 
дефокус мы наблюдаем только по 
вертикали; горизонталь — к носу  
и к виску — коррекции гиперме-
тропического дефокуса не дает. 
Очки перифокал практически дают 
эмметропию. В соответствии с по-
лученными данными по дефокусу 

наименьший темп прогрессирова-
ния зафиксирован при коррекции 
ОК-линзами и перифокальными 
очками.

Измерение периферической 
длины глаза по горизонтали 15°  
и 30° возможно также и на аппа-
рате IOLMaster, для чего необходи-
мо рассчитать метки по таблицам  
Брадиса исходя из нужного угла от-
клонения (15° и 30°) и расстояние 
от глаза до прибора (рис. 9).

В интактном глазу полностью 
совпадает периферическая длина 
глаза и периферическая рефрак-
ция, кроме крайне височной зоны. 
На рис. 10 можно видеть индуци-
рованный периферический дефо-
кус и форму заднего полюса глаз 
после FS Lasik и на фоне ортокера-
тологической коррекции миопии. 
Мы видим разный профиль пери-
ферической рефракции: ортокера-
тология обеспечивает наибольшую 
крутизну роговицы в диаметре  
5-6 мм, т.е. на средней периферии; 

Рис. 1 Рис. 2

Рис. 3 Рис. 4

Рис. 5 Рис. 6

Рис. 7 Рис. 8

Рис. 9 Рис. 10

Рефракционные нарушения: симптомы 
дезадаптации и текущие заболевания

Блок 2. Диагностика рефракционных нарушений
Модератор: профессор В.В. Страхов (Ярославль)
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«Современные возможности мониторинга миопии»

Профессор В.В. Страхов 
(Ярославль)

Дорогие коллеги!
Не секрет, что традиционны-

ми критериями прогрессирова-
ния миопии являются увеличение 
переднезадней оси глазного ябло-
ка (ПЗО˃0,3 мм в год) и усиле-
ние рефракции глаза (на 1,0 дптр 
и более в год). Временной отрезок 
между начальным и контрольным 
исследованием обычно составля-
ет 12 месяцев, что представляет 
собой «диагностику по затратно-
му принципу». То есть, если речь 
идет о прогрессирующей миопии, 
мы узнаем об этом только через 
год. Если миопия сопровождается 
дистрофическими изменениями  
на периферии, то сделать что-то 
уже невозможно.

На рис. 1 представлена сравни-
тельная характеристика десяти- 
кратной биометрии ПЗО глаза  
у молодой пациентки методом бес-
контактной биометрии (Lenstar — 
желтый график) и ультразвуковой 
биометрии (А-скан). Как видим, 
разница ПЗО (красный график) 
достигает 300 мкм, и фактически 
мы попадаем в прогрессирующую 
миопию. Дело здесь не только и не 
столько в надавливании, сколько  
в принципиальной разнице в по-
становке датчика. Если при бескон-
тактном исследовании оптическую 
ось выстраивает сам пациент, гля-
дя на метку, при контактном иссле-
довании мы не сможем поставить 
датчик должным образом. В этом 
случае остается проводить трех-
кратное измерение А-сканом и вы-
бирать наибольшее значение из 
трех полученных результатов.

Кроме запоздалых сроков кон-
статации прогрессирования мио-
пии и относительной ненадежно-
сти данных традиционной ультра-
звуковой биометрии, существует 
еще одна важная проблема, факти-
чески нерешенная и нерешавшаяся 
на сегодняшний день. Это пробле-
ма дифференциальной диагности-
ки между естественным миопиче-
ским рефрактогенезом и истинным 
прогрессированием миопии как бо-
лезни. Рост глаза может быть обу-
словлен как миопическим рефрак-
тогенезом — генетически управля-
емым ростом глазного яблока, так 
и истинным прогрессированием, 
несущим в себе структурный не-
достаток соединительной ткани 
склеры, а именно потерю ее эла-
стичности. Если генетически детер-
минированный миопический реф-
рактогенез благополучный и само-
стоятельно заканчивается соответ-
ствующей аномалией рефракции  
к 19-20 годам, то прогрессирующая 
миопия продолжает развиваться 

при эксимерлазерной коррекции 
максимальный миопический де-
фокус мы имеем в зоне 30° (к носу 
и к виску), при этом контур за-
днего полюса не меняется. Таким 
образом, после каких-либо вмеша-
тельств на роговице судить о форме 
глаза по периферической рефрак-
ции, по рефрактометрии, нельзя;  
в этом случае необходимо изме-
рять контур глаза с помощью при-
бора IOLMaster.

Если говорить о компонентном 
анализе рефракции (мы сегодня эту 
тему затрагивали), когда миопия  
в 5 дптр может складываться из ко-
роткой оси и сильного преломле-
ния роговицы, роговичный астиг-
матизм и общий астигматизм, как 
правило, не совпадают (об этом  
в своем докладе говорил С.Э. Авети-
сов). Как правило, общий астигма-
тизм за счет хрусталика (неравно-
мерной меридианальной аккомода-
ции) частично исправляет рогович-
ный астигматизм, и вы все с этим 
сталкиваетесь, когда на узкий зра-
чок и на широкий зрачок астигма-
тизм получается разным; в условиях 
паралича аккомодации он больше.

Кератотопограф позволяет оце-
нить рефракцию роговицы, осо-
бенно в тех случаях, когда форма 
роговицы необычна. Мы также не 
должны забывать о компонентном 
анализе рефракции. Положение хру-
сталика, глубина передней камеры, 
толщина хрусталика — это к вопро-
су о методе, который вполне имеет 
право на существование. Просто он 
должен быть в одних и тех же хо-
роших руках при оценке динамики 
состояния. Помимо нажатия (фак-
тора давления на роговицу), важ-
на центрация положения взора. На 
рис. 11 представлено исследование 
Г.В. Кружковой, касающееся изме-
нения глубины передней камеры  
и толщины хрусталика через 1,5 ме- 
сяца постоянной дефокусировки 
плюсовыми сферическими линзами. 
Как можно видеть, ПЗО одинаковая, 
при этом хрусталик уплостился, уве-
личилась глубина передней камеры. 
Это — глаз ребенка, который носил 
пенализацию. Этот наведенный, 
слабо миопический дефокус при-
вел к перестройке аккомодацион-
ной системы, вызвавшей ослабле-
ние рефракции. То есть мы «подо-
гнали» рефракцию под навязанную 
плюсовую коррекцию.

На современном этапе компо-
нентный анализ, проводимый,  
к примеру, на Шаймпфлюг-анали-
заторе Galilei, более совершенный 

ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ

Рис. 11 Рис. 12

Рис. 13 Рис. 14

и более точный. Мы провели иссле-
дование биометрических параме-
тров глаз до и после циклоплегии 
(рис. 12). При миопии и гиперме-
тропии глубина передней камеры 
отличается: в миопических глазах 
передняя камера глубже; при рас-
ширении зрачка она еще больше 
углубляется как при миопии, так 
и при гиперметропии. При расши-
рении зрачка углубляется хруста-
лик. При действующей аккомода-
ции и при параличе аккомодации 
переднезадняя ось разная: при от-
ключении аккомодации уменьше-
ние ПЗО в одной группе составило 
в среднем 40 мкм, что было стати-
стически достоверно. 

Что касается глубины передней 
камеры, вы знаете, что существует 

коэффициент Лоу, в который вхо-
дит показатель глубины передней 
камеры (ГПК) и 1/2 толщины хру-
сталика (ТХ), соотнесенный с вели-
чиной переднезадней оси. Но когда 
мы имеем дело с разной рефракци-
ей, разной длиной ПЗО, положение 
иридо-хрусталиковой диафрагмы 
по этому коэффициенту трудно 
оценивать, получается путаница. 
Я обратила внимание, что в зару-
бежных работах часто используется 
такой коэффициент: ГПК+1/2 ТХ. 
Обратите внимание (рис. 13), при 
миопии иридо-хрусталиковая диа-
фрагма расположена значительно 
дальше, чем при гиперметропии, 
что очень характерно для приоб-
ретенной близорукости. У Дональ-
да Мути есть цикл работ, в которых 

он говорит о том, что у детей до-
школьного и младшего дошкольно-
го возраста, естественно, в течение 
нескольких лет (до 9-10 лет) идет 
рост ПЗО, что заложено природой. 
Этот рост компенсируется так на-
зываемыми «эмметропизирующи-
ми факторами» — самоуплощени-
ем хрусталика, углублением пе-
редней камеры; это отодвигает 
иридо-хрусталиковую диафрагму, 
и фокусная точка как бы догоняет 
убегающую от нее сетчатку вслед-
ствие роста ПЗО. Такие компенса-
торные механизмы, естественно, 
небезграничны, и в конце концов 
наступает манифестация близору-
кости. Поэтому даже при оценке 
лечебного воздействия динамика 
длины ПЗО и динамика рефракции 
не совпадают. Если мы пересчи-
тываем прогрессирование исходя 
из длины ПЗО, то оно получается 
больше, чем оно на самом деле 
по динамике рефракции, т.к. вну-
тренние факторы, благодаря дви-
жению иридо-хрусталиковой ди-
афрагмы, несколько нивелируют 
этот процесс. Относительно длины 
ПЗО, любая оптическая биометрия,  
в частности, анализатор Galilei, из-
меряет длину ПЗО от вершины ро-
говицы до пигментного эпителия. 
Таким образом, при отсутствии ак-
комодации пигментный эпителий 
как бы подвинулся вперед, при 
включении аккомодации он ото-
двинулся кзади; это происходит 
за счет толщины хориоидеи. Хочу 
показать известный слайд Джоша 
Уолмана (рис. 14), который автор 
назвал хориоидальной аккомода-
цией — изменение толщины хори-
оидеи в ответ на дефокус с целью 
сближения сетчатки с фокальной 
плоскостью.

