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22-24 сентября 2015 года 
в большом конференц-
зале отеля «Рэдиссон 

САС Славянская» состоялась вось-
мая по счету научно-практическая 
конференция «РООФ–2015». Рабо-
те конференции предшествовала 
Всероссийская школа по ультра-
звуковой диагностике в офталь-
мологии, которая прошла в сте-
нах МНИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца. Во время работы 
школы прозвучали глубокие и ак-
туальные лекции по заявленной 
тематике, состоялась демонстра-
ция методов А- и B-сканирования, 
клинических случаев в режиме 
hands-on тренинг. В организации 

VIII Российский общенациональный 
офтальмологический форум – 2015

Научно-практическая конференция с международным участием
подобного рода занятий реали-
зуется принцип научного твор-
чества. Обсуждение выдвинутых 
вопросов, общий поиск ответов, 
возможность раскрытия и обо-
снования различных точек зрения 
обеспечивает дальнейшее совер-
шенствование знаний и проник-
новение в суть вынесенной для 
обсуждения проблемы. В работе 
школы приняли участие коллеги 
из Великобритании и Франции. 

Открывая работу форума, глав-
ный офтальмолог Минздрава РФ, 
директор Московского НИИ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца, 

«Дискуссионные вопросы  
 офтальмологии – 2015»

Научно-теоретическая конференцияЧетвертая по счету научно-
теоретическая конферен-
ция «Дискуссионные во-

просы офтальмологии» прошла  
в пансионате «Петрово-Дальнево».  
Научное мероприятие, которое 
впервые НИИ глазных болезней 
организовал в 2010 году, доказало  
свою эффективность. Основными  
задачами дискуссионной интел-
лектуальной площадки является 
содействие открытому диалогу 
экспертов, беспристрастное об-
суждение актуальных проблем, 
связанных с глаукомой. Принцип  
открытого диалога позволяет  
назвать данный формат меро-
приятия дискуссионным клубом, 
где собираются единомышленни-
ки, готовые не только обсуждать 

поставленные вопросы, но и про-
водить мозговые штурмы, предла-
гать научные идеи, чтобы совмест-
ными усилиями накапливать базу 
знаний, идей и решений. 

Модераторами научно-теорети-
ческой конференции «Дискусси-
онные вопросы офтальмологии — 
2015» выступили: директор ФГБНУ 
«НИИГБ», академик РАН, профес-
сор С.Э. Аветисов, чей авторитет  
и статус в научном мире непрере-
каемы, и заместитель директора по 
научной работе ФГБНУ «НИИГБ», 
профессор В.П. Еричев, специа-
лист высочайшего класса, способ-
ный мгновенно проводить всесто-
ронний анализ экспертных оценок, 
влиять на выработку совместного 
решения.

2-3 июля 2015 года в Чебок-
сарах прошла Всероссийская 
конференция с международ-

ным участием «Актуальные про-
блемы офтальмологии с вопросами 
врожденной аниридии». В рамках 
конференции организаторами был 
предложен новый, необычный, для 
России формат работы, призван-
ный объединить исследователей 
и врачей, работающих в области 
врожденной аниридии, медицин-
ских психологов, педагогов, работа-
ющих в детских садах и школах для 
детей с ослабленным зрением, со-
трудников Обществ слепых и слабо-
видящих и, конечно же, самих па-
циентов с врожденной аниридией. 

Создание специальной платфор-
мы для совместного сотрудниче-
ства врачей, ученых и пациентов 
стало новым шагом к лучшему по-
ниманию проблемы врожденной 
аниридии, местом для дискуссии, 
обмена мнениями и поиска реше-
ний. Следует отметить, что опыт 
подобных совместных конферен-
ций широко распространен в Аме-
рике и странах Европы, однако  
в России такой формат общения 
является достаточно новым. Подоб-
ные конференции дают пациентам 
надежду, а врачей стимулируют  
к поиску решений пока еще нере-
шенных медицинских проблем.

«Актуальные проблемы офтальмологии 
с вопросами врожденной аниридии»

Всероссийская конференция с международным участием
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2 НОВОСТИ ОТ ПЕРВОГО ЛИЦА

— Уважаемый Владимир Вла-
димирович! В сентябре прошел 
Всероссийский форум Общерос-
сийского Народного Фронта по 
вопросам здравоохранения, где 
Вы были модератором тематиче-
ской площадки «Лекарственное 
и технологическое обеспечение 
здравоохранения — резерв для 
повышения доступности и каче-
ства медицинских услуг». Расска-
жите о результатах мониторин-
га доступности лекарственных 
препаратов.

— На тематической площадке 
«Лекарственное и технологическое 
обеспечение здравоохранения —  
резерв для повышения доступно-
сти и качества медицинских ус-
луг» были подняты сложные и ре-
зонансные вопросы. Обсуждались 
причины завышенной аптечной 
стоимости лекарственных препара-
тов, значительной вариабельности 
цен в регионах, проблемы лекар-
ственного обеспечения льготных  
категорий граждан, причины неэф-
фективности системы монетизации 
льгот и многие другие вопросы.

В процессе подготовки к фору-
му экспертами Народного Фронта  
была проведена большая работа  
по оценке доступности и качества 
лекарственных препаратов для на-
селения. В частности, была про-
верена 771 аптека в 72 регионах 
страны на соответствие ассорти-
мента современным требовани-
ям. Выяснилось, что более трети 
региональных аптек не распола-
гают полным набором наиболее 
востребованных лекарств из спи-
ска ЖНВЛП. В 40 регионах хотя бы 
один из таких препаратов эксперты 

не обнаружили ни в одной из аптек. 
В шести субъектах (Пензенская, 
Тульская, Белгородская области,  
Республика Дагестан, Хабаровский 
край, Приморский край) во всех 
аптеках отсутствовало более поло-
вины необходимых лекарств. При 
этом во многих регионах, по дан-
ным экспертов ОНФ, препараты за-
куплены и лежат на складах.

Обсуждались причины высокой 
стоимости лекарств. Неадекватная 
налоговая нагрузка на аптеки за-
ставляет завышать отпускную цену 
препаратов, для которых государ-
ство не регулирует цены. На стои-
мость медикаментов влияют также 
большие вложения производителя 
в рекламу, так как в современных 
условиях сокращения врачебных 
кадров и стационарных коек люди 
больше занимаются самолечени-
ем, ориентируясь в выборе пре-
парата на рекламу, а не на рецепт  
врача.

Проблема ценообразования на 
лекарственные препараты тесно 
связана с низкой эффективностью 
механизма госзакупок в регионах. 
Закупки производятся в основном 
мелкими партиями, что приводит  
к удорожанию единицы товара. 
Кроме того, мониторинг Народного  
Фронта выявил массу злоупотре-
блений и фактов неэффективных 
трат в субъектах РФ, в том числе 
по причине низкой квалификации 
специалистов по закупкам.

Большой резонанс вызвало об-
суждение проблем обеспечения ле-
карственными препаратами льгот-
ных категорий граждан, в том числе 
с высокозатратными нозологиями 
(7 нозологий), выписки анальге-
тиков онкологическим пациентам  
в рамках паллиативной помощи.

После подведения итогов мони-
торинга была подготовлена подроб-
ная резолюция с рекомендациями, 
которая направлена в органы за-
конодательной и исполнительной 
власти, профессиональным и граж-
данским сообществам.

— В последнее время в связи 
с импортозамещением в фар-
мацевтической индустрии все 
чаще можно слышать о расшире-
нии доли дженериков в офталь-
мологии. Существует ли опас-
ность появления лекарственных  
препаратов, которые были или 
будут зарегистрированы без 
проведения исследований био- 
эквивалентности? 

— Да. Такая опасность есть. 
Дженерики — лекарственные 

средства, продающиеся под меж-
дународным непатентованным на-
званием, либо под патентованным 
названием, отличающимся от фир-
менного названия разработчика 
препарата. Дженериками обычно 
называют лекарственные средства, 
на действующее вещество которого 
истек срок патентной защиты. 

Поддержка производства дже-
нериков, их использования в ме-
дицинской практике и замещение 
ими «оригинальных» брендиро-
ванных препаратов является одной  
из стратегических целей Всемир-
ной организации здравоохранения 
при обеспечении более широкого 
доступа к медицинской помощи.

Эквивалентность дженерика 
оригинальному препарату являет-
ся ключевым вопросом проблемы 
дженериков в медицине. 

Следует выделять разные поня-
тия эквивалентности:

•  фармацевтическая 
эквивалентность;

•  терапевтическая 
эквивалентность; 

• биоэквивалентность. 
Лекарственные препараты яв-

ляются биоэквивалентными, если 
они обеспечивают одинаковую 
биодоступность лекарственного 
средства. Определение биоэкви-
валентности является основным  
требованием при регистрации 
дженериков, поскольку биоэкви-
валентные лекарственные сред-
ства можно заменять друг другом 
без коррекции дозировки и до-
полнительного терапевтического  
наблюдения. 

Если дженерик разрешен к при- 
менению в других странах, он  
регистрируется в РФ по упрощен-
ной схеме (без определения био- 
эквивалентности).

При регистрации зарубежных 
дженериков в нашей стране мы  
в значительной степени доверяем 
досье, представляемым фармацев-
тическими компаниями. 

Поэтому опасность появления 
лекарственных препаратов, кото-
рые будут зарегистрированы без 
проведения исследований биоэк-
вивалентности, существует, необ-
ходим контроль за регистрацией  
и применением дженериков.

— Не все проблемы можно ре-
шить лишь материальной под-
держкой от государства. Как 
прекратить практику неэффек-
тивных трат бюджетных средств, 
как перераспределить простаи-
вающее оборудование в соответ-
ствии с нуждами регионов?

— Основными причинами про-
стоя медицинского оборудования 
являются: технические неисправ-
ности, ремонт в помещении, отсут-
ствие технической документации 
на русском языке, а также дефи-
цит специалистов соответствующе-
го профиля и отсутствие расходных 
материалов. Во многом это дефект 
организации работы руководителя-
ми медицинских организаций. 

На сегодняшний день при реше-
нии вопроса о приобретении того 
или иного оборудования необхо-
димо провести оценку имеющей-
ся оснащенности оборудованием  

Профессор В.В. Нероев: «Ранняя диагностика,  
своевременное использование современных методов  
лечения, развитие профилактического направления  
офтальмологии, повсеместное внедрение стандартов —  
гарантия качественной помощи гражданам страны».