В клиники с помощью прибора 
SD-OCT RS-3000 Advance (Nidek, 
Japan) мы провели исследование 

толщины хориоидеи. Как и сле-
довало ожидать, наибольшая тол-
щина получена при гиперметро-
пии (420 мкм); по мере развития 
миопии и увеличения длины ПЗО 
толщина хориоидеи уменьшается:  
при миопии средней степени — 
220 мкм; при миопии высокой сте-
пени — 147 мкм; экстремально ма-
лая толщина хориоидеи (83 мкм) 
наблюдается при врожденной вы-
сокой миопии.

После склеропластики толщи-
на хориоидеи увеличивается не 
только на оперированном, но и на 
парном глазу. По результатам про-
веденных в МНИИ ГБ им. Гельм-
гольца исследований, наведенный  
ОК-линзами миопический дефокус 
также вызывает увеличение толщи-
ны хориоидеи в течение несколь-
ких недель с начала ОК-коррекции. 
Это также ведет к небольшому из-
менению рефракции, поэтому при 
анализе динамической рефракции, 
при анализе рефракции при дли-
тельном наблюдении, если рефрак-
ция и ПЗО не совпадают, необхо-
димо подумать о том, как измени-
лись параметры передней камеры,  
хрусталика, иридо-хрусталиковой 
диафрагмы, а также о возможном 
участии хориоидеи.

Благодарю за внимание!

Академик РАН С.Э. Аветисов

Елена Петровна правильно от-
метила, что в зарубежной лите-
ратуре чаще используется термин 
«ретиноскопия», у нас — «скиаско-
пия», и это правильно, потому что 
мы наблюдаем рефлекс от сетчатки 
и движение тени, и «скиа» в пере-
воде означает «тень». Поэтому пра-
вильный термин «скиаскопия».

Слово предоставляется про-
фессору Владимиру Витальевичу 
Страхову.

Рис. 3

Рис. 1 Рис. 2

Рис. 4

угрожающими инвалидностью па-
тологическими темпами, с развити-
ем необратимых изменений в за-
днем сегменте глаза (ПВХРД, ЦХРД) 
и тяжелых осложнений.

Мы знаем, что проблема про-
грессирующей близорукости не 
только заключается в увеличении 
ПЗО, но и в структурных призна-
ках растяжения оболочек глаза 
в виде ПВХРД. В действительно-
сти это значит, что в мониторинге 
прогрессирования миопии, наряду  
с биометрией, должна участво-
вать ОКТ — метод, позволяющий 
детально, тонко помикронно диа-
гностировать истончение оболо-
чек. В этом случае нет необходи-
мости ждать целый год. 

Хочу обратить ваше внимание 
на рис. 2, на котором представле-
ны разные диагнозы: нисходящая 
атрофия зрительного нерва, мио-
пия высокой степени, ПОУГ III-a. 
Как видите, разница между тремя 
картинками незначительная. В це-
лом тенденция однородная, но на-
полнение совершенно разное: атро-
фия, апоптопическая глаукомная 
атрофия, в третьем случае атро-
фии нет, при этом слой перипапил-
лярных нервных волокон (RNFL)  
из зеленой зоны (нормы) перешел  
за желтую и даже попал в красную.

Как это объяснить? Мы прове-
ли исследование, чтобы выяснить, 
не является ли это дистрофическим 
процессом? Нет, поле зрение ока-
залось в норме, изменения свето-
чувствительности, подобное тому, 
что наблюдается при атрофии 
зрительного нерва, мы не нашли. 
Фактически остается только одно 

объяснение: истончение RNFL свя-
зано с тем, что оболочка растянута.

На рис. 3 представлена толщи-
на RNFL при миопии разной сте-
пени: начальной, средней степе-
ни и высокой степени. Можно  
видеть, как по мере развития мио-
пии RNFL из зеленой, безопасной, 
зоны постепенно переходит в жел-
тую и красную.

Когда передо мной больной 
глаукомой, имеющий миопию  
4-5 дптр, я даже не рассматриваю 
RNFL в качестве критерия оцен-
ки глаукомы. Исключение со-
ставляет выраженная межокуляр-
ная асимметрия при глаукоме. 
При миопии, где бы ни находи-
лась эта кривая, она практически  
всегда симметричная, что является  

качественным признаком, на ко-
торый можно опереться.

На рис. 4 мы видим ближнюю 
периферию, находящуюся за пре-
делами зоны макулы, зону диска 
зрительного нерва, продуцирую-
щую важный структурный признак 
прогрессирования миопии — мио-
пический конус. Таким образом, 
факт истончения слоя нервных  

Рис. 5
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Уважаемые коллеги!
Как известно, биометрия — это 

диагностический подход, пред-
полагающий прижизненное ко-
личественное определение раз-
меров анатомических структур  
и образований. Клиническое при-
ложение методов биометрии, непо-
средственным образом связанное  
с рефракционными нарушениями: 
1) компонентный анализ и мони-
торинг первичных и индуцирован-
ных аметропий; 2) расчет оптиче-
ской силы ИОЛ; 3) определение  
условий для кераторефракционной 
лазерной хирургии.

Компонентный анализ индуци-
рованных аметропий предполага-
ет определение «участия» анато-
мо-оптических элементов в фор-
мировании клинической рефрак-
ции. Основными компонентами 

Академик РАН С.Э. Аветисов  

«Современные возможности биометрии»

Академик РАН С.Э. Аветисов

формирования статической кли-
нической рефракции являются: 
рефракция роговицы, рефракция 
хрусталика, рефракция фиброзной 
оболочки. Таким образом, можно 
сделать вывод о том, что рефрак-
тометрия, о которой так подробно 
говорила Елена Петровна [Тарут-
та], и биометрия являются основ-
ными составляющими компонент-
ного анализа.

Историю вопроса компонент-
ного анализа аметропий можно 
разделить на два периода: первый  
период — до внедрения метода  
ультразвуковой биометрии; второй  
период — наше время. Относитель-
но первого периода необходимо вы-
делить два исследования наших со-
отечественников: Е.Ж. Трона (1947), 
который сделал вывод о том, что 
деление аметропий в зависимости 
от превалирования влияния на фор-
мирование клинической рефрак-
ции того или иного анатомо-опти-
ческого элемента глаза: 1) осевые; 
2) рефракционные; 3) смешанные; 
4) комбинационные. Однако иссле-
дователь в своей монографии сде-
лал достаточно противоречивые 
заключения: «…изменения в дли-
не оси отнюдь не являются причи-
ной… аметропии»; «…длина оси 
глаза оказывает существенное вли-
яние на рефракцию». Мы понима-
ем, что более корректный — второй 
вывод, особенно это касается аме-
тропий высокой степени. 

В исследованиях, проведенных 
М.И. Авербахом, о которых он 
писал в диссертационной работе  

«К диоптрике глаз различных реф-
ракций» (1900), были измерены 
следующие «главнейшие констан-
ты» 86 глаз с различной клини-
ческой рефракцией: радиус рого-
вицы, глубина передней камеры,  
толщина хрусталика, радиус пе-
редней и задней поверхностей 
хрусталика. Основу исследования 
составляли измерения радиусов 
кривизны оптических элементов.  
С помощью сложных математиче-
ских расчетов определялась сте-
пень участия того или иного эле-
мента в формировании аметро-
пии. Основные выводы, к которым 
пришел исследователь: 1) «…кон-
станты дают полный разнобой»:  
М (-) 25,5 дптр, радиус роговицы 
8,22 мм, Нм (+) 16,0 дптр, ради-
ус роговицы 6,80 мм; 2) «…рефрак-
ция зависит прежде всего от длины 
переднезадней оси». В подтвержде-
ние своей гипотезы, поскольку это 
косвенный вывод, он сделал слеп-
ки энуклеированных глаз, имевших 
различную рефракцию, и по этим 
слепкам показал, что глаза име-
ют совершенно разные размеры.  
Нам это кажется несколько наи-
вным, но имейте в виду, что в те 
годы прижизненных методов изме-
рения глаз не было.

В настоящее время основны-
ми принципами биометрических 
исследований в офтальмологии  
являются волновой, при котором 
применяются акустические вол-
ны, и излучение ближнего инфра-
красного диапазона при приме-
нении ультразвуковых (УЗИ- А.Б)  

и лазерных (когерентных — В) тех-
нологий соответственно; оптиче-
ский: формирование проекций или 
срезов, основанный на принципах 
Шеймпфлюга.

Клиническое приложение мето-
дов биометрии при наличии реф-
ракционных нарушений: анатомо-
оптический элемент — фиброзная 
оболочка, принцип биометрии — 
ультразвуковой, лазерный; био-
метрический показатель — линей-
ные и объемные параметры; рого-
вица — ультразвуковой, лазерный, 
оптический — толщина в различ-
ных участках; хрусталик — ультра-
звуковой, лазерный, оптический — 
линейные и объемные параметры 
(в т.ч. близлежащих структур).

Биометрия фиброзной оболоч-
ки. Стандартное исследование  
с помощью ультразвукового А-ска-
нирования или лазерной биоме-
трии используют для измерения 
передезадней оси (аксиальной 
длины) глаза. Объемное (3D) уль-
тразвуковое сканирование позво-
ляет получать прижизненную вир-
туальную модель глазного яблока  
в виде пространственного изо-
бражения, на основании которо-
го можно количественно судить 
об особенностях формы и объема 
глаза (V, мм куб.) при увеличении  
аксиальной длины (А, мм).

Биометрия роговицы. Топогра-
фическая оценка толщины рого-
вицы на основе оптических срезов 
(принцип Шеймпфлюга). Основные 
критерии: расстояние от точки ге-
ометрической вершины до точки 

минимальной толщины роговицы; 
индекс пахиметрической прогрес-
сии; относительная пахиметрия. 

В настоящее время в клиниче-
скую практику внедряется метод 
топографической оценки толщины 
роговицы на основе ОКТ передне-
го отрезка глаза, позволяющий по-
лучать оптический срез роговицы 
и строить топографическую карту 
толщины роговицы.

Биометрия хрусталика. Приме-
няется объемное (3D) ультразву-
ковое сканирование с частотой 
5-16 МГц, позволяющее получить 
изображения структур переднего 
и заднего отрезков глаза; ультра-
звуковая биомикроскопия (скани-
рование с частотой 35/50 Мгц), 
позволяющая получать изображе-
ния структур переднего отрезка 
глаза, но с гораздо бóльшим раз-
решением и качеством. Определя-
емые параметры: толщина и объем 
передней камеры; глубина и объ-
ем передней камеры, ширина угла 
передней камеры, ширина задней  
камеры.

Таким образом, биометрия явля-
ется неотъемлемой составляющей 
компонентного анализа и монито-
ринга как первичных, так и индуци-
рованных аметропий; комплексное 
применение современных методов 
позволяет достаточно объективно 
оценить биометрические параме-
тры основных структур формиро-
вания клинической рефракции — 
роговицы, хрусталика, фиброзной 
оболочки.

Спасибо за внимание!

А.Н. Шмаков (Москва) 
У меня вопрос Владимиру Вита-

льевичу. Мы говорим о росте гла-
за как генетически детерминиро-
ванном явлении. Мы понимаем, 
что популяция сильно изменилась 
за последние 50-60 лет. Можно ли 
сегодня говорить о каких-то нор-
мах? Для получения полного по-
нимания, миопия — это патология 
или нет, ОКТ является прекрасным 
методом. К сожалению, в большин-
стве случаев у докторов такой воз-
можности нет. На какие нормы ро-
ста глаза можно ориентироваться 
сейчас?

Профессор В.В. Страхов 

Хороший вопрос! Когда отвеча-
ющий на вопрос свой ответ начи-
нает с этих слов, это значит, что он 
не знает ответа. Вы правы, пробле-
ма волнует многих, и сейчас только 
начинают появляться методы, по-
могающие разобраться в этом во-
просе. Однако, если у нас нет ОКТ, 
к сожалению, приходится признать, 

что мы не владеем инструментом, 
способным дать реальное заключе-
ние. Сегодня был приведен пример 
пациента с миопией, родители ко-
торого не были близорукими. Ге-
нетически нам передается не ми-
опия, но конкретные структурные 
данные: крупный глаз, мелкий глаз, 
крутая роговица, плоская рогови-
ца. И в этом случае возможно со-
четание, которое в литературе не-
редко называют «несчастным со-
четанием». Если папа генетически 
«передал» крупный глаз, а мама —  
небольшую роговицу с определен-
ным радиусом кривизны, может 
получиться миопия, при том что 
родители эмметропы.

Цель моего доклада заключалась 
в том, чтобы привлечь внимание  
к этому моменту.

Профессор Е.П. Тарутта

В вопросе Андрея Николаевича 
мне понравился такой момент: «со-
временные нормы». Больше 20 лет 
назад Феликс Ефимович Фридман 

говорил мне: «Нет современных 
норм, их пора набирать заново». 
Таких работ, к сожалению, нет.  
Но есть работы зарубежных авто-
ров, которые пишут, что дети бли-
зоруких родителей еще до разви-
тия приобретенной миопии имели 
более длинные глаза, чем их свер-
стники без близоруких родителей. 
То есть процесс акселерации каса-
ется глаз тоже. Сегодня часто встре-
чается пример, когда при миопии  
в 5 дптр роговица плоская, ПЗО — 
27. Общая тенденция — более длин-
ные глаза, однозначно, но норму 
необходимо набирать заново.

А.Н. Шмаков

Я благодарю уважаемых экспер-
тов за ваше мнение!

Олеся Кукушкина (Тула)
Вопрос Елене Петровне. До-

пустим, у нас эзофория. Каким  
образом вы будете подбирать ад-
дидацию, рекомендовать прогрес-
сивные очки детям?

Профессор Е.П. Тарутта

Здесь важен принцип: при эзо-
фории предпочтительнее про-
грессивные очки. Это не я приду-
мала. В известном исследовании 
COMET было показано, что общее 
влияние прогрессивных очков на 
прогрессирование близорукости  
«статистически достоверно, но кли-
нически малозначимо». Но когда 
были выделены дети с эзофорией 
и с большим лагом аккомодации, 
разница составляла 0,75 — суще-
ственная цифра. Поэтому первым 
показанием к «прогрессивам» яв-
ляется отсутствие аккомодации  
и эзофория.

Олеся Кукушкина

То есть я правильно поступаю, 
если привожу к норме lag accommo- 
dation?

Профессор Е.П. Тарутта

Вы, безусловно, должны ле-
чить аккомодацию. Но прежде 
чем давать нагрузку, необходимо 

укрепить эту систему. Возможно, 
прогрессивные очки не должны 
быть методом постоянной коррек-
ции у детей. Пусть это будет вре-
менный метод, пока мы не нала-
дим аккомодацию. 

Олеся Кукушкина

Вы говорили о том, что необхо-
димо измерять запас относитель-
ной аккомодации, что мы и делаем. 
Однако я заметила, что миопы врут.

Профессор Е.П. Тарутта

Абсолютно с вами согласна. 
Это известный факт, что у миопов 
снижена чувствительность к рас-
фокусировке изображения, о чем  
писал Кэмпбелл, этими исследова-
ниями занимался Валерий Эдуардо-
вич Аветисов. Мы продемонстриро-
вали этот факт с помощью Grand 
Seiko, прибор позволяет опреде-
лить объективные запасы аккомо-
дации. Пациенты читают, и в этот 
момент мы измеряем динамиче-
скую рефракцию.

ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ

Рис. 9

волокон вокруг головки зрительно-
го нерва при миопии, не связанный 
с функциональными расстройства-
ми, позволяет нам рассматривать 
его как ОКТ-критерий миопиче-
ского растяжения сетчатки заднего  
полюса глазного яблока.

На сегодняшний день появи-
лись два объективных и точных 
метода оценки изменений, проис-
ходящих в заднем отрезке глаза  
при миопии: оптическая бескон-
тактная биометрия и ОКТ, по-
зволяющая определить растяже-
ние оболочек. Сравнительный 
анализ результатов мониторинга 
близоруких пациентов в течение 
года с использованием этих мето-
дов выявил четыре варианта ди-
намики миопического процесса:  
Гр. 1 ПЗО˃/RNFL˂ (Миопия про-
грессирует); Гр. 2 ПЗО˃/RNFL= 
(Миопический рефрактогенез); 
Гр. 3 ПЗО=/RNFL˂ (Латентное 
(скрытое) прогрессирование); 
Гр. 4 ПЗО=/RNFL= (Стабильная 
миопия).

Недавно прочел статью, в кото-
рой речь шла о том, что у новорож-
денного сетчатка толще и при раз-
витии эмметропического рефракто-
генеза, увеличении ПЗО сетчатка 
расправляется от заднего полюса  
к экватору, и к моменту окончания 
эмметропического рефрактогене-
за толщина сетчатки приобретает 
среднестатистическое значение, не-
смотря на то что ПЗО «ушло». Та-
ким образом, использование этих 
методов и анализ результатов дает 
возможность оценить объективные 
признаки прогрессирующей мио-
пии, латентной миопии, миопиче-
ского рефрактогенеза и стабильной 
миопии.

Хочу показать четыре прото-
кола ОКТ RNFL: на рис. 5 (мио-
пия прогрессирует) представлена 
стартовая позиция — RNFL нахо-
дится в зеленой зоне; через год —  
RNFL проходит через желтую и даже 
красную зоны. При латентном про-
грессировании (рис. 6) при первич-
ном исследовании RNFL находится 
в зеленой зоне; через год проис-
ходит истончение RNFL, при этом 
рефракция изменилась всего на 
0,5 дптр. «Миопический рефракто-
генез» (рис. 7) и «стабильная мио-
пия» (рис. 8): цифры подтверждают 
положение дел.

Мы сделали попытку цифровые 
показатели перевести в коэффи-
циент. Умножив годовой градиент 
увеличения ПЗО на годовой гради-
ент уменьшения RNFL, мы получи-
ли показатель структурного про-
грессирования миопии (рис. 9). 
Обратите внимание, при прогрес-
сирующей миопии показатель 
превышает 1,0; при стабильной 

миопии — 0,007-0,023, т.е. раз-
ница значительная. Между проме-
жуточными группами, «латентное 
прогрессирование» и «миопиче-
ский рефрактогенез», показате-
ли довольно близкие, при этом 
они качественно различаются:  
в одном случае ПЗО увеличива-
ется, в другом — ПЗО стабильно,  
но изменяется толщина RNFL.  
Растяжение оболочек глаза без за-
метного увеличения ПЗО предпо-
лагает неравномерность конфигу-
рации заднего полюса глаза при 
прогрессирующей миопии. Мы 
проанализировали толщину слоя 
нервных волокон в исследованных 
группах и обратили внимание, 
что в носовом секторе коэффици-
ент корреляции оказался довольно 
значительным.