Интервью с главным офтальмологом Минздрава РФ, директором Московского НИИ глазных болезней  

им. Гельмгольца, заведующим кафедрой глазных болезней факультета последипломного образования 

МГМСУ, координатором Российского национального комитета по предупреждению слепоты,  

президентом Общероссийской общественной организации «Ассоциация врачей–офтальмологов»  

профессором В.В. Нероевым.

Минздрав России направил письмо в субъекты РФ с просьбой взять  
под особый контроль проведение вакцинальной кампании

«Вакцинопрофилактика является од-
ним из важнейших инструментов 
решения вопросов демографиче-

ской политики и доказанной эффективной 
мерой снижения смертности населения  
и увеличения продолжительности жизни  
людей. Значительную долю смертности на-
селения, особенно детей раннего возраста, 
пожилых и лиц с хроническими заболевани-
ями определяют грипп и пневмококковая  
инфекция. Основным документом, опре-
деляющим контингенты населения, подле-
жащие вакцинации против инфекционных 
болезней, а также схемы и сроки иммуни-
зации, является «Национальный календарь 
профилактических прививок», утвержден-
ный приказом Минздрава России № 125 от 
21.03.2014. № 125н (далее — Национальный 
календарь).

Национальный календарь предусматри-
вает обязательную вакцинацию против 
пневмококковой инфекции детей ранне-
го возраста (2 и 4,5 месяца с ревакцинаци-
ей в 1,5 г.) и гриппа: дети с 6-ти месяцев, 
учащиеся 1-11 классов, студенты высших 

«Активизация работы по созда-
нию национальных клинических  
рекомендаций по различным  

медицинским профилям и их внедрение 
в клиническую и образовательную прак-
тику позволит сформировать единые под-
ходы к лечению пациентов с различными 
заболеваниями и повысить качество меди-
цинской помощи», — сообщил директор 
Департамента организации медицинской 

помощи и санаторно-курортного дела  
Евгений Камкин.

Участники конференции отметили, что 
как в России, так и в передовых странах 
мира ведется интенсивная работа по соз-
данию клинических рекомендаций, осно-
ванных на доказательных данных высокой 
достоверности.

«Суть этой работы заключается в том, 
что на основе современных методик систе- 

Представители Минздрава России приняли участие  
в XII Конференции международной организации G-N-N по разработке  

и внедрению клинических рекомендаций

9 октября 2015 года в г. Брюсселе (Бель-
гия) состоялось очередное заседание 
Подгруппы Россия-ЕС по лекарствен-

ным средствам. В совещании приняли  
участие представители Министерства здра-
воохранения Российской Федерации, Мини-
стерства иностранных дел Российской Феде-
рации и Росздравнадзора. Данный диалог 
был возобновлен после 2013 года. 

Основными темами совещания стали 
важные для обеих сторон вопросы в обла-
сти фармацевтики: новые изменения в за-
конодательствах Европейского Союза и 
Российской Федерации в сфере обращения 
лекарственных средств, обмен опытом по 
созданию регионального рынка лекарствен-
ных средств, взаимодействие по обмену 

информацией по качеству лекарственных 
препаратов. В том числе были проработаны 
вопросы расширения сотрудничества меж-
ду Росздравнадзором и EMA (Европейское 
Агентство по лекарственным средствам).

Сопредседатель диалога Россия – ЕС,  
заместитель директора Департамента 
международного сотрудничества и связей  
с общественностью Светлана Аксельрод от-
метила важную задачу, стоящую как перед 
Российской Федерацией, так и Европейским 
союзом, в обеспечении населения безопас-
ными, эффективными и качественными  
лекарственными препаратами.

Директор Департамента государствен-
ного регулирования обращения лекар-
ственных средств Арсалан Цындымев 

Неформальное совещание Подгруппы Россия – ЕС  
по лекарственным средствам

Большей популярностью сегодня на 
рынке труда в медицинском и фарма-
цевтическом секторе пользуются ме-

неджеры по аптечным сетям и специалисты 
со знанием стандартов GMP.

К таким выводам пришли аналитики 
международной рекрутинговой компании 
Hays. В своем исследовании The Hays Global 
Skills Index 2015, посвященному анализу 
рынка труда, эксперты выделили основные 
тенденции развития в российской медицине 
и фармацевтике.

В частности, в отчете говорится, что  
в настоящее время в связи с активным раз-
витием аптечного сегмента наиболее вос-
требованной позицией у компаний является  
менеджер по аптечным сетям. От кандида-
тов требуются навыки и опыт как по рабо-
те с национальными сетями, так и по раз-
витию регионального направления. Кроме 

Названы самые востребованные навыки  
специалистов фарм- и медотрасли

матического анализа результатов много-
центровых клинических исследований осу-
ществляется критический анализ исполь-
зуемых методов лечения и отбираются  
методики с наиболее доказанной эффек-
тивностью, а значит — наиболее полезные 
и нужные для наших пациентов», — пояс-
нила Елена Байбарина, директор Департа-
мента медицинской помощи детям и службы 
родовспоможения.

профессиональных и средних професси-
ональных учебных заведений, взрослые, 
работающие по отдельным профессиям и 
должностям (работники медицинских и об-
разовательных учреждений, транспорта, 
коммунальной сферы и др.), взрослые стар-
ше 60 лет, беременные женщины, лица, под-
лежащие призыву на военную службу, лица 
с хроническими заболеваниями, в том чис-
ле с заболеваниями легких, сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями, метаболическими 
нарушениями и ожирением.

В группу особого риска включены лица, 
страдающие хроническими заболеваниями,  
поскольку согласно имеющимся данным  
у больных диабетом при заболевании грип-
пом в 3 раза увеличивается риск госпитали-
зации. После перенесенного гриппа и ОРВИ 
частота обострения сердечно-сосудистых  
заболеваний (инфаркт) возрастает в 5 раз,  
в 3 раза чаще возникает инсульт. Особую  
когорту составляют больные хроническими 
обструктивными болезнями легких, у кото-
рых на фоне гриппа и ОРВИ в 300 раз воз-
растает летальность по сравнению с лицами, 
не имеющими данной патологии.

Также в группу особого риска отнесены 
медицинские работники, которые в период 
подъема заболеваемости интенсивно вовле-
чены в эпидемический процесс, поскольку 
в силу профессиональной специфики име-
ют наиболее высокий риск заражения грип-
пом и ОРВИ и одновременно могут являться  
источником данного заболевания среди  
пациентов, наиболее восприимчивых к дан- 
ной инфекции. Именно поэтому в ряде 
стран мира вакцинация против гриппа 

В конференции также участвовали веду-
щие российские ученые — главный внеш-
татный специалист-невролог Департамента 
здравоохранения Москвы Алла Гехт, стар-
ший научный сотрудник Института кли-
нической кардиологии им. А.Л. Мясникова 
Юлия Жернакова и вице-президент Обще-
ства специалистов доказательной медицины  
Савелий Бащинский.

Rosminzdrav.ru

включена как обязательное условие при  
заключении трудового договора с медицин-
ским работником.

Охват населения прививками против  
гриппа в стране ежегодно возрастает.  
За последние годы он увеличился в 1,6 раза. 
В то же время обобщенные данные по охва-
ту прививками населения в субъектах Рос-
сийской Федерации не всегда характеризуют 
активность прививочной компании, прово-
димой среди особых групп риска.

Учитывая изложенное, просим взять под 
особый контроль проведение вакцинальной 
кампании среди всех категорий лиц, обозна-
ченных в Национальном календаре, уделив 
особое внимание иммунизации медицин-
ских работников и лиц, страдающих хрони-
ческими заболеваниями.

Одновременно сообщаем, что в настоя-
щее время Минздравом России проводится 
работа по анализу планирования, полноты 
и эффективности проведения вакцинации 
населения, в том числе с учетом заболева-
емости и смертности в указанных группах 
риска». Rosminzdrav.ru

проинформировал, что в настоящее время 
Россия в рамках сотрудничества ЕЭК ведет 
работу по созданию единого рынка лекар-
ственных средств и медицинских изделий, 
в том числе с учетом опыта ЕС по созданию 
регионального рынка. В связи с этим данное 
совещание важно для России с целью обме-
на положительным опытом, который ЕС  
накопил за последние 20 лет.

Данный шаг является импульсом для 
дальнейшего стратегического партнер-
ства Россия-ЕС в области фармацевти-
ки и показал готовность обеих сторон  
к конструктивному обсуждению вопросов 
здравоохранения. 

Rosminzdrav.ru

того, большой популярностью среди работо-
дателей пользуются кандидаты со знанием 
стандартов GMP и пониманием функциони-
рования производства.

Также растет потребность компаний  
в медицинской поддержке безрецептурных 
продуктов. Эксперты отмечают, что квали-
фицированные соискатели не готовы брать-
ся за эту работу, считая ее понижением про-
фессионального уровня — «потеря научной 
составляющей своей деятельности для них 
очень чувствительна».

Другим трендом, согласно исследова-
нию, является развитие региональных  
позиций в медицинском и фармацевти-
ческом сегментах. Сеть региональных  
советников или региональных медицин-
ских консультантов растет с каждым днем, 
при этом важными критериями для компа-
ний является как научный опыт соискателя,  

так и его опыт в клинических исследованиях  
и продажах.

Как на рынке медицинского оборудо-
вания, так и на рынке фармацевтических 
препаратов, эксперты выделяют тенденцию  
к локализации производства. Иностранные 
компании, локализующие свое производство 
на территории России, будут оставаться кон-
курентоспособными за счет госконтрактов 
на закупку в борьбе с отечественными про-
изводителями, поясняют аналитики. Таким 
образом, в международных компаниях «всю 
большую популярность приобретают само-
стоятельные позиции среднего звена, целью 
которых является лоббирование интересов 
компании на федеральном и региональном 
уровне, а также создание спроса на продук-
ты и сервисы».

Vademec.ru
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и эффективности его использова-
ния в конкретной медицинской  
организации. При низкой эффек-
тивности работы имеющегося 
оборудования офтальмологиче-
ской службе региона необходимо  
произвести перераспределение 
простаивающего оборудования 
между медицинскими организаци-
ями, что улучшит доступность и ка-
чество офтальмологической помо-
щи населению в целом по региону. 

Главным офтальмологам, руко-
водителям медицинских организа-
ций рекомендую взять под персо-
нальный контроль вопросы эффек-
тивной и рациональной эксплуата-
ции медицинского оборудования 
в учреждениях здравоохранения 
с учетом входящего потока паци-
ентов, нуждающихся в данном 
исследовании.