Хочу обратить ваше внимание 
на то, что не так давно профессор 
Е.П. Тарутта опубликовала ста-
тью, в которой было описано, что 
в глазах у детей с миопией выяв-
лена смешанная периферическая 
рефракция, что свидетельство-
вало о неравномерном растяже-
нии тканей заднего полюса глаза.  
Это — рефракционный подход.  
Мы использовали структурный 
подход, через изменение толщины 
RNFL в носовом отделе. Таким об-
разом, периферическая рефракция 
в носовой половине коррелирует  
с прогрессией миопии, на что  
также обращают внимание зару-
бежные коллеги: «Изменение сфе-
рического эквивалента перифери-
ческой рефракции в 30° носовой 
сетчатки значительно коррели-
рует с прогрессированием близо-
рукости» (Radgakrishnan H. et al., 
2013), «При прогрессирующей бли-
зорукости, в отличие от не прогрес-
сирующей, форма сетчатки с носо-
вой стороны является более кру-
той» (Faria-Ribeiro M. et al., 2013).  
То есть, в заднем полюсе «нащу-
пана» точка, имеющая непосред-
ственное отношение к старту про-
грессирования близорукости. Мне 
кажется, это интересно и важно, 
т.к. мы видим цель, на которую 
можно воздействовать. Если мы 
понимаем, что в старте осевой ми-
опии участвует носовая половина 
заднего полюса глаза, туда необ-
ходимо направить лечебные меро-
приятия, склеропластику и пр. 

Итак, по нашим данным, для 
мониторирования течения ми-
опии можно выделить 4 группы  
исследования: аномалия рефрак-
ции: группа № 2 «миопический 
рефрактогенез», группа № 4 «ста-
бильная миопия»; патология реф-
ракции: группа № 1 «миопия про-
грессирует», группа № 3 «латент-
ное прогрессирование».

Рис. 6

Рис. 7

Рис. 8

Материал подготовил Сергей Тумар

Иллюстрации Е.П. Тарутты, В.В. Страхова
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Как-то раз после трениров-
ки в парке зашла я в бли-
жайший магазин. Назы-
вается он «Южный двор»,  

их много по Москве, целая сеть. 
Продают там и хозтовары, и посуду, 
и бытовую химию… В общем, всё, 
что так нравится смотреть женщи-
нам для дома или, скорее даже, для 
души. Там всегда много новых то-
варов. Есть даже отдельный стенд 
«новинки», и если хочешь узнать  
о них — вот, всё перед глазами, 
как в музее будущего: здесь есть,  
а в других магазинах ещё нет.

С сотрудницами этого магази-
на я давно была знакома. Оля —  
такая высокая, статная. Она, как  
хозяйка, про любой товар гото-
ва рассказывать всё, что знает из 
личного опыта. Какие порошки 
лучше, какие хуже, от каких шам-
пуней у неё стали выпадать воло-
сы и чем потом лечила, какой крем 
правда смягчает пятки, а какой — 
пустая трата денег — об этом она, 
кажется, могла говорить часами.  
Мыло — так это вообще её излю-
бленная тема — хоть про хозяй-
ственное, хоть про детское — она 
знала всё! «Как можно успевать 
столько всего попробовать дома», —  
удивлялась я, слушая, как она кон-
сультирует покупательниц.

Если бы мы не знали, что на-
ходимся в магазине, то приняли 
бы эти беседы за женский клуб…  
Но иногда сюда заходили и муж-
чины — за лампочками, кремом 
для бритья, одеколоном. И про эти  
товары Оля всё знала. Она под-
пирала рукой талию, слегка зака-
тывала глаза и мягким томным 
голосом говорила: «Вот, все бе-
рут теперь вот этот «Дихлофос»! 
Нео! Он без запаха! Попробуйте! 
Не пожалеете! Да не тратьтесь вы 
на эти ловушки для тараканов —  
от них никакого толку! Пустая 
трата денег!» И так было всегда.  
Зачем нужно было что-то читать 
про новые товары, когда Оля уже 
всё испробовала…

Но сегодня всё было по-другому. 
Олю почему-то заменяла новень-
кая, рыженькая, Марина. Она си-
дела за кассой и только успева-
ла обслуживать покупателей. Шоу 
не будет, подумала я, но и купить 
мне надо только стиральный поро-
шок… Пошла в нужный отдел. Иду, 
рассматриваю товары. Тут подхо-
дит женщина, вся в чёрном…

— Нет сегодня Оли нашей.  
А можно я с вами похожу? Посмо-
трю, что вы будете покупать, — так 
скромно обратилась она ко мне.

Я на секунду задумалась, отве-
чать ли ей… Почему она ко мне 
подошла? Может, потому что на 
мне чёрная футболка? Или почув-
ствовала родственную душу? Нет, 
наверное, всё же из-за чёрной фут-
болки… Не успела я ничего отве-
тить, как она продолжила:

— Вот сколько мыла навыпуска-
ли, смотрите! Я-то обычно хозяй-
ственное беру — и одежду хорошо 
отстирывает, и пол мою… Знаете,  
я даже веснушки им убирала с лица! 
Вы какое мыло обычно берёте?

Что ж, придётся вступить в ди-
алог, делать нечего… Почему-то  
я всё ещё пребывала в раздумьях.

ЧТЕНИЕ ДЛЯ ДУШИ 

ШОПИНГ С МОНАШКОЙ
Анна Демидова

Демидова Анна Николаевна — геоботаник, кандидат биологических наук. В 2001 году с отличием окончила 
Биологический факультет МГУ имени М.В. Ломоносова, в 2004 году успешно защитила кандидатскую  
диссертацию на тему «Популяционная биология вейника седеющего (Calamagrostis canescens (Web.) Roth)».  
В настоящее время работает в Ботаническом саду МГУ «Аптекарский огород», где проводит самые разные 
экскурсии, в том числе для людей с нарушениями зрения. Сертифицированный волонтёр Фонда поддержки 
слепоглухих «Со-единение».

— Я? Да разное беру… Вот, наше 
«Хвойное» неплохое, «Чистая ли-
ния» с алоэ, иногда пригождается 
дегтярное жидкое, — показала на 
полках.

— Ой, вы…? Вы даже дегтярное 
покупаете?

— Почему бы нет, вон то, жид-
кое, от «Невской косметики». Беру 
его в экспедиции, переливаю в не-
большой бутылёк, от любой зара-
зы спасает.

— И дёгтем пахнет? Прямо как 
раньше? А почему жидкое? Его во-
дой разводят? Оно хоть мылится? 
Надо же, я бы не подумала, что вы 
что-то моете дегтярным. Вот бы не 
подумала про вас. От заразы мне 
как раз и нужно! Куплю его!

И она, не раздумывая, положи-
ла в корзинку коричневый фла-
кон с изображением берёзовой  
веточки.

— Может, вы мне и с шампунем 
поможете? Здесь так много раз-
ных… Мне — лишь бы запах был 
вкусный! У вас волосы блестящие. 
Вы каким моете?

— Да, любым, какой под руку 
попадёт… Сегодня — «Шаума»  
с лавандой.

— Возьму вот этот, на травах! 
Такая огромная бутылка и всего 
46 рублей! Знаете, в моём детстве 
в Подмосковье такие луга были! 
Бегаем, трава выше нас! А цветы! 
Каких только цветов не было! На-
деюсь, что шампунь так и пахнет! 

Она задумалась и продолжила: 
«Может, вы думаете, что я совсем 
оторвана от жизни? У меня есть 
и вазелин, и крем для рук! Даже 
красная помада в шкафу лежит! 
Но я не крашусь ею! Ни-ни! Только 
иногда достаю и любуюсь…» — 
полушёпотом произнесла монаш-
ка и продолжила: «Вы, наверное, 
и ногти красите? Есть здесь лаки? 
Давайте вместе посмотрим». И мы 
подошли к полочкам с лаками. Все 
оттенки — красные, розовые, виш-
нёвые, с блёстками, вкраплениями, 
лаки-хамелеоны…

— Смотрите, даже серые, си-
ние и чёрные сделали! И зачем всё 
это? Сколько всего лишнего люди 

производят и покупают! Как вы ду-
маете? Хотя я ведь и сама когда-то 
красила ногти, розовым лаком... —  
задумавшись, сказала монашка. — 
А потом стала в церковь ходить, 
там нельзя. А ещё у нас в Серги-
евом Посаде со слепоглухими об-
щалась, там рука в руку, никакого 
маникюра.

— Рука в руку? — повторила  
я её слова. Дактиль…

— Да, а вам-то откуда знать? — 
удивлённо спросила монашка.

Я не знала что ответить, посмо-
трела на неё, потом на её корзин-
ку и показала пальчиками слово  
«ромашка» — то, что увидела на 
шампуне. Она кивнула головой 
и продактилировала «василёк»,  
я ей — «берёза», она мне — «кра-
пива»… Проходящая мимо женщи-
на посмотрела на нас, что-то хоте-
ла спросить, но, видимо, решила не 
связываться с такими непонятны-
ми людьми.

Рассказала своей собеседнице,  
что однажды пошла на курсы по со-
провождению слепоглухих. Езди-
ла сквозь метель и вьюгу на дру-
гой конец Москвы, на лекции Ири-
ны Владимировны Саломатиной.  
Монашка показала мне рукой 
«ИВС». Дальше можно было не 
продолжать… Многие слепоглухие 
люди поняли бы, о ком идёт речь. 
Выяснилось, что мы читали одни 
и те же книги, смотрели одни и те 
же фильмы, что у нас есть общие 
знакомые.

— Знаете, у них и фонд свой,  
и даже свой журнал!

— «Ваш собеседник», редактор —  
Кремнёва!

— Да! Наталья Борисовна! Точно!
Обе мы были поражены нашим 

разговором, но всё же пошли вы-
бирать стиральные порошки: оста-
валось минут двадцать до закрытия 
магазина.

— Вам бы пошло работать здесь 
консультантом, как Оля, вы тол-
ково всё рассказываете, — вдруг  
сказала монашка.

— Просто я так привыкла, ино-
гда веду экскурсии, в Ботаническом 
саду и в дикой природе…

— Вот! И здесь тоже нужны экс-
курсии! А то глаза разбегаются  
от такого изобилия! У вас бы хо-
рошо получилось — и про лаки, 
и про мыло… Все бы товары вмиг 
раскупили!