— Известно, что стоимость при-
обретаемого медицинского обо-
рудования для медучреждений 
в разных регионах значительно 
разнится. Ценообразование в за-
купках медоборудования нужда-
ется в едином подходе. Можно ли 
решить данный вопрос в ближай-
шее время?

— Действительно, стоимость 
приобретаемого медицинского 
оборудования сегодня может су-
щественно различаться, подчас  
в десятки раз, не только между  
регионами РФ, но и в различных 
медучреждениях внутри региона.

Конечно же, ценообразование 
при закупках медицинских прибо-
ров нуждается в едином подходе.

На очередном заседании Цен-
трального штаба Общероссийского  
Народного Фронта было принято  
решение о создании Промышлен-
ного комитета ОНФ. Комитет бу-
дет проводить общественный мо-
ниторинг и гражданский контроль 
исполнения законов, а также ука-
зов и поручений главы государства  
и иных приоритетных государ-
ственных решений в области про-
мышленной политики.

Основными направлениями де-
ятельности Промышленного коми-
тета ОНФ будут: участие в форми-
ровании стратегии промышленной 
политики РФ, мониторинг реализа-
ции импортозамещения, поддерж-
ка перспективных проектов, анализ 
эффективности функционирования 
институтов развития и мониторинг 
реализации государственных про-
грамм поддержки промышленности, 
а также сбор и тиражирование луч-
ших практик и технологий.

Уже запланировано, что до кон-
ца года Комитет проведет монито-
ринг отдельных позиций, участву-
ющих в ценообразовании, согласно 
«Правилам определения начальной 
цены», которые основаны на нор-
мах ст. 19.1 Федерального закона 
от 21 июля 2005 г. № 94-ФЗ «О раз-
мещении заказов на поставки то-
варов, выполнение работ, оказание 
услуг для государственных и муни-
ципальных нужд».

— Как Вы оцениваете государ-
ственную поддержку талантливой 
научной молодежи и развитие  
кадрового потенциала?

— Подготовка молодых ученых, 
как стратегического ресурса стра-
ны, в настоящее время имеет осо-
бое значение. Президент России 
Владимир Владимирович Путин 
особо отметил необходимость го-
сударственной поддержки моло-
дых специалистов, определил зада-
чи по разработке соответствующей 
национальной программы, финан-
сированию научных школ, разви-
тию системы молодежных научных 
конкурсов. В настоящее время госу-
дарством оказывается активная по-
мощь и финансовая поддержка мо-
лодых ученых (премии Президента 
РФ, премии Правительства РФ, раз-
личные ведомственные гранты).

 В соответствии с постановлени-
ем Правительства РФ от 20 июня  
2014 г. № 568 разработана «Про-
грамма социальной поддержки 
граждан РФ», в том числе моло-
дых ученых, самостоятельно по-
ступивших в ведущие иностран-
ные образовательные организа-
ции, качество обучения в которых 
соответствует лучшим мировым 
стандартам, с дальнейшим их тру-
доустройством в организации  
Российской Федерации. 

— Несколько вопросов по Ва-
шему докладу на РООФ – 2015. Во 
время выступления Вы отметили 

высокий уровень офтальмологи-
ческой заболеваемости в отдель-
ных регионах. Как можно эффек-
тивно и быстро решить данный 
вопрос?

— Это касается не только оф-
тальмологии. Заболеваемость на-
селения РФ в последние 5 лет 
имеет тенденцию к росту по всем 
классам болезней, включая глаз-
ные болезни. В ходе модерниза-
ции системы здравоохранения 
одним из важнейших направле-
ний было определено улучше-
ние качества и доступности ме-
дицинской помощи населению и, 
в частности, усиление профилак-
тической работы на уровне пер-
вичного звена здравоохранения. 
Именно здесь — в поликлиниках, 
здравпунктах происходит пер-
вый контакт пациента с медицин-
ским работником, и от професси-
онализма врача, качества диа-
гностики, соблюдения стандарта  
обследования зависит выявление 
заболевания на ранних стадиях  
и соответственно своевременное 
начало лечения. 

Причинами роста показателей 
заболеваемости могут быть:

– активное выявление заболе-
ваний во время профилактических 
медицинских осмотров у пациен-
тов, считавших себя здоровыми, 
т.е. при высоком уровне профилак-
тической работы заболеваемость 
растет;

– неблагополучная инфекци-
онная эпидситуация в регионе,  
которая влечет за собой рост вос-
палительных заболеваний глаз  
инфекционной этиологии;

– низкое качество лечения хро-
нических офтальмологических  
заболеваний, выявленных у паци-
ентов в предыдущие годы, их реци-
дивирующее течение.

Поэтому в каждом регионе, как 
с высокой, так и с низкой заболе-
ваемостью, необходимо провести 
комплексный анализ ситуации, 
разработать соответствующие ме-
роприятия, направленные на вы-
работку управленческих решений  
по офтальмологической заболевае-
мости в регионе.

— В настоящее время прово-
дится серьезная работа по фор-
мированию нормативной базы 
российской офтальмологии. Ка-
кие клинические рекомендации 
находятся в разработке?

— На сегодняшний день достиг-
нуты значительные успехи в орга-
низации российской офтальмоло-
гической службы на единой законо-
дательной и нормативной основе. 
Офтальмологические медицинские 
организации всех уровней осущест-
вляют деятельность в соответствии 
с «Порядками оказания медицин-
ской помощи при заболеваниях  
глаза, его придаточного аппарата  
и орбиты (у детей и взрослых)». 

Утверждены федеральные кли-
нические рекомендации по 25 оф-
тальмонозологиям (по основным, 
наиболее часто встречающимся за-
болеваниям), из них 13 — в этом 
году. 

Продолжается активная рабо-
та по разработке стандартов ме-
дицинской помощи. Стандарты, 
как и клинические рекомендации, 
должны охватить все нозологии  
в соответствии с классификацией 
МКБ-10. На сегодняшний день ут-
верждены 22 стандарта специали-
зированной медицинской помощи 

при заболеваниях органа зрения, 
еще 33 подготовлены и переда-
ны для утверждения в Минздрав  
России.

Это, бесспорно, шаг вперед к по-
вышению качества оказания оф-
тальмологической помощи, незави-
симо от места ее предоставления.

— В докладе Вы отметили  
изменения форм федеральной 
статистики в сфере офталь-
мологии. Какие заболевания,  
с которыми госпитализируются 
пациенты, вошли в расширен-
ный перечень? 

— Известно, что лечение в кру-
глосуточном стационаре гораздо 
дороже, чем в амбулаторных усло-
виях. При этом не все заболевания 
требуют стационарного лечения  
с круглосуточным наблюдением. 
Мы выбираем тактику лечения  
наших пациентов в соответствии 
со стандартами медицинской по-
мощи и клиническими рекомен-
дациями. Но зачастую в стационар  
направляются пациенты, не нуж-
дающиеся в стационарном лече-
нии. Они занимают койку, кото-
рая может быть использована для 
лечения более тяжелого заболева-
ния, требующего круглосуточного 
наблюдения медицинских работ-
ников. Необходим анализ госпи-
тализированной заболеваемости  
и оценка обоснованности госпита-
лизации в различных учреждениях 
и регионах. Поскольку в федераль-
ной статистике обозначены дале-
ко не все заболевания, с которы-
ми госпитализируются пациенты, 
перечень заболеваний, которые 
будут указаны в статистических 
формах, по нашему предложению  
расширен.

— Какие пути дальнейшего 
развития офтальмологии Вы ви-
дите в будущем? Какие задачи 
Вы, как главный офтальмолог 
Минздрава РФ, ставите перед со-
бой на ближайший год?

— Приоритетным направлением 
развития российской офтальмоло-
гии остается обеспечение равной 
доступности и высокого качества 
офтальмологической помощи все-
му населению страны. Основные 
усилия следует сосредоточить на 
ранней диагностике глазных забо-
леваний и своевременном исполь-
зовании современных методов  
лечения, в том числе хирургиче-
ских и лазерных. Актуальным пред-
ставляется дальнейшее развитие 
профилактического направления 
офтальмологии, которое способ-
ствует предотвращению запущен-
ных случаев заболевания и инва-
лидности по зрению. 

В ближайшее время наиболее 
важным представляется повсе-
местное внедрение стандартов ме-
дицинской помощи и федеральных 
клинических рекомендаций, осна-
щение офтальмологических учреж-
дений всех уровней в соответствии 
с «Порядками оказания медицин-
ской помощи». Стандартизация 
подходов станет основой гарантии 
качественной и бесплатной меди-
цинской помощи по всей террито-
рии страны. Хочу подчеркнуть, что 
стандарты медицинской помощи 
при заболеваниях органа зрения 
в Российской Федерации на сегод-
няшний день максимально прибли-
жены к аналогичным нормативным 
документам в мировой офтальмо-
логической практике. 

— Благодарю Вас.

Беседу вела Лариса Тумар

заведующий кафедрой глазных бо-
лезней факультета последиплом-
ного образования МГМСУ, коорди-
натор Российского национального  
комитета по предупреждению  
слепоты, президент Общероссий-
ской общественной организации  
«Ассоциация врачей-офтальмоло-
гов», профессор В.В. Нероев сказал:  
«Российский общенациональный 
офтальмологический форум стал 
неотъемлемой частью нашей про-
фессиональной жизни, важней-
шим объединяющим событием, 
которого офтальмологи нашей 
страны ждут, чтобы подвести ито-
ги года, наполненного напряжен-
ной работой, поделиться успехами  
и достижениями, обсудить с кол-
легами наиболее острые вопросы 
научной и клинической деятель-
ности, наметить планы на буду-
щее». С приветственными речами 
выступили ректор Московского ме-
дико-стоматологического универ-
ситета им. Евдокимова, профессор  
О.О. Янушевич, академик РАН, про-
фессор Л.К. Мошетова, главный 
внештатный специалист офталь-
молог Санкт-Петербурга, профес-
сор Ю.С. Астахов.

В работе конференции приняли 
участие более 1200 специалистов 
из 84 регионов Российской Федера-
ции, а также офтальмологи из Ве-
ликобритании, Германии, Индии, 
Италии, США, Франции, Японии.

С докладом «Актуальные вопро-
сы организации здравоохранения  
и офтальмологической службы»  
выступил профессор В.В. Нероев.  
В своем выступлении Владимир 
Владимирович Нероев проинфор-
мировал участников конферен-
ции о Форуме Общероссийского  
Народного Фронта по вопросам 
здравоохранения «За качественную  
и доступную медицину». На пяти 
тематических площадках были вы-
работаны конструктивные предло-
жения по корректировке ситуации 
и возвращению страны на путь по-
зитивного демографического раз-
вития. Модератором тематической 
площадки «Лекарственное и техно-
логическое обеспечение здравоох-
ранения — резерв для повышения  
доступности и качества медицин-
ских услуг» выступил профессор 
В.В. Нероев. В ходе дискуссий об-
суждались вопросы повышения  
эффективности механизма заку-
пок лекарственных препаратов, 
проблемы обеспечения льготных  
категорий граждан лекарственны-
ми препаратами. Были затронуты 
вопросы ценообразования и обе-
спечения контроля качества лекар-
ственных препаратов.

Профессор В.В. Нероев предста-
вил результаты общероссийско-
го мониторинга (около 800 аптек  
в 72 регионах России) доступности 
лекарственных препаратов, прове-
денного рабочими группами ОНФ 
«Социальная справедливость». Осо-
бо была выделена проблема импор-
тозамещения в фармацевтической 
индустрии и производстве меди-
цинского оборудования. 

Главный специалист офталь-
молог Минздрава РФ представил 
подробный анализ деятельности 
офтальмологической службы Рос-
сии. Как подчеркнул докладчик, 
по итогам 2014 г. наметилась тен-
денция к повышению эффективно-
сти ресурсов офтальмологической 
службы. Продолжается дальнейшее 
формирование нормативной базы 
российской офтальмологии. Раз-
работка нормативных докумен-
тов осуществляется в рамках при-
оритетных направлений развития 
отечественной офтальмологии и,  
прежде всего, дальнейшего повы-
шения качества и доступности ме-
дицинской помощи, оказываемой 
на разных уровнях.

В своем выступлении профессор 
В.В. Нероев остановился на дина-
мике офтальмологической заболе-
ваемости населения Российской 
Федерации. Результаты анализа 
эпидемиологической ситуации по 
офтальмопатологии в РФ показали 
благоприятную динамику измене-
ний эпидемиологических показа-
телей по классу глазных болезней; 
устойчивую тенденцию к сниже-
нию инвалидности по зрению,  
стабилизацию показателей заболе-
ваемости. Профессор В.В. Нероев 
подчеркнул, что лица старше тру-
доспособного возраста — наиболее 
уязвимый контингент в плане оф-
тальмологической заболеваемости, 
слепоты и слабовидения. Аномалии 

рефракции являются самой частой 
патологией глаз у детей и сохра-
няют лидирующие позиции среди 
взрослого трудоспособного населе-
ния. В возрастной группе старше  
трудоспособного возраста лидирует  
катаракта, глаукома, возрастная  
макулярная дегенерация. По-преж-
нему сохраняются значимые разли-
чия показателей заболеваемости  
и инвалидности по зрению среди 
регионов РФ.

Основные усилия требуется со-
средоточить на активной работе 
на уровне первичного звена и ка-
бинетов охраны зрения детей по 
раннему выявлению и коррекции 
аномалий рефракции, предупреж-
дению прогрессирования миопии  
у детей. Профилактическая дея-
тельность среди детей и среди лиц 
трудоспособного возраста, направ-
ленная на предупреждение офталь-
мологических заболеваний, позво-
лит улучшить показатели здоровья 
глаз в масштабах всего населения 
страны. Необходимо дальнейшее 
совершенствование организаци-
онных и лечебно-диагностических  
мероприятий во всех уровнях здра-
воохранения, направленных на 
оказание качественной и доступ-
ной офтальмологической помощи 
лицам старше трудоспособного  
возраста. Требуется комплексный 
подход к организации офтальмо-
логической помощи в регионах 
страны с учетом территориаль-
ных эпидемиологических особен-
ностей. Профессор В.В. Нероев 
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Министерство здравоохранения Российской Федерации; ФГБУ «Московский научно-исследовательский институт глазных болезней им. Гельмгольца»; 
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последипломного образования; Общероссийская общественная организация «Ассоциация врачей-офтальмологов».

Научно-практическая конференция с международным участием

22-24 сентября 2015 года, Москва

Основные направления работы конференции:
•  Новые технологии в диагностике и лечении заболеваний глаз
•   Патология глаз при общих заболеваниях (диабет, ревматические, 

нейродегенеративные, др.)
•   Патогенез и лечение рефракционных и глазодвигательных  

нарушений — новые горизонты 
•   Врожденные и приобретенные (кератиты, увеиты) заболевания  

глаз у детей
•   Глаукома: современные подходы к диагностике, медикаментозному  

и хирургическому лечению
•  Фундаментально-прикладные исследования в офтальмологии
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Доля импорта в фармацевтиче-
ской и медицинской промышлен-
ности сегодня составляет 70-80%. 
На российском рынке доля оте-
чественных медицинских прибо-
ров составляет около 1/5, лекар-
ственных средств — около 1/4. 
Рынок отечественных лекарствен-
ных препаратов насчитывает бо-
лее 820 млрд рублей. Рынок отече-
ственных медицинских изделий —  
около 200 млрд рублей (данные 
на 2014 г.). Далее докладчик оста-
новился на причинах низкой эф-
фективности механизма закупок 
лекарственных препаратов в ре-
гионах и проблемах обеспечения 
лекарственными препаратами 
льготных категорий граждан.

С приветственным словом выступает  
профессор О.О. Янушевич

Профессор В.В. Нероев — программный доклад «Актуальные вопросы 
организации здравоохранения и офтальмологической службы»

Выступает профессор  
Ю.С. Астахов

 Гость из Великобритании — 
профессор A. Hatem

С докладом «Механизмы уклонения  
офтальмопатогенов от иммунного ответа»  

выступает профессор Ф.Ю. Гариб
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представил Всемирную програм-
му ВОЗ «Глобальный план дей-
ствий на 2014-2019 гг. «Всеобщий 
доступ к здоровью глаз». Цель 
программы — сокращение пред-
упреждаемых нарушений зрения  
и обеспечение доступа к помощи  
в восстановлении здоровья для 
людей с нарушением зрения. Да-
лее профессор В.В. Нероев привел 
основной целевой показатель сни-
жения предупреждаемых наруше-
ний зрения. К 2019 году он должен 
снизиться на 25% по сравнению  
с показателем 2010 г.

Таким образом, отметил доклад-
чик, необходимо: разработать и ре-
ализовать интегрированную наци-
ональную помощь, планы и про-
граммы в области здоровья глаз, 
обеспечения всеобщего доступа  
к медицинской помощи; создание 
межотраслевых проектов и эффек-
тивности партнерства. 

В заключение профессор В.В. Не- 
роев отметил, что высокая эффек-
тивность и результативность работы  
по улучшению показателей здоро-
вья глаз населения России возможна  
при условии грамотного плани-
рования с учетом эпидемиологи-
ческих территориальных особен-
ностей, фокусирования усилий на 
наиболее перспективных и важных 
направлениях, а также на основе 
конструктивного взаимодействия 
с компетентными правительствен-
ными органами, передовыми обще-
ственными объединениями, между-
народными инициативами. 

Пленарное заседание «Новые тех-
нологии в диагностике и лечении  
заболеваний глаз» было посвяще-
но широкому спектру офтальмоло-
гических проблем и современным 
возможностям их решений, вопло-
тившихся в новых технологиях, 
разработанных в России и за рубе-
жом для эффективной диагностики 
и лечения заболеваний глаз.

С докладом «Исследование кро-
вообращения глаза: что и как мы 
измеряем» выступил профессор 
Ю.С. Астахов (Санкт-Петербург). 
Исследование кровообращения гла-
за исключительно важно не только 
для понимания патогенеза многих 

заболеваний, таких как диабетиче-
ская ретинопатия, глаукома, ВМД, 
нарушения кровообращения в сосу-
дах сетчатки и зрительного нерва, 
но и для оценки состояния мозго-
вого кровообращения. Более поло-
вины патологии глаза обусловлено 
нарушениями кровообращения. 
Еще в 1926 году W.S. Duke-Elder 
писал: «Во всей офтальмологии 
нет проблемы более важной и фун-
даментальной, чем определение  
давления в сосудах глаза. Решение 
этой задачи не только должно пре-
доставить нам единственную логи-
ческую основу для рационально-
го понимания патогенеза многих  
заболеваний глаза… точное опре-
деление значений этих давлений 
имеет первостепенное значение  
и в физиологии глаза. Во всей оф-
тальмологии не существует вопро-
са, который возбуждал бы столько 
ненужных противоречий и не по-
лучал бы столько разноречивых от-
ветов». Докладчик перечислил все 
существующие на сегодняшний 
день методы исследования кро-
вообращения глаза, обозначив их  
достоинства и недостатки. К сожа-
лению, ни один из методов не дает 
точной оценки объемного кровото-
ка в глазу и в головке зрительного 
нерва. Для выхода из создавшейся  
ситуации необходимо использо-
вать несколько методов в соответ-
ствии с поставленными задачами. 
Определять одновременно пока-
затели системной гемодинамики. 
При формировании групп иссле-
дуемых больных обязательно учи-
тывать возраст, пол, соматические 
заболевания. В ходе сравнитель-
ных исследований обязательно ис-
пользовать один и тот же прибор. 
Наиболее перспективный метод — 
спектральная ОКТ-допплерография. 
Данный метод позволяет сканиро-
вать сосуды в фиксированных объ-
емах при очень высоких скоро-
стях обработки с целью получения 
данных за весь цикл сердечного 
сокращения.

Академик РАН, профессор С.Э. Аве- 
тисов (Москва) рассказал о новых  
подходах к оценке состояния нервных 
волокон роговицы (НВР). Докладчик  

предложил метод прижизненной 
оценки НВР. Определение чувстви-
тельности и специфичности метода  
в «доклинических» стадиях разви-
тия полинейропатии — направ-
ление, в котором должны разви-
ваться дальнейшие исследования.  
Докладчик представил перспекти-
вы применения методики оценки 
состояния НВР на основе лазерной  
конфокальной биомикроскопии. 