Нам обеим стало смешно…
Стеллажи с порошками. Я взяла 

коробочку «Лоска».
— Хороший порошок? Мне бы 

для чёрного… Много тёмной одеж-
ды… Куплю вот этот, в бутылке! — 
решила монашка.

— Он недешёвый, 350 рублей, 
— возразила я.

— Ничего! Помню, Оля говори-
ла, что для чёрного он — что надо! 
А остальное…

— Пустая трата денег! — под-
хватила я. Мы засмеялись и напра-
вились к кассе оплатить покупки.

— Меня Евстолия зовут. Вы та-
ких имён и не слыхали, наверное?! 
А вас? — уже на улице спросила 
меня монашка.

— Я — Анна. Евстолия — у нас 
была такая детская писательница,  
я ещё со школы помню это необыч-
ное имя. Потом читала в календа-
ре, что в переводе с греческого  
Евстолия значит «хорошо одетая».

— Вот я и подбираю порошки, 
чтобы одежда всегда была чис- 
той! — улыбнулась попутчица. 

Мы попрощались в надежде 
когда-нибудь встретиться вновь  
и разошлись.

В «Коломенском» зажгли фона-
ри. Было пустынно и тихо. Прибли-
жался сентябрь, с клёнов опадали 
первые листья. Я думала о соотно-
шении материального и духовно-
го в нашей жизни, о том огромном 
перепроизводстве вещей, без кото-
рых можно обойтись, и как тесен 
мир людей, которых объединяет 
удивительный способ общения —  
дактиль.

30 января 2019 г.
Фото Екатерины Столяренко

                        Разнотравный луг в Подмосковье  
Фото Анны Демидовой

Управленец тратит деньги на аренду 
помещения (если оно не в собствен-
ности), покупку и ремонт оборудо-
вания, оплачивает работу и обуче-

ние сотрудников, а также покупает товары 
и расходные материалы. Условно эти тра-
ты называются себестоимостью бизнеса. 
Добавляя к ней свой планируемый доход, 
предприниматель должен так построить 
ценообразование, чтобы окупить затраты  
и получить достаточную сумму для воспро-
изводства цикла, то есть накормить себя  
и реинвестировать средства.

Базовое понятие для данной темы — 
цена. Давайте с ней разберемся. 

Цена — денежное выражение  
стоимости товара (услуги) 

Для медицинских услуг применяются  
следующие цены:

– при стратегии высоких цен произво-
дитель устанавливает монопольную цену 
произвольно;

– номинальная цена публикуется в прей-
скурантах, справочниках, биржевых коти- 
ровках;

– розничная цена основана на сумме из-
держек производства, к которой прибавля-
ется прибыль производственных и сбытовых 
организаций и налог с оборота;

– рыночная цена для ведения купли-про-
дажи на данном рынке (рыночная цена 
практически равна розничной);

– в зависимости от некоторых условий 
устанавливается скользящая цена (нередко 
равняется рыночной на данную дату, связы-
вается с курсом валют);

– твердая цена устанавливается в догово-
ре купли-продажи и не подлежит изменению.

Человечество накопило много назва-
ний для цены товара и/или услуги. Ком-
плекс терминологии может включать: сто-
имость проезда, процент за кредит, плата 
за обучение, рента (арендная плата), прей-
скурант (цена), прайс (цена), цена труда 
(гонорар — творческий труд, жалованье — 
труд чиновников, денежное довольствие — 
труд военных, заработная плата — труд ра-
бочих, денежное вознаграждение — труд 
специалистов).

Цена наиболее «гибкий» элемент си-
стемы маркетинга, работающий на доход,  
тогда как остальные ее составляющие яв-
ляются затратными элементами, которые  
более сложно изменить.

Существуют два метода образования 
цен: по издержкам и по аналогии. Первый 
я привела чуть выше, экономисты ратуют 
за именно этот метод, он является наибо-
лее точным, реалистичным и предпочти-
тельным. Однако не все так просто. Конеч-
ная цена изделия не зависит от метода ее 
образования. Менеджеры считают, что стра-
тегия аналогичных цен дает более верную 
рыночную настройку, поскольку основана 
на сравнении цен конкурентов.

Практика показывает, что цена и в первом 
и во втором случае будет почти совпадать. 

Приведу несколько методик расчета 
цены.

1. В зависимости от сформулированной 
цели ценообразования:

– обеспечение выживаемости;
– максимизация прибыли;
– �придание товару ценностной 

значимости;
– борьба с конкурентами и демпинг;
– �захват рынка, увеличение доли рынка 

и др.
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Как управлять деньгами?

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. 

2. Определение спроса (количества това-
ров, проданного за единицу времени):

– хронометраж;
– опрос;
– расчет;
– экспертно.
В результате анализа полученных данных 

целесообразно построить кривые спроса. 
Методами оценки спроса могут выступить 
опрос покупателей; эксперимент с изменя-
ющимися ценами; статистическая обработ-
ка данных других компаний.

Если спрос эластичен по цене, то возможно 
снижение цен, что позволит увеличить объ-
ем продаж, снизить издержки производства 
и в конечном итоге увеличить валовой доход.

3. Оценка издержек:
– постоянные затраты (условно);
– переменные затраты (условно);
– суммарные (валовые затраты).
Определение цен возможно на основе 

анализа безубыточности.
4. Анализ цен и товаров конкурентов:
– цены предприятий-лидеров;
– цены предприятий-аутсайдеров;
– мировые цены;
– цены товаров-конкурентов.
При отсутствии компаний-конкурентов 

следует анализировать цены товаров-заме-
нителей с учетом их отличительных харак-
теристик. Важно спрогнозировать возмож-
ность ответных мер конкурентов на изме-
нение цены, для чего необходимо иметь  
информацию о затратах конкурентов.

5. Выбор метода ценообразования:
– затратный (себестоимость + прибыль);
– по аналогии (по ценам конкурентов);
– по ценностной значимости (для потре-

бителей с высокими доходами);
– по ценам мирового рынка;
– установление цен на основе прямых 

или закрытых торгов;
– на основе анализа безубыточности;
– по ценам конкурентов;
– экспериментально постепенно повышая 

цену от минимального уровня (для однород-
ных товаров массового производства) или 
понижая цену от максимального значения 
до уровня реального спроса (для индивиду-
альных, отличающихся товаров);

– на основе расчета дохода от использо-
вания товара («доходный» метод).

6. Установление окончательной цены: как 
сравнение трех параметров, себестоимости, 
цены товаров (услуг) конкурентов и цены за 
уникальные на уровне достоинства товара 
(услуги) трат.

После вдумчивого размышления на тему, 
каким образом установить цену, нужно про-
вести экспертизу создаваемой цены специ-
алистами и оценку ее восприятия потреби-
телями. При инициативном изменении цен 
следует спрогнозировать и учесть реакцию 
внешней среды:

– ответную реакцию потребителей;
– ответную реакцию конкурентов;
– реакцию государственных и обществен-

ных организаций.
Предприниматели давно разгадали се-

крет допродаж, когда предлагается основной 
товар, за которым покупатель стремится  

в салон или клинику, и после согласия на 
приобретение ему предлагают в комплекте 
или вдогон дополнительные продукты. При-
чем такие комплекты должны быть сформи-
рованы заранее и на них необходимо уста-
новить сбалансированную цену. Подобное 
ценообразование зависит от многих факто-
ров. Перечислим их:

– ценовое позиционирование товара 
(брендированный товар не может стоить 
дешево, определенные мировые марки уста-
навливают фиксированную и рекомендуе-
мую цену для своих продуктов);

– установление цен в рамках товарного 
ассортимента (ступенчатая дифференци-
ация, единая цена на все разновидности  
товара, например, на цвет/модель оправ);

– установление цен с учетом дополни-
тельного оборудования (оправа с линзами);

– установление цен на обязательные при-
надлежности (упаковка, футляры, растворы 
для хранения и очистки, салфетки);

– установление цен на обязательные ус-
луги и работы (проверка зрения, установка 
линз в оправу);

– установление цен по географическому 
принципу.

Из чего складывается  
стоимость очков?*

Для взвешенного и ответственного вы-
бора очков нужно учесть множество пара-
метров, одним из которых является цена.  
Иногда бывает так, что стоимость играет 
решающую роль при покупке очков. Цена  
в мире оптики — это отражение качества 
и пользы, которую изделие может принести 
своему владельцу. При формировании цены 
очков учитываются: линзы, оправа и работа.

Линзы
Во многом цена очков определяется каче-

ством и свойствами их линз. Какой бы кра-
сивой ни была оправа, самые важные функ-
ции очков выполняют линзы — это коррекция 
зрения и защита глаз от вредного воздействия 
окружающей среды. Наиболее существенные 
факторы ценообразования:

1) материал линз — от него зависят та-
кие свойства очков, как легкость, прочность, 
стойкость к царапинам. Долгое время счи-
талось, что стекло — это лучший материал 
для линз, но современные акриловые и по-
ликарбонатные линзы по качеству опере-
жают стеклянные. Хотя бы потому что они  
легче и тоньше;

2) оптическая сила — подбирается инди-
видуально для каждого человека в зависи-
мости от его зрения;

3) дизайн линзы — при сложных пато-
логиях глаза используются линзы со слож-
ным асферическим или прогрессивным  
дизайном. Это позволяет точнее скорректи-
ровать зрение и в полной мере использовать 
зрительные возможности человека.

Покрытия для линз бывают самыми 
разными: антибликовое, просветляющее, 
с фильтром синего света, гидрофобное  
и универсальное покрытие. Модифицирован-
ные линзы придают очкам дополнительные 

полезные свойства, а значит, и увеличива-
ют их ценность для владельца. Хороший  
выбор — это многофункциональные покры-
тия, которые сочетают сразу несколько по-
лезных функций. Например, фотохромные 
могут совмещать в себе функции сразу не-
скольких очков: для коррекции зрения, для 
защиты от УФ-излучения, для вождения ав-
томобиля. При выборе стоит обратить вни-
мание на качество фотохромного вещества, 
которое используется в линзах — чем выше 
скорость затемнения и просветления очков, 
тем лучше.