Профессор Э.В. Бойко (Санкт-
Петербург) представил новые дан-
ные о роли хламидийной инфек-
ции в патологии заднего сегмента  
глаза, которая может поражать 
стекловидное тело, нейроэпите-
лий сетчатки, сосудистую оболочку  
и тем самым вызвать хронический 
субклинический воспалительный 
процесс. Регматогенная отслойка 
сетчатки в большинстве случаев ас-
социирована с поражением органа 
зрения хламидийной инфекцией  
и может рассматриваться как одна 
из осложненных форм офтальмо- 
хламидиоза. В диагностику отслой- 
ки сетчатки докладчик порекомен-
довал включать исследование на 
хламидийную инфекцию, а при ее 
выявлении хирургическое лечение 
следует дополнять рациональной 
антихламидийной терапией. 

Профессор С.В. Саакян (Москва) 
рассказала о комплексе уникаль-
ных высокотехнологичных диа-
гностических методик, позволяю-
щих при правильном алгоритме  
обследования вовремя распознавать 
увеальную меланому. Однако, как 
отметила профессор С.В. Саакян,  
никакие технологии не помогут, 
если нет онконастороженности  
у врача, если осмотр больного  
сводится к проверке зрения, а глаз-
ное дно осматривается с узким  
зрачком.

Профессора из Великобритании 
R. Good и A. Hantem выступили  
с докладами «Стандартизирован-
ная эхография в офтальмологии — 
лучшая диагностическая методика  
для исследования тканевых харак-
теристик» и «Высокочастотное уль-
тразвуковое сканирование передне-
го отрезка глаза» соответственно. 

Профессор M. Puech (Франция) 
рассказал о применении высоко- 
частотного датчика для исследова-
ния заднего полюса глаза. 

О достижениях и недостатках 
брахиотерапии увеальной мелано-
мы доложила академик РАН, про-
фессор А.Ф. Бровкина (Москва). 
На сегодняшний день брахиотера-
пия является реальной альтернати-
вой энуклеации при меланоме хо-
риоидеи (МХ) толщиной до 5,5 мм  
и максимальным диаметром до  
15 мм. Эффективность брахиоте-
рапии по степени резорбции мела-
номы следует оценивать не ранее,  
чем через 16-18 месяцев. Лучший 
исход лечения можно ожидать 
при локализации МХ за экватором  
глаза. В перспективе необходимо 
создать единый протокол БТ с по-
следующим контролем за состоя-
нием глаза и больного. Необходимо  
совершенствовать отечественные 
офтальмоаппликаторы.

Профессор Б.Э. Малюгин (Мо-
сква) в своем докладе обозначил 
предпосылки для роста хирургии 
катаракты в РФ. Это — технологи-
ческие инновации, государствен-
ная программа модернизации, 
развитие частного сектора меди-
цины, обучающие инициативы, 
экономический рост, демографи-
ческие предпосылки. Потребность 
хирургии катаракты в РФ в 2019 г. 
составит 1 040 000 операций. Ос-
новные барьеры для роста хирур-
гии катаракты — финансирование, 
кадровое обеспечение, отсутствие 
клинических рекомендаций. Гово-
ря об особенностях финансирова-
ния хирургии катаракты, доклад-
чик обратил внимание, что 98% ХК 
финансируется за счет ОМС, 2% — 
за счет ВМП. На сегодняшний день 
отсутствуют планы по стандарти-
зации тарифа на ХК, финансиро-
вание по-прежнему осуществляет-
ся с учетом койко-дня. Тариф для 
ФАКО и ЭЭК/ ИЭК единый. С 2015 
года частные клиники получили 
возможность работать в системе 
ОМС, однако предпочитают этого  
не делать из-за тарифов, жесткого  
контроля и бюрократических пре-
пон. Доплаты за счет пациента 
вариабельны. В 70% регионов не 
разрешены, в 23% — допустимы,  
в 7% — обязательны доплаты за 
ИОЛ. Что касается особенностей 
кадрового обеспечения ХК в РФ, 
то офтальмологи поликлиническо-
го звена обеспечивают диагности-
ку, диспансерное наблюдение и по-
следующее направление пациентов 
на операцию. Офтальмохирурги 
стационарных клиник консульти-
руют исключительно направлен-
ных к ним пациентов. Количество  
офтальмохирургов в государствен-
ных клиниках существенно не ме-
няется, так как лимитировано  
количество ставок и существуют 
ограничения региональных бюд-
жетов. Далее докладчик рассказал 
о диагностических технологиях, хи-
рургических технологиях. Завер-
шая свое выступление, профессор 
Б.Э. Малюгин подробно остановил-
ся на клинических рекомендациях 
по оказанию офтальмологической 
помощи пациентам с возрастной 
катарактой. 

Современные возможности те-
рапии заболеваний сетчатки были 
определены в выступлении про-
фессора М.М. Шишкина (Москва).  
Ранибизумаб — прорыв в терапии 
заболеваний сетчатки: действует  
на ранних этапах каскада реак-
ций, воздействует на заболевание, 
подавляя проницаемость сосудов, 
угнетая пролиферацию клеток  
эндотелия, сдерживая миграцию 
эндотелиальных клеток. Раниби-
зумаб проникает в сетчатку и бло-
кирует все известные изоформы 
VEGF-А, приводит к нормализации 
толщины и структуры сетчатки.  
Ранибизумаб — единственный ин-
гибитор VEGF, зарегистрирован-
ный для лечения ВМД, ДМО ОВС  
и мХНВ. Докладчик обратил особое 
внимание на использование декса-
метазона — импланта (разрешен 

FDA) для лечения макулярного  
отека при тромбозе ВС, инфек-
ционных увеитах и ДМО, а также 
остановился на афлиберцепте, ко-
торый пока не зарегистрирован  
в РФ. Подводя итог выступлению, 
профессор М.М. Шишкин отметил: 
«Основные направления лечения 
патологии центральных отделов 
сетчатки — профилактика, ранняя 
диагностика, целевое лечение, ос-
нованное на современных досто-
верных исследованиях».

Профессор Э.Р. Мулдашев (Уфа) 
выступил с докладом «Регенератив-
ная хирургия субатрофии глазного 
яблока». В начале своего выступле-
ния докладчик привел удручающую 
статистику: всего в России выпол-
няется 8000 энуклеаций в год, а из 
них при субатрофии — до 80,6%. 
Причиной энуклеации при суба-
трофии является угроза симпати-
ческой офтальмии. Суть симпа-
тической офтальмии может быть 
сформулирована следующим об-
разом: аутоиммунная реакция пе-
ребрасывается на здоровый глаз.  
Но после энуклеации здоровый глаз 
может стать мишенью для иммун-
ной атаки. Есть ли альтернатива  
энуклеации? Необходима стиму-
ляция регенерации тканей глаза. 
Впервые решилась на органосох-
раняющую хирургию при субатро-
фии глазного яблока профессор  
Р.А. Гундорова. Развитие идей про-
фессора Р.А. Гундоровой — регене-
ративный подход. Стимулятором 
регенерации тканей является алло-
плант. Далее профессор Э.Р. Мулда-
шев продемонстрировал операцию 
ревитализации глазного яблока  
и дал обоснование: создается упру-
гий каркас глазного яблока, к ко-
торому подшивается сморщиваю-
щийся глаз, в дальнейшем на месте  
аллопланта вырастает плотная скле- 
роподобная ткань. При операции 
реваскуляризации хориоидеи и ци-
лиарного тела восстанавливаются 
функции хориоидеи и цилиарно-
го тела. При операции аутолимфо-
сорбции происходит очищение гла-
за, а при операции нормализации 
мембраны Бруха — восстановление 
гематоофтальмического барьера, 
блокирование поступления ан-
тител внутрь глаза, прерывание  
аутоиммунной реакции. Предо-
перационная иммунокоррекция 
предусматривает системную им-
мунокоррекцию (акупунктурное 
введение диспергированных алло-
плантов) и локальную иммунокор-
рекцию (малоинвазивная хирургия 
диспергированными аллопланта-
ми). По мнению докладчика, опе-
рация «Открытое небо» (внутри-
глазной аллоплант стимулирует 
регенерацию стекловидного тела; 
регенерат по биофизическим свой-
ствам идентичен стекловидному 
телу) — последний шанс на зрение 
при двусторонней субатрофии. По-
добных операций в ФБГУ «Всерос-
сийский центр глазной и пластиче-
ской хирургии» выполнено 68. 

Профессор М.М. Бикбов (Уфа) 
представил доклад «Стандартный и 
трансэпителиальный кросслинкинг 

роговицы». Кросслинкинг остает-
ся патогенетически обоснованным 
методом лечения кератоэктазий. 
Кросслинкинг роговичного колла-
гена может применяться при раз-
личных стадиях заболевания. От-
даленные результаты показывают, 
что наиболее эффективным прото-
колом остается «Дрезденский», од-
нако и модифицированные методы 
показывают достаточную эффек-
тивность. При быстро прогрессиру-
ющем течении заболевания целесо-
образно проведение стандартного 
кросслинкинга по «Дрезденскому 
протоколу». При наличии тонкой 
роговицы и при медленно прогрес-
сирующем течении болезни может 
быть показано проведение транс-
эпителиального кросслинкинга.

Вопросы, поднятые на пленар-
ном заседании, посвященном па-
тологии глаз при общих заболева-
ниях, «требуют от исследователя 
и клинициста широкого взгляда 
на ситуацию, когда весь комплекс 
патогенетических звеньев нужно 
представлять в их взаимодействии, 
лечить не только офтальмологи-
ческое заболевание, но больного  
с общей патологией, рассматри-
вая локальные лечебные меры как 
часть системной терапии», — отме-
тил профессор В.В. Нероев

Об особенностях глазного кро-
вотока при гипертонической бо-
лезни и системном атеросклерозе 
рассказала Н.А. Аджемян (Москва). 
При субклиническом атеросклерозе 
показатели максимальной систоли-
ческой скорости кровотока в ретро-
бульбарных сосудах соответствуют 
возрастной норме. Отмечается по-
вышение индекса периферическо-
го сопротивления в центральной 
артерии сетчатки и задних корот-
ких цилиарных артериях (ЗКЦА) 
(в системе ретинальной и хориои-
дальной циркуляции). При артери-
альной гипертензии (АГ) I-II степе-
ни выявлено повышение RI в ЗКЦА. 
При наличии сочетанной патоло-
гии изменение глазного кровотока 
носит более выраженный харак-
тер со значительным увеличением 
вазорезистентности. Ультразвуко-
вое дуплексное сканирование бра- 
хиоцефальных артерий позволяет  
диагностировать ранние признаки  
атеросклеротического процесса  
и сосудистых деформаций (гипер-
тонической макроангиопатии),  
которые свидетельствуют о необ-
ходимости мониторинга состояния 
глазного кровотока у пациентов  
с АГ I-II степени и СА.

В.О. Соколов (Санкт-Петербург) 
считает, что широкое применение 
допплерографии, КТ, УЗ-методов 
затруднено из-за высокой стоимо-
сти и отсутствия высококвалифи-
цированных специалистов. Научно  
установленная связь глазной цере-
бральной гемодинамики позволяет  
использовать данные исследования 
кровообращения глаза при наруше-
нии проходимости брахиоцефаль-
ных артерий (БЦА). Данные гемо-
динамики и функционального со-
стояния глаза можно использовать 
для обоснованного направления  
на контрастную ангиографию БЦА. 
Выводы доклада «Исследование 
гемодинамики глаза в диагности-
ке нарушений проходимости бра-
хиоцефальных артерий» сводятся  
к следующему: применение раз-
личных методов исследований 
гемодинамики и функций глаза  
в определенном комплексе повы-
шает их диагностическое и прогно-
стическое значение в определенной  
степени и локализации окклю-
зионно-стенотических процессов  
в БЦА по сравнению с диагности-
ческой значимостью каждого от-
дельного метода. Диагностический  
алгоритм на основе комплекса  
гемодинамических и функциональ-
ных офтальмологических параме-
тров позволяет с высокой степе-
нью точности идентифицировать 
нарушение проходимости БЦА на 
основе единого обобщенного ко-
личественного критерия.

Т.А. Лисицина (Москва) с соавто-
рами представила предварительные 
результаты совместного научного 
исследования ФГБНУ «НИИР им. 
В.А. Насоновой» и ФГБУ «МНИИ ГБ  
им. Гельмгольца» «Поражение глаз 
при болезни Бехчета (ББ) и анки-
лозирующем спондилите (АС)».  
Докладчик резюмировала, что уве-
ит — серьезное проявление ББ и 
АС, определяющее прогноз и ка-
чество жизни пациента. Частота 
увеита при ББ (58,9%) в россий-
ской когорте совпадает с междуна-
родными данными. Задний увеит  
характерен для ББ (71,7%), перед-
ний — для АС (53,8%). Активность 
увеита при ББ совпадает с обостре-
нием основного заболевания. При 
АС связь с активностью не одно-
значна. Частота увеита при ББ  
связана с этнической принадлежно-
стью пациентов. Системная проти-
вовоспалительная (ГК) и базисная 
(циклоспорин А, азатиоприн) те-
рапия показана всем пациентам 
с увеитом при ББ. Тяжелый реци-
дивирующий увеит при ББ и АС — 
показание для назначения ингиби-
торов ФНО-альфа. Ранняя диагно-
стика и своевременная активная 
терапия ББ и АС позволят избежать 
тяжелых последствий, в том числе 
связанных с поражением глаз.

Профессор Е.А. Дроздова (Челя-
бинск) в своем выступлении пере-
числила ревматические заболевания,  
сопровождающиеся поражением 
глаз: спондилопатия (спондилоар-
триты), псориатический артрит, 
артрит при НЯК и болезни Кро-
на, ювенильный идиопатический  
артрит, ревматоидный артрит,  
системная красная волчанка, си-
стемная склеродермия, полимиозит, 
системные васкулиты. В 10-12% —  
глазные симптомы являются пер-
вым признаком системного забо-
левания и могут предшествовать 
развитию артрита и других систем-
ных проявлений на несколько лет. 
Аутоимунный процесс при ревма-
тических заболеваниях вовлекает 
в воспаление коллагенсодержащие 
структуры органа зрения. В воспа-
лительный процесс вовлекаются  
конъюнктива, эписклера, склера, 
роговица, сосудистая оболочка,  
сосуды и ткань сетчатки. Частота 
развития клинических форм пора-
жения глаз зависит от нозологии 
ревматического заболевания.

В.Э. Танковский (Москва) в до-
кладе «Синдром острого некроза 
сетчатки как проявление хрони-
ческой системной вирусной ин-
фекции» продемонстрировал циф-
ры больных с генерализованными 
увеитами. Синдром острого некро-
за сетчатки в подавляющем боль-
шинстве случаев протекает на фоне 
реактивации вирусов простого гер-
песа. Наличие современных проти-
вовирусных препаратов позволяет 
эффективно купировать воспали-
тельный процесс.

Профессор Т.В. Гаврилова (Пермь) 
рассказала о поражении глаз у 
ВИЧ-инфицированных пациентов 
Пермского края, акцентировала  
внимание на том, что при глаз-
ной патологии, сопровождающейся 

длительным снижением функций 
иммунной системы, необходима 
настороженность офтальмологов  
в отношении ВИЧ-инфекции. Ми-
кроангиопатия сетчатки — наи-
более часто встречаемое пораже-
ние глаз у ВИЧ-инфицированных 
пациентов. Поражение глаз имело 
место чаще при сниженном уров-
не CD4 клеток. Большинство боль-
ных с тяжелой глазной патологией 
не получали АРТ, которая снижает 
тяжесть клинических проявлений 
ВИЧ-инфекции.

Профессор Е.С. Луцевич (Мо-
сква) представила биомехани-
ческие основы изменений топо-
графии ретробульбарной части  
орбитального пространства в диа-
гностике оптической нейропатии 
различного генеза.

А.Н. Бойко (Москва) выступил  
с докладом «Поражение зрительно-
го нерва при демиелинизирующих 
заболеваниях центральной нерв-
ной системы». В случаях повреж-
дений и заболеваний головного 
мозга, сетчатки и зрительных пу-
тей во взрослом возрасте главным 
препятствием для лечения счита-
ется ограниченная нейропластич-
ность. В качестве перспективной 
терапевтической стратегии сегод-
ня рассматривается реактивация 
во взрослом мозге окон высокой 
пластичности, свойственных кри-
тическим периодам в развитии 
мозга для восстановления по-
врежденных нейрональных цепей.  
Докладчик рассказал о влиянии фи-
зической активности на когнитив-
ные функции, которые проявляются 

на системном, молекулярном и кле- 
точном уровнях; познакомил с те-
орией активации остаточного  
зрения, подробно остановился на 
фрактальной стимуляции.

Принципы разумного сочета-
ния тактической и стратегической 
оптической коррекции, изучение 
патогенеза рефракционной и гла-
зодвигательной патологии широко 
обсуждались на пленарном заседа-
нии, посвященном рефракционным 
и глазодвигательным нарушениям. 
Заседание открыла О.В. Проскурина 
(Москва) с мемориальной лекцией, 
посвященной 90-летию со дня рож-
дения профессора Ю.З. Розенблюма. 
В выступлении подробно были рас-
смотрены этапы научной деятель-
ности Ю.З. Розенблюма, история  
отечественной школы оптометрии. 

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫКОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Президиум заседания «Патогенез и лечение рефракционных и глазодвигательных  
нарушений — новые горизонты»

Президиум заседания профильной комиссии  
по офтальмологии и детской офтальмологии

Президиум заседания «Врожденные и приобретенные заболевания глаз у детей»

Президиум заседания «Фундаментально-прикладные исследования  
в офтальмологии»
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Стратегия профилактики воз-
никновения миопии и ее прогрес-
сирования была сформулирована  
в программном докладе про-
фессора Е.П. Тарутты (Москва).  
Основные выводы сводились к сле-
дующим тезисам: ингибирование  
активности ММР; стимуляция син-
теза коллагена и протеогликанов; 
RALDH2 (ретинальдегиддегидро-
геназа 2) — зрительно регулиру-
емый энзим, влияющий на син-
тез atRA; индуцированный мио-
пический дефокус центральный  
и/или периферический; улучше-
ние аккомодации→гемодинамики; 
повышение кросслинкинга колла-
гена склеры.

Академик РАН, профессор  
С.Э. Аветисов (Москва) выступил 
с докладом «Коррекция рефрак-
ционнных нарушений, индуциро-
ванных изменениями хрусталика 
при синдроме Марфана». Для кор-
рекции возможно использование 
как традиционных, так и хирур-
гических методов. Выбор метода 
зависит от нескольких факторов: 
степени эктопии хрусталика, ве-
личины миопии и наличия хру-
сталикового астигматизма, риска 
формирования амблиопии. Воз-
можность полноценной хирурги-
ческой коррекции, в частности 
репозиции капсульного мешка  
и эндокапсулярной фиксации 
ИОЛ, существенно зависит от  
сохранности цинновой связки.

Профессор Е.Н. Иомдина (Мо-
сква) представила новые страте-
гии склероукрепляющего лечения  
миопии. Цель работы: создание 
новых эффективных технологий 
склероукрепляющего лечения 
прогрессирующей миопии: UVA-
кросслинкинга коллагена склеры 
заднего полюса глаза и комби-
нированного воздействия — ме-
дикаментозного кросслинкинга  
в сочетании с антидистрофиче-
ской терапией. Докладчик подроб-
но рассказала об эффективности 
применения субтеноновых инъ-
екций склератекса. Применение 
препарата позволяет существенно 
повысить структурно-биомехани-
ческую стабильность ткани скле-
ры и улучшить ее трофику за счет: 

активации клеточных элементов, 
образования дополнительных со-
судов и формирования новообра-
зований соединительной ткани 
на ее поверхности; повышения 
уровня стабилизирующих колла-
геновые структуры склеры попе-
речных связей на 15-18%; увели-
чения модуля упругости склеры  
в 1,9 раза. Результаты проведенно-
го экспериментального исследо-
вания позволяют рекомендовать 
склератекс для дальнейшего кли-
нического изучения.

Профессор В.В. Страхов (Ярос-
лавль) представил результаты, ука-
зывающие на целесообразность 
применения двух оптических  
методов мониторинга прогрес-
сирования миопии: оптической  
биометрии и измерения толщины 
перипапиллярных нервных воло-
кон (RNFL). Сочетание бескон-
тактной оптической биометрии  
и ОСТ позволяет расширить ин-
терпретацию биометрических дан-
ных и предполагает возможность 
клинической трактовки состояния 
растущего глаза в мониторинге 
прогрессирующей миопии.