Оправа и другие элементы очков
Есть ряд ключевых аспектов, по которым 

можно определить качество оправы (а зна-
чит и ее стоимости):

– чем легче и прочнее материал опра-
вы, тем комфортнее и безопаснее ношение 
очков;

– оправы из гипоаллергенных материалов 
(например, титан или хлопковая целлюлоза) 
или с гипоалергенными покрытиями подой-
дут для людей с аллергией;

– специальные напыления, которыми 
покрывают оправы, повышают их потреби-
тельские качества. Напыления могут быть 
декоративными, например, позолота, или 
функциональными — бериллий для повы-
шения прочности;

– удобство очков зависит от качества та-
ких элементов, как крепления, заушники, 
носовые упоры. Чем надежнее эти элемен-
ты и чем больше возможностей для их ре-
гулировки, тем лучше очки.

Мода стоит денег
Не меньше, чем функциональные ка-

чества, на цену очков влияет их дизайн  
и бренд. Во-первых, логотип бренда — это 
гарантия качества материалов и профес-
сионализма людей, которые произвели 
очки. Ведь ни один производитель с миро-
вым именем не будет рисковать репутацией  
и выпускать некачественную продукцию. Во-
вторых, если для вас очки не только средство 
коррекции зрения, но и стильный аксессуар, 
вы должны быть в курсе актуальных трен-
дов мира моды. Аналитические службы мод-
ных брендов всегда следят за актуальными 
тенденциями на мировых рынках: одежды,  
обуви, аксессуаров и даже гаджетов. При соз-
дании новых моделей очков эта информа-
ция обязательно учитывается дизайнерами.  
Поэтому очки от лучших производителей 
всегда актуальны и соответствуют модным 
трендам. В-третьих, крупнейшие мировые 
производители собирают и актуализируют 
базы данных, в которых содержится инфор-
мация о физиологических, антропометриче-
ских и других особенностях жителей разных 
стран. Учитываются и национальные куль-
турные особенности. Все люди разные, а зна-
чит, и очки для них должны быть разными.

Готовые очки или очки на заказ
Затраты на производство фабричных оч-

ков значительно ниже, чем на изготовление 
очков по индивидуальному заказу. Это свя-
зано с тем, что фабричный метод автомати-
зирован и рассчитан на усредненные моде-
ли, которые могут подойти широкой ауди-
тории. Изготовление очков на заказ требует 
учета большого количества индивидуальных 
особенностей зрения, формы головы, образа 
жизни, вида зрительных нагрузок и других 
параметров. Заказные очки — это индивиду-
альный инструмент коррекции зрения, мак-
симально удовлетворяющий зрительные по-
требности конкретного человека.

При выборе очков нужно рассмотреть 
все плюсы и минусы, взвесить все за и про-
тив. Только так можно принять правильное 
взвешенное решение. Но в любом случае 
помните, что не стоит экономить на своем 
здоровье.

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС

*Материал с сайта сети салонов оптики "Эль Ликон" ellikon.ru
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Почему мне думается, что 
история жизни немец-
кого товарища по несча-
стью будет интересна  

читателям газеты «Поле зрения»? 
Его случай далеко не единичен.  
В последнее время в Германии мно-
го говорят об инклюзии. И речь 
идёт не только о школьной инклю-
зии, получившей в последние годы 
широкое распространение и в на-
шей стране. 

Понятие «инклюзия» обознача-
ет в Германии максимально ши-
рокое участие людей с ограничен-
ными возможностями здоровья,  
в том числе инвалидов по зрению, 
в жизни общества. Одна из состав-
ных частей инклюзии: реформи-
рование системы «стационарных  
учреждений». Ещё десять-двадцать 
лет назад туда направлялась значи-
тельная часть инвалидов, которым 
не могли или не хотели помочь  
в семье. 

В настоящее время всё большее 
распространение получают «сопро-
вождаемое проживание» (Betreutes 
Wohnen) и другие формы помощи 
людям с особыми потребностями, 
не связанные с пребыванием в мас-
совых «инвалидных домах». 

Для России этот вопрос чрез-
вычайно актуален. В психоневро-
логических интернатах, домах ве-
теранов и инвалидов у нас тоже  
«прописано» немало постояльцев, 
которые при соответствующих ус-
ловиях могли бы жить в собствен-
ных стенах. Социальная работа 
немыслима без индивидуального 
подхода. История Юргена Егера за-
ставляет об этом задуматься. 

Страшный дом Святого 
Винсенца 

Каждый человек несёт свой 
крест. Но кому-то из нас в жизни 
приходится сталкиваться с осо-
бенно серьёзными испытаниями.  
Юрген Егер родился практически 
слепым. В детстве его острота зре-
ния составляла всего три процента.  
В течение жизни — ещё в юности —  
он полностью ослеп. 

У Юргена не было детства. Отец 
скончался, когда он был младенцем. 
Мать была лишена родительских 
прав из-за алкоголизма. «В шесть 
лет меня забрали от биологической 

родительницы и определили в дет-
ский дом Святого Винсенца «Sankt 
Vincenzstift», расположенный в ме-
стечке Аульхаузен (Aulhausen)». 

В последние годы в немецкой 
прессе появилось целый ряд пу-
бликаций о порядках, царивших  
в этом учреждении в пятидесятые 
и шестидесятые годы, о массовых  
и планомерных издевательствах 
над детьми, в том числе детьми-си-
ротами и детьми-инвалидами. Со-
стоялись судебные процессы над 
бывшими сотрудниками-садистами. 

«Совсем недавно я получил де-
нежную компенсацию за то, что  
в детстве подвергался системати-
ческим избиениям, — рассказы-
вает Юрген. — Особенно я запом-
нил одного воспитателя, который 
бил меня кулаками по всему телу. 
У него на пальце был надет тяжё-
лый, объёмный перстень, который 
при ударах впивался в тело и раз-
рывал кожу…» 

Из ада — в рай 
После четырёх лет в Альхаузене 

Юрген оказался в Институте сле-
пых (Blindeninstitut) в Марбурге. 
Это учебный и реабилитационный 
центр включает в себя множество 
учреждений: от детского сада для 
слепых детей до профессиональ-
ных школ, где инвалиды по зрению  
могут освоить различные спе-
циальности. Здесь же находятся  
специализированная библиотека, 
издательство брайлевских книг, 
туристическое бюро, организую-
щее путешествия для незрячих,  
а также ряд других учреждений. 

«Я попал из ада в рай: из кош-
марного детского дома, где надо 
мной издевались, оказался в пре-
красном месте, где сотрудники ис-
кренне любили детей и относились 
к нам как к собственным детям», — 
делится воспоминаниями Юрген. 

Вся жизнь — в казённых 
стенах 

В Марбурге Юрген прожил  
13 лет: с 1964 года по 1977 год. 
Там он получил профессию теле-
фониста. После этого ему предло-
жили переехать в Дом инвалидов 
(Behindertenheim) в Виксхаузене, 
также расположенном в федераль-
ной земле Гессен. 

«В основном подопечные жили 
по два человека в комнате. Но мне 
как слепому выделили отдельную 
комнату, — рассказывает Юрген. —  
Незрячим людям трудно жить со 
зрячими в одном помещении, так 
как «глазастики» постоянно разбра-
сывают вещи, перекладывают их  
с места на место, забывают за-
крыть дверь комнаты или дверцу 
шкафа. Это может привести к се-
рьёзным травмам. Поэтому для сле-
пого отдельная комната — это не 
роскошь, а необходимость!» 

Господин Егер не только жил  
в Доме инвалидов, но и в тече-
ние нескольких десятилетий ра-
ботал там в качестве телефониста. 
«Эта работа доставляла мне боль-
шое удовольствие! Я осуществлял 
телефонное соединение звонив-
ших с нужным сотрудником, вы-
полнял обязанности секретаря-ре-
ферента, был в курсе всех событий  
и всех новостей. Если человек не 
мог сразу же решить свой вопрос, 
то я вносил информацию о его 
звонке в специальную компьютер-
ную программу, чтобы нерешённая 
проблема оставалась на контроле  
у начальства». 

В Доме инвалидов Юрген про-
жил ровно 35 лет. В 2012 году вме-
сте с ещё одним многолетним подо-
печным социального учреждения, 
Карлом-Хайнцем Пиллаком, ему 
предложили переехать в отдель-
ную трёхкомнатную квартиру, так-
же расположенную в Виксхаузене, 
в нескольких километрах от преж-
него места жительства. Площадь 
квартиры — около восьмидесяти 
квадратных метров. У каждого из 
двух жильцов — по отдельной ком-
нате. Также имеется уютная, про-
сторная гостиная. Оборудованная 
кухня. Все удобства. Балкон. 

Заботливые сотрудники  
и безумные подопечные 

Какие воспоминания сохра-
нились у Юргена о жизни в Доме 
инвалидов? Как изменилась его 
жизнь после переезда в отдельную 
квартиру? Мой собеседник про-
изводит впечатление разумного, 
адекватного, уверенного в себе, до-
брожелательного человека. Почему 
же он так долго не мог «вырваться» 
из казённых стен и начать самосто-
ятельную жизнь? 