Профессор М.А. Ковалевская 
(Воронеж) представила динами-
ку цветоощущения при различ-
ных видах аметропий. Известно, 
что заболевания нейросенсорного  
аппарата глаза сопровождаются  
не только изменением остроты 
зрения, но и ухудшением цве-
торазличительной способности  
Нарушения свето- и цветовоспри-
нимающего аппарата глаза сопут-
ствуют патологии органа зрения, 
так как отражают функцию сет-
чатки и зрительного нерва. 

М.В. Епишина (Москва) в сво-
ем выступлении изложила мало-
изученные аспекты ортокерато-
логической коррекции: впервые 
проведенное исследование глаз-
ного кровотока на фоне использо-
вания ночных ОК-линз не выявило 
его существенных изменений.  
В ранние сроки от начала ОК-
коррекции отмечены: незначи-
тельное снижение максимальной 
систолической скорости крово-
тока в глазной артерии, тенден-
ция к снижению этого показателя  

в центральной артерии сетчатки 
(ЦАС) и медиальных задних ко-
ротких цилиарных артериях и не-
значительное повышение в лате-
ральных задних коротких цили-
арных артериях. Через год после 
использования ОК-линз все иссле-
дованные показатели гемодина-
мики возвращаются к исходному  
уровню, а максимальная систоли-
ческая скорость в ЦАС незначи-
тельно превышает последний. 

О влиянии силы оптической 
коррекции миопии и зрительной 
нагрузки на состояние глазного 
кровотока рассказала А.Т. Кара-
петян (Москва). Показатели пуль-
сового глазного кровотока носят 
достоверно убывающий характер 
в зависимости от степени мио-
пии. По данным дуплексного ска-
нирования экстраокулярных сосу-
дов, дефицит кровотока выявлен  
в глазной артерии, центральной 
артерии сетчатки, задних корот-
ких цилиарных артериях при ми-
опии средней и высокой степени. 
При полной коррекции миопии 
слабой и средней степени выявле-
но увеличение пульсового глазно-
го кровотока и объема импульса 
по отношению к неполной коррек-
ции. При миопии высокой степени 
указанные показатели оставались 
неизменными. Зрительная нагруз-
ка на близком расстоянии при ми-
опии слабой и средней степени не-
зависимо от полноты коррекции 
сопровождалась увеличением глаз-
ного кровотока и снижением вну-
триглазного давления. Изменения 
гемодинамических показателей  
в зависимости от полноты коррек-
ции миопии и зрительной нагруз-
ки не выявлены. 

Секция «Врожденные и при-
обретенные (кератиты, увеиты) 
заболевания глаз у детей» была 
представлена широким спектром 
научных докладов. Профессор  
В.В. Нероев обозначил суть про-
блем, которые обсуждались экс-
пертами. «Весь комплекс патоге-
нетических звеньев нужно пред-
ставлять в их взаимодействии  
в офтальмопедиатрии, поскольку 
растущий детский организм обя-
зывает врача любой специально-
сти, не только офтальмолога, при 
лечении конкретного заболевания 
следить за нормальным развитием 
всех органов и систем ребенка. 
Учет общего состояния здоровья 
и системной патологии при лече-
нии врожденных и приобретенных 
заболеваний глаз у детей — осно-
ва эффективной патогенетически 
ориентированной терапии. В рам-
ках «РООФ-2015» именно в этом 
ключе рассматриваются детские 
кератиты и увеиты, врожденная 
глаукома и катаракта, заболева-
ния зрительного нерва и другие 
офтальмопатологии у детей».

Главный детский офтальмолог 
Минздрава РФ, профессор Л.А. Ка- 
таргина (Москва) представила 
программный доклад «История 
детской офтальмологии в РФ». 
В своем выступлении Людмила 
Анатольевна рассказала о детских 

научных отделах «МНИИ ГБ им. 
Гельмгольца», сообщила о форми-
ровании детской офтальмологии 
в учреждениях Москвы, Санкт-
Петербурга, развитии офтальмо-
логической службы в Республике 
Башкортостан, доложила о ста-
новлении детской офтальмологии 
в Самарской области. В докладе 
было проанализировано современ-
ное состояние офтальмопедиатрии 
в РФ, рассмотрены вопросы зако-
нодательной базы современной  
отечественной детской офталь-
мологии. «Без прошлого нет буду-
щего». Сегодня множество людей, 
особенно молодежь, не понимают, 
зачем нужно знать историю. Ответ 
очевиден: необходимо анализиро-
вать ошибки прошлого и приобре-
тать бесценный опыт», — подчер-
кнула профессор Л.А. Катаргина.

Т.Б. Круглова (Москва) расска-
зала о применении дифференци-
рованных методик хирургии одно-
сторонних врожденных катаракт  
у детей. Односторонняя врожден-
ная катаракта у детей характери-
зуется выраженным клиническим 
полиморфизмом помутнения хру-
сталика, наличием сопутствующей 
глазной патологии, изменением 
формы капсульного мешка, ам-
блиопией высокой степени. Мето-
дики позволяют провести внутри-
капсулярную имплантацию ИОЛ 
при осложненных формах хруста-
лика, наличии выраженных изме-
нений передней и задней капсулы 
хрусталика, заднего лентиконуса; 
уменьшить риск развития опера-
ционных и послеоперационных 
осложнений; улучшить качество 
реабилитации детей с односторон-
ними врожденными катарактами.

Е.Г. Полянская (Москва) по-
казала динамику состояния кап-
сульного мешка после удаления 
врожденной катаракты у детей  
с микрофтальмом. Выполнение 
первичного заднего капсулорек-
сиса в ходе хирургического лече-
ния врожденной катаракты в соче-
тании с микрофтальмом позволяет 
существенно снизить частоту воз-
никновения фиброза капсульного 
мешка, требующего проведения 
повторных хирургических вмеша-
тельств у детей раннего возраста. 
Наличие мезодермальной дистро-
фии радужки с нарушением диа-
фрагмальной функции зрачка и 
микрофтальма являются фактором 
риска для раннего формирования 
контрактуры капсульного мешка.

И.С. Зайдуллин (Уфа) предста-
вил результаты фемтолазер-асси-
стированной хирургии катаракты  
у детей. Проведение автоматизи-
рованного капсулорексиса с по-
мощью фемтосекудного лазера  
в хирургии катаракт у детей по-
зволяет исключить техническую 
погрешность этой процедуры, де-
лая методику более безопасной. 
Формирование центрированного 
кругового капсулорексиса задан-
ного размера и оптимальная кап-
сульная фиксация ИОЛ способству-
ют улучшению анатомо-функцио-
нальных результатов.

Е.В. Мазанова (Москва) доло-
жила о значении дренажной хи-
рургии при детской глаукоме. 
Применение дренажей при врож-
денной глаукоме не представля-
ет особой сложности и позволяет 
продлить гипотензивный эффект 
операции и обеспечить хороший 
уровень ВГД, способствующий  
замедлению прогрессирования 
глаукомной оптической нейропа-
тии и стабилизации зрительных 
функций. 

О.И. Максимова (Курган) поде-
лилась многолетним опытом хи-
рургического лечения врожден-
ной глаукомы у детей. Выводы, 
сделанные докладчиком, могут 
быть сформулированы следующим 
образом: базальная иридэктомия 
в сочетании с гипотонией может 
являться операцией выбора при 
ранней диагностике врожденной 
глаукомы. Диагностика врожден-
ной глаукомы в начальной ста-
дии позволяет уменьшить объем 
хирургического вмешательства  
и добиться компенсации процесса.  
Достоверно диагностировать гла-
укому у детей раннего возраста 
можно только при углубленном 
офтальмологическом обследова-
нии в условиях наркотического 
сна, но при клинических прояв-
лениях глаукомы целесообразно 
совместить исследование диагно-
стическое с последующей опера-
цией за одно анестезиологическое  
пособие. В некоторых случаях вы-
бор лучшего глаза для первого 
оперативного вмешательства по-
зволяет сохранить более высокое 
зрение хотя бы на одном глазу  
и избежать инвалидности.

Н.Н. Арестова (Москва) пред-
ставила доклад «Лазерное лече-
ние кист переднего отдела глаза  
у детей». Докладчик считает обо-
снованным рекомендовать: ак-
тивно направлять на раннюю ла-
зерную хирургию детей с кистами  
переднего отдела глаза любого 
размера, не допуская длительного  
наблюдения за ростом кист без по-
пыток лазерного лечения. Следует 
пропагандировать лазерное лече-
ние кист переднего отдела глаза 
как высокоэффективную и мало-
травматичную альтернативу ради-
кальной хирургии или неинвазив-
ную попытку сохранения глаза как 
органа в инструментально неопе-
рабельных случаях. Рекомендуется 
шире проводить под наркозом ла-
зерные вмешательства у детей  
до 5 лет и неконтактных детей 
более старшего возраста с ни-
стагмом, отсутствием фиксации 
взора. Целесообразно совмещать 
плановые комплексные офталь-
мологические обследования детей 
под наркозом с одновременными  
лазерными операциями (цистото-
мии, цистодеструкции, синехото-
мии, иридотомии и др.).

Я.В. Байбородов (Санкт-Петер-
бург) представил хирургическое 
лечение ямки ДЗН, осложненной 
нейропатии. Ямка ДЗН прикрыта  
клапаном, который приподни-
мается в момент систолы и про-
пускает порцию ликвора внутрь 
глаза. При расположении ямки  
у края ДЗН жидкость поступа-
ет под нейроэпителий сетчатки  
и вызывает ее отслойку. Пусковым 
механизмом развития отслойки 
нейроэпителия при ямке ДЗН яв-
ляется повышение внутричерепно-
го давления, которое наблюдается 
при гидроцефалии различной эти-
ологии. Суть патогенетической хи-
рургии: локальное удаление вну-
тренней пограничной мембраны 
(ВПМ) самодостаточно. Подково-
образное удаление ВПМ приво-
дит к гиперфильтрации жидкости 
сквозь сетчатку, что нивелирует 
градиент между внутричерепным 
и субретинальным давлением, об-
уславливая полное прилегание 
нейроэпителия.

Л.В. Коголева (Москва) описа-
ла организацию системы профи-
лактики слепоты и слабовидения  

у детей с РН, профессор Э.И. Сай-
дашева (Санкт-Петербург) позна-
комила с современными подходами  
к оказанию офтальмологической 
помощи глубоконедоношенным 
детям с РН.

«Тяжелая проблема взрослого 
контингента больных — глауко-
ма — не сходит с повестки дня,  
поэтому, как и на прошлых встре-
чах, одно из заседаний форума  
посвящено современному подходу  
к диагностике, медикаментозно-
му и хирургическому лечению  
различных форм глаукомы»,— от-
метил профессор В.В. Нероев.