«В целом от жизни в Доме инва-
лидов у меня остались положитель-
ные воспоминания, — отвечает  
Юрген. — Там работают внима-
тельные, заботливые сотрудники, 
которые прилагают большие уси-
лия, чтобы сделать лучше жизнь 
людей с инвалидностью. Быто-
вые условия тоже были хороши-
ми. Для подопечных часто устраи-
ваются праздники, экскурсии и т.д. 
Проблема заключается в том, что 
практически в каждом Доме инва-
лидов, в том числе и в нашем, нахо-
дится много подопечных с серьёз-
ными психическими нарушениями, 
глубокой умственной отсталостью  
и т.д. Людям с физическими недо-
статками, но здоровой психикой, 
в том числе и слепым, очень труд-
но постоянно находиться в такой 
обстановке, «вариться в этом кот-
ле». Дом инвалидов превращается 
в «филиал» психиатрической ле-
чебницы, со всеми вытекающими 
последствиями». 

Незрячие люди живут в мире 
«звуковых картин». Тихая, спокой-
ная обстановка очень важна для 
них, чтобы сохранять психологи-
ческое равновесие. «Дом инвали-
дов размещается в восьми коттед-
жах. В каждом из них проживает 
одна группа по восемь человек.  
И, к сожалению, практически в каж-
дой группе, в том числе и в нашей, 
находилось несколько буйных, не-
адекватных подопечных, которые 
регулярно кричали, выли, свисте-
ли... Почти каждый день я страдал 
от шума! Регулярно происходили 
потасовки между подопечными,  
в том числе драки». 

Кроме того, Юргена раздража-
ло то, что некоторые постояльцы 
любили копаться в чужих вещах  
и регулярно его обворовывали. «Как 
правило, исчезали какие-то мелочи. 
Но всё равно это было неприятно!» 

Принимать душ утром и вече-
ром — одна из излюбленных при-
вычек Юргена. Но и здесь он стал-
кивался с регулярными трудно-
стями: «У нас в группе были два 
постояльца, которые постоянно 
мешали мне осуществлять гигие-
нические процедуры: когда я на-
ходился в душе, они блокировали 
подачу воды. Им доставляло ра-
дость видеть, как я злюсь из-за не-
возможности смыть с себя мыль-
ную пену... Такая вот «детская» 

шалость: отключить воду, когда 
другой человек принимает душ! 
Если бы это произошло один-два 
раза, то можно просто посмеять-
ся над такой ситуацией, не при-
нимать её близко к сердцу... Но 
постоянно сталкиваться с такими  
дебильными и однообразными «ро-
зыгрышами» совсем не хочется!» 

Сотрудники Дома инвалидов, 
по возможности, старались помочь 
Юргену справиться с неприятными 
житейскими коллизиями, но из-за 
большой загруженности им далеко 
не всегда удавалось поддерживать 
в группе дисциплину и порядок. 

Почему же пребывание Юрге-
на в Доме инвалидов затянулось 
на целых 35 лет? «Честно говоря, 
я вообще об этом не задумывался.  
До 2012 года никто и никогда 
не говорил мне, что существуют 
какие-то альтернативы Дому инва-
лидов. Мне казалось, что если чело-
век слепой и у него нет семьи, то 
никакого другого варианта, кроме 
«стационара», просто нет». 

Необходим  
индивидуальный  
подход! 

«Жизненная ситуация Юрге-
на Егера является достаточно ти-
пичной, — поясняет Клаус Баум, 
многолетний волонтёр дома ин-
валидов в Виксхаузене. — Соци-
альная система Германии считает-
ся одной из лучших в мире, и это 
мнение вполне оправданно. Для 
людей с ограниченными возмож-
ностями здоровья в нашей стра-
не многое делается! Но проблема 
заключается в том, что в течение 
нескольких десятилетий социаль-
ным и благотворительным учреж-
дениям не хватало индивидуально-
го, дифференцированного подхода. 
Люди с различными физическими 
и психическими нарушениями со-
держались в одних и тех же Домах 
инвалидов. Частично это происхо-
дит до сих пор. Самое главное: ни-
кто не задумывался над тем, а нуж-
но ли конкретному человеку про-
должать жить в казённых стенах? 
Может быть, он уже не нуждается 
в круглосуточной опёке и может 
жить самостоятельно или частич-
но самостоятельно?» 

Система социального обеспе-
чения в Германии стала меняться  
в последнее десятилетие. «Главные 
изменения состоят в том, что в на-
стоящее время в Дома инвалидов 
стараются направлять только тех 
страждущих, которые действитель-
но нуждаются в постоянной опеке 
сотрудников, — рассказывает Кла-
ус Баум. — Для всех остальных 
предлагаются различные формы 
«сопровождаемого проживания» 
(Betreutes Wohnen), когда человек 
с инвалидностью живёт самостоя-
тельно в отдельной квартире (так-
же в ней могут проживать два, три, 
четыре человека), а социальные 
работники навещают их по мере 
необходимости». 

Эта не только более разумно  
и гуманно, но и экономично. Посто-
янное проживание в Доме инвали-
дов обходится налогоплательщикам 
или благотворительным организа-
циям гораздо дороже, чем индиви-
дуальная «помощь на дому». 

В настоящее время практически 
все немецкие Дома инвалидов ре-
гулярно посещают общественные 
и государственные комиссии, вы-
являющие подопечных, которых 
можно «выписать из стационара», 
отправить в «самостоятельное жиз-
ненное плавание» (с той или дру-
гой степенью поддержки). 

Именно такая комиссия и реко-
мендовала предоставить Юргену Еге-
ру отдельную квартиру, хотя сам он 
об этом не просил. Как изменилась 
его жизнь за прошедшие семь лет? 

«Изменения действительно ог-
ромные, мне очень нравится жить 
самостоятельно, быть хозяином 
своей жизни, — рассказывает Юр-
ген. — Самое главное, что в новой 

квартире я наслаждаюсь тишиной 
и спокойствием. Я избавлен от по-
сторонних звуков, нежелательного 
общения, могу в любое время по-
слушать музыку, принять душ или 
включить телевизор. С моим со-
седом по квартире Карл-Хайнцем  
у нас полное взаимопонимание». 

Не так уж сложно жить 
самостоятельно! 

«Не так уж сложно жить само-
стоятельно!» — такой вывод сде-
лал Юрген Егер после семи лет 
жизни вне стен Дома инвалидов. 
Со всеми домашними делами они  
с соседом отлично справляются: 
«Два раза в месяц в квартиру при-
ходит уборщица для генеральной 
уборки, в остальное время мы под-
держиваем чистоту сами. Слепота 
не мешает мне управляться с пы-
лесосом и шваброй. Стиральной  
машиной тоже можно отлично 
пользоваться на слух. И глажка не 
доставляет особых сложностей». 

Юрген умеет неплохо готовить. 
Обычно речь идёт о простых, но 
сытных и вкусных блюдах: тушёное 
мясо или рыба с гарниром, супы, 
салаты... Он обладает ещё одним 
навыком, которым гордится: посе-
лившись в отдельной квартире, он  
и его сосед всегда дисциплиниро-
ванно разделяли (сортировали) бы-
товые отходы, так, как это и положе-
но в Германии. Бумагу — в один па-
кет, пластик (например, упаковку от 
йогурта) — в другой, стекло в тре-
тий, остальной мусор — в четвёр-
тый. Такое «примерное поведение» 
неоднократно вызывало слова благо-
дарности и восхищения домоуправа. 

«Самостоятельное проживание 
предполагает не только новые пра-
ва и возможности, но и ответствен-
ность. И я вполне это осознаю», — 
подчёркивает Юрген. 

Два раза в месяц квартиру наве-
щает социальный работник Дома 
инвалидов. Сопровождаемое про-
живание — один из «проектов» это-
го учреждения: «Каждый раз меня 
и Карл-Хайнца спрашивают, есть 
ли у нас какие-либо проблемы? Как 
складываются наши отношения  
с соседями? Испытываем ли мы по-
требность в чём либо? Имеются ли 
жалобы? Но за все семь лет у нас, 
слава Богу, не возникло каких-ли-
бо проблем». 

С удовольствием Юрген демон- 
стрирует мне самое любимое при-
способление в своей комнате:  
читающую машину. Это приспо-
собление позволяет распознавать 
и озвучивать тексты. Таким обра-
зом, любая книга может превра-
титься в звуковую. Особенно часто 
Юрген использует читающую ма-
шину для знакомства с письмами, 
которые регулярно приходят в его 
почтовый ящик. 

Пенсионер-волонтёр 
Переехав в отдельную кварти-

ру, Юрген до декабря 2018 года 
продолжал работать в качестве 
телефониста в Доме инвалидов.  
В настоящее время он находится  
на заслуженном отдыхе. Впрочем, 
скучать ему не приходится. 

Наш герой — активист Гессен-
ского регионального отделения 
Немецкого общества слепых и сла-
бовидящих (Deutscher Blinden-und 
Sehebehindertenverband). Он отве-
чает за работу с детьми. Часто ездит  
в Институт слепых в Марбурге, где 
сам жил и учился в шестидесятые 
годы, и проводит там по несколь-
ку дней. 

В качестве волонтёра помога-
ет в детском саду для слепых де-
тей. «Там находятся 24 незря-
чих ребёнка в возрасте от 3 до 
7 лет. В детском саду их готовят  
к дальнейшему обучению в школе.  
Вместе с воспитателями я играю  
с детьми: и в настольные игры,  
и в подвижные. Кроме того, инди-
видуально провожу для мальчиков 
и девочек занятия по мобильности. 

Важно, чтобы они уже в юном воз-
расте учились обращаться с бе-
лой тростью. Эта работа находит 
поддержку не только у детей, но  
и у их родителей! Они выражают 
мне благодарность». 

Кроме того, Юрген с удоволь-
ствием посещает клуб любителей 
велопрогулок на тандеме, а также 
играет в голбол (игру с мячом для 
слепых). 

Самостоятельное проживание 
также привело к возникновению 
новых контактов с различными 
людьми: «За эти семь лет меня уз-
нали водители автобусов, которы-
ми я регулярно пользуюсь. Меня 
знают в магазинах, где я являюсь 
постоянным клиентом. Не только  
в продуктовых лавках и супермар-
кетах, но и в магазинах одежды. 
Там меня не только сопровождают 
в примерочную, но и консультируют 
по поводу цветовой гаммы и фасо-
на... Одежда должна хорошо сидеть 
и соответствовать по цвету!» 

Ещё одно обстоятельство, ко-
торое мой собеседник не может 
не упомянуть: ему доставляет 
удовольствие приглашать гостей  
в свою квартиру: «Конечно, и рань-
ше ко мне приходили гости... Но 
принимать их в своём жилище — 
это особое чувство. Я не только 
радуюсь, но и горжусь этим! Даже 
самый лучший Дом инвалидов — 
это своеобразное гетто, особый, 
закрытый мир. Люди из «большого 
мира» приходят туда, улыбаются... 
Но всегда остаётся граница. Мы  
и Они. Те, кто живёт в собствен-
ных домах и квартирах. И те, кто 
прописан в «инвалидных приютах». 
Теперь этой границы для меня не 
существует. Я живу так же, как  
и большинство немцев!» 

Слепота — не повод  
для насмешек! 

Я не мог не спросить Юргена  
о его отношении к немецким дис-
куссиям об инклюзии. Достигнута 
ли она в Германии? В чём успешен 
немецкий опыт? Какие трудности 
ещё нужно преодолеть? Как чув-
ствует себя в Германии незрячий 
человек? 

«Думаю, что инклюзия в Герма-
нии работает неплохо, — делится 
своим мнением Юрген. — У нас 
есть много людей, которые помо-
гают инвалидам жить полноцен-
ной жизнью, с пользой проводить 
досуг. Я очень благодарен волон-
тёрам, благодаря которым у меня 
есть возможность пользоваться ве-
лосипедом-тандемом. Они тратят 
своё свободное время, чтобы осу-
ществлять наши поездки. Также 
в Германии существует огромное 
количество «общественных опеку-
нов» (ehrenamtliche Betreuer), ко-
торые опекают инвалидов и в ста-
ционарных учреждениях, и при са-
мостоятельной жизни. Например, 
один из таких опекунов ежегодно 
приглашает меня провести рожде-
ственские праздники вместе с его 
семьёй. Это замечательно и очень 
благородно!» 

Впрочем, у моего собеседни-
ка есть и поводы для беспокой-
ства и тревоги: «Я не могу ска-
зать, что в Германии инклюзия 
полностью победила. У нас ещё 
встречаются люди, которые от-
носятся к инвалидам насмешли-
во пренебрежительно или даже 
оскорбительно-презрительно». 

С такими ситуациями ему неод-
нократно приходилось сталкивать-
ся лично. «Недавно я шёл по улице, 
никому не мешал... И вдруг какой-
то дебил (не могу подобрать дру-
гого слова!) перегородил мне доро-
гу, я метнулся влево, чтобы обой-
ти этого гражданина, он тоже по-
бежал налево и вновь перегородил 
мне дорогу. В течение нескольких 
минут я метался из стороны в сто-
рону, и несколько раз просил граж-
данина не мешать мне идти... Но 
он только хохотал и вновь, и вновь 
преграждал мне путь!» 

Юрген Егер подчёркивает, что 
незрячие люди не ожидают и не 
хотят жалости, но они также не на-
мерены мириться с ситуациями, 
когда их недуг становится поводом 
для насмешек или странных розы-
грышей: «Любое самостоятельное 
перемещение в пространстве свя-
зано для слепого с большим стрес-
сом, эмоциональным напряжением. 
Поэтому недопустимо сознательно, 
ради баловства, препятствовать 
слепому в передвижении, бросать 
ему что-то под ноги, преграждать 
дорогу и т.д.» 

Психологические травмы, «за-
рубки на сердце» также возникают 
тогда, когда «объектом нападения» 
становится белая трость, друг и по-
мощник инвалида по зрению. Не-
давно во время прогулки по Дарм-
штадту какой-то мальчишка без 
всякого повода с размаху ударил 
кулаком по трости Юргена. Навер-
ное, хотел проверить чужую трость 
на прочность... «Такие ситуации,  
к сожалению, более-менее регуляр-
но происходят не только со мной, 
но и с другими незрячими. И всё 
же подавляющее большинство лю-
дей относится к инвалидам добро-
желательно и уважительно, а зна-
чит, инклюзия в нашем обществе 
работает!» 

Главное — видеть 
сердцем! 

Юрген не засиживается дома. Он 
любит гулять и во Франкфурте-на-
Майне, и в Дармштадте, и в других 
соседних городах. Недавно во вре-
мя одной из таких прогулок прои-
зошёл неприятный случай. На пе-
шеходной улице он случайно задел 
тарелочку с мелочью, которая вы-
ставила местная нищая. Дама, на-
ходившаяся в состоянии опьянения, 
стала осыпать пожилого мужчину 
нецензурными оскорблениями. 

Незрячий пешеход не стал ввя-
зываться в дискуссию, извинился 
за недоразумение и хотел пойти 
дальше. Но громкоголосая брань 
нищенки привлекла внимание про-
хожих. Пожилая женщина, ставшая 
свидетелем инцидента, вступилась 
за Юргена и стала увещевать даму: 
«Он — слепой, но никому не меша-
ет, милостыню не просит... А ты —  
молодая, здоровая, попрошайни-
чаешь и скандалишь в центре го-
рода!» Потом старушка обрати-
лась к Юргену: «Не обижайтесь на 
неё! Эту тарелочку с мелочью Вы 
не могли видеть. Зрение — это не 
главное. Человек видит сердцем!» 

Не пропадает ли после таких 
случаев желание самостоятельно 
выходить в люди? «Я смотрю на 
жизнь философски. В конце кон-
цов, нелепые, странные или оскор-
бительные ситуации на улице или 
в общественных местах могут слу-
читься и со зрячими... В любом 

Илья Бруштейн

Инклюзия по-немецки:  
новая жизнь Юргена Егера 

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУК НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

Посещая зарубежные страны, всегда интересно и поучительно познакомиться  
с жизнью незрячих людей, сравнить её с отечественным опытом... Поэтому  
во время недавней поездки в Германию я с удовольствием побывал в гостях  
у Юргена Егера, шестидесятипятилетнего жителя небольшого городка Викс-
хаузен, на юге страны, в федеральной земле Гессен. 

Мой новый знакомый, с которым меня познакомили активисты одной из местных  
благотворительных организаций, незрячий с рождения. Более пятидесяти лет, 
начиная с шестилетнего возраста, он провёл в специальных заведениях для  
инвалидов. В официальных документах «инвалидные дома» в Германии назы-
вают «стационарными учреждениями» (stationäre Einrichtungen). «Стационар» — 
звучит солидно, серьёзно, но как-то по-больничному, немного грустно… 

Семь лет назад, в 2012 году, для Юргена Егера началась новая жизнь. Вместе  
с одним из «товарищей по несчастью» он выехал из Дома инвалидов (Behindertenheim) 
и начал новую жизнь в отдельной комфортабельной квартире, расположенной  
в нескольких километрах от его прежнего многолетнего пристанища. 

случае, хороших людей всё равно 
больше, чем плохих! Но некото-
рых других незрячих подобные не-
доразумения буквально «запирают» 
в четырёх стенах. Столкнувшись  
с хамством или насмешками на 
улицах города, они не могут пре-
одолеть себя и не решаются само-
стоятельно передвигаться с белой 
тростью. Это серьёзная пробле-
ма, над которой работают и про-
фессиональные реабилитологи,  
и активисты Немецкого Общества 
слепых и слабовидящих». 

Что думает Юрген о том, что ре-
портаж о его жизни будет напеча-
тан в России, в газете «Поле зре-
ния»? Что он хотел бы передать 
российским читателям? «Я никогда  
не был в России, но, вероятно, во 
всех странах мира слепые и дру-
гие люди с инвалидностью сталки-
ваются с одинаковыми проблема-
ми. Наверное, в России тоже есть 
люди, которые, как и я, в течение 
нескольких десятилетий живут  
в специальных учреждениях для 
инвалидов. Может быть, после зна-
комства с этим репортажем они за-
хотят изменить свою жизнь, начать 
жить самостоятельно. Я был бы 
очень рад, если бы мой опыт ока-
зался для них полезен!» 

На прощание Юрген предлага-
ет сфотографировать его рядом  
с кофейной машиной, которой он 
очень гордится: «Я не могу пред-
ставить свою жизнь без утреннего 
свежезаваренного кофе. И с этим 
приспособлением он получается 
замечательным!» 

Сопровождаемое  
проживание. Немецкий 
опыт 

Общаясь с Юргеном Егером, 
нельзя не отметить его высокий 
уровень самостоятельности. Не-
смотря на слепоту, ему практиче-
ски не требуется помощь в быто-
вых вопросах. 

Но как быть тем инвалидам, ко-
торые не обладают подобными на-
выками? «На сегодняшний день  
в Германии действуют самые раз-
личные формы «сопровождаемого 
проживания», — рассказывает во-
лонтёр дома инвалидов в Виксха-
узене Клаус Баум. — Например,  
к Юргену и его соседу социальный 
работник приходит только два раза 
в месяц для разговора за чашечкой 
кофе. Есть другие проекты, где лю-
дей с тяжёлыми формами инвалид-
ности обслуживающий персонал 
навещает несколько раз в неделю 
или даже ежедневно. Или находит-
ся в квартире круглосуточно». 

«Стационар» — действительно 
звучит по-больничному. Но ведь из 
каждого стационара можно выпи-
саться. С Юргеном это произошло 
семь лет назад. Хочется пожелать 
ему успехов!

Читающая машина — неоценимый помощник инвалида по зрению

Любимая кофейная машина Юргена Егера
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