В этом году организаторы кон-
ференции предложили рассмотреть 
проблему глаукомы с позиций  
нейрофизиологии, иммунологии, 
биомеханики, генетики, хирургии. 
С докладами выступили профессор 
М.В. Зуева (Москва), Дж.Н. Ловпа-
че (Москва), профессор Е.Н. Иом-
дина (Москва), А.Н. Журавлева 
(Москва), профессор В.П. Еричев 
(Москва). На основании их высту-
плений можно сделать следующие 
выводы: 1. В будущих эксперимен-
тальных и клинических исследо-
ваниях предполагается изучить  
потенциал использования не-
линейной световой стимуляции 
сложной пространственно-вре-
менной структуры как новой тера-
певтической стратегии в лечении 
аномалий созревания и старения 
зрительной системы со специаль-
ными аспектами ее возможностей 
в лечении глаукомной оптической 
нейропатии; 2. Иммунодиагности-
ка может быть вариантом ранней 
диагностики глаукомы, поскольку  
сбой иммунорегуляции происхо-
дит намного раньше, чем изме-
няются функции и, возможно, это 
поможет понять, где граница меж-
ду физиологической инволюцией 
и болезнью. Лечение плазмофоре-
зом, как и при лечении классиче-
ских аутоиммунных заболеваний, 
может быть перспективным при 
глаукоме, учитывая значительно  
сниженную иммунореактивность 
у больных глаукомой. Иммуно-
супрессивная терапия при гла-
укоме может причинить вред,  
поскольку для нормального функ-
ционирования нейронов необхо-
дим баланс антител и антигенов;  
3. Индивидуальный риск прогрес-
сирования глаукомного процесса 
во многом определяется взаимоот-
ношением между биохимически-
ми свойствами склеры, роговицы,  
структур ДЗН, взаимодействием  
этих структур с уровнем нагрузки 
(ВГД). Возможно, исходно более 

выраженные индивидуальные воз-
растные изменения структурно-
биомеханических свойств склеры  
могут в совокупности с другими 
факторами способствовать воз-
никновению ПОУГ, а также по 
механизму отрицательной обрат-
ной связи — прогрессированию 
глаукомного поражения. Клини-
ческим показателем нарушения 
биомеханических свойств корнео- 
склеральной оболочки глаза при 
глаукоме может служить сниже-
ние корнеального гистерезиса; 
4. Гены, приводящие к развитию 
первичной глаукомы: 2-10% людей 
с первичной глаукомой имеют му-
тации в гене MYOC; 20-50% людей 
с ПОУГ имеют мутации в гене CYP 
1B1; 12-16% людей с ПОУГ имеют 
мутации в гене OPTN. Есть мно-
гоцелевая база данных по клини-
чески значимым мутациям (SNP)  
в геноме человека и формировании  
групп наиболее информативных 
полиморфизмов, ассоциированных 
с риском развития мультифактори-
альных заболеваний. Есть возмож-
ность определять мутации в струк-
турных генах, которые участвуют 
в метаболизме клеток трабекуляр-
ного аппарата глаза. Есть понима-
ние процессов, ведущих к повреж-
дению нейрона зрительного пути 
при ГНД. Существует тактика ве-
дения больного при наличии гене-
тических аномалий в гене MYOC; 
5. При назначении гипотензив-
ной терапии важно учитывать не 
только эффективность, но и сте-
пень риска развития нежелатель-
ных явлений; длительная медика-
ментозная терапия возможна при 
условии доступности и эффектив-
ности препарата, гарантии высо-
коквалифицированного наблюде-
ния; отсутствии нежелательных 
явлений. В случае неуспеха лучше 
избегать некорректного усиле-
ния режима и обсуждать вопрос  
о смене тактики. Неадекватная 
длительная терапия может быть 
причиной неуспеха антиглауком-
ной операции. 

Наряду с вышеуказанными до-
кладами было заслушано 15 до-
кладов, среди них: «О морфоло-
гии и функции увеосклерального 
оттока» (профессор А.В. Золота-
рев, Самара), «Гидродинамическая 
концепция в патогенезе глауко-
мы» (профессор Е.А. Егоров, Мо-
сква), «Новые диагностические 
маркеры глаукомы» (профессор  
Н.И. Курышева, Москва) «Эндоско-
пическая хирургия в лечении гла-
укомы» (профессор R. Camarra,  
США) и др. 

«Адекватное решение всех вы-
шеперечисленных проблем может 
быть найдено только при глубоком 
понимании причин их возникно-
вения. А это достигается на основе 
фундаментального изучения пато-
генетических основ развития тех 
или иных заболеваний глаз», — 
резюмировал профессор В.В. Не-
роев. Новейшие достижения это-
го направления обсуждались на 
специальной сессии, посвященной 
фундаментально-прикладным ис-
следованиям в офтальмологии. 

На пленарном заседании, по-
священном «Фундаментально-
прикладным исследованиям в оф- 
тальмологии» было заслушано  
16 докладов. 

В докладе Н.А. Лозинской (Мо-
сква) «Новые лиганды мелатони-
нового рецептора МТ3-подтипа 
на основе 2-оксиндола и перспек-
тивы их применения для лечения 
офтальмологических заболеваний, 
сопровождающихся окислитель-
ным стрессом» впервые показана 
перспективность использования 
новых аналогов мелатонина в ком-
плексной терапии офтальмологи-
ческих заболеваний, сопровожда-
ющихся повышением внутриглаз-
ного давления и окислительным 
стрессом. Докладчик представи-
ла общую стратегию синтеза но-
вых лигандов мелатонинового 
сайта связывания MT3. Для серии 
новых лигандов изучено их вли-
яние на внутриглазное давление  
в тестах in vivo на кроликах. Най-
ден ряд соединений, гипотензив-
ный эффект которых превыша-
ет эффект мелатонина и сравним  
с современным лекарственным 
препаратом тимололом. Получены 
соединения, антиоксидантная ак-
тивность которых по отношению 
к гидроксил-радикалу в тестах 
in vitro на 4 порядка превышает 
эффект мелатонина и сравнима  
с действием стандартного антиок-
сиданта тролокса. Найдены пре-
параты комплексного действия,  
обладающие не только антиокси-
дантной активностью, но и спо-
собностью эффективно снижать 
внутриглазное давление.

А.М. Суббот (Москва) рассказа-
ла о возможностях оценки функ-
ционального состояния эпителия 
глазной поверхности in vitro ме-
тодом СЭМ. Данные, полученные 
группой авторов, свидетельствуют 
о том, что клетки in vitro сохраня-
ют способность к организации  
микрорельефа собственной по-
верхности, сходной с таковой  
интактной ткани. Предлагаемый 

способ визуализации эпителия 
глазной поверхности с исполь-
зованием СЭМ может быть при-
менен для изучения различных  
состояний, связанных с дефици-
том слезы. 

А.В. Кузнецова (Москва) пред-
ставила доклад «Участие WNT7А 
в регуляции пластичности кле-
ток ретинального пигментного 
эпителия человека in vitro». Пла-
стичность клеток ретинального  
пигментного эпителия (РПЭ) че-
ловека является причиной проли-
феративных процессов в заднем 
отделе глаза, приводящих к нару-
шению зрения. Современные кле-
точные технологии дают возмож-
ность in vitro изучать влияние сиг-
нальных молекул на клетки РПЭ 
человека с оценкой регенератив-
ных ответов, что открывает ши-
рокие возможности для поиска 
фундаментальных механизмов, 
регулирующих эпигенетическую 
трансформацию клеток сетчатки. 
Группа исследователей изучила 
влияние Wnt7a лиганда на дедиф-
ференцированные in vitro клетки 
РПЭ взрослого человека.

Н.Л. Лепарская (Москва) доло-
жила о роли цитокинов и факторов 
роста в патобиологии эпиретиналь-
ных мембран. Проведенное экспе-
риментально-морфологическое ис-
следование показало, что основной 
направленностью действия PDGF 
при интравитреальном его введе-
нии был ретинальный пигмент-
ный эпителий. Выявлены наруше-
ния адгезии клеток в пласте и их 
диссоциация с последующей мигра-
цией, что играет большую роль на 
ранней стадии ПВР. Блокирование 
этих процессов на ранней стадии 
ПВР является перспективным на-
правлением в профилактике этой 
патологии.

А.В. Милингерт (Москва) с груп- 
пой авторов определили биомеха-
нические особенности склеральной  
ткани с учетом возраста и перед-
незадней оси глаза. В результате 
исследований были сделаны сле-
дующие выводы: упруго-прочност-
ные показатели фрагментов скле-
ральной ткани увеличиваются  
с возрастом и имеют наибольшие 
значения у лиц старше 60 лет, од-
нако сохраняется неоднородность 
показателей по областям с тенден-
цией к уменьшению к заднему по-
люсу глаза, что может иметь зна-
чение в развитии глаукоматозной 
оптиконейропатии. Наименьшими 
биомеханическими характеристи-
ками обладают фрагменты склеры 
с миопическим типом рефракции, 

что обуславливает выраженные 
изменения биомеханического 
статуса по сравнению с другими  
типами рефракции. В будущем 
представится возможным разра-
ботать метод инвазивного воз-
действия на фиброзную оболочку  
глаза для стабилизации глаукома-
тозных изменений.

Г.М. Арсланов (Уфа) с соавто-
рами изучили гистологические  
и функциональные изменения сет-
чатки глаз кроликов при различ-
ных сроках тампонады полости 
стекловидного тела перфтор-1,3-
диметилциклогексаном и опреде-
лили безопасный срок тампонады. 
На основании результатов морфо-
логического и ЭРГ-исследования 
на глазах экспериментальных 
животных допустимым безопас-
ным сроком тампонады полости 
стекловидного тела перфтор-1,3-
диметилциклогексаном является 
срок 14 дней.

Как и на прошедшем форуме, 
в 2015 году свои работы актив-
но представили молодые ученые. 
«Они с энтузиазмом берутся за 
трудные задачи и штурмуют но-
вые рубежи, используют новые 
форматы и суперсовременные ин-
формационные технологии, что 
позволяет надеяться на серьезные 
продвижения офтальмологиче-
ской науки», — сказал профессор  
В.В. Нероев.

В рамках конференции были 
проведены: заседание профильной 
комиссии по офтальмологии и дет-
ской офтальмологии при Эксперт-
ном совете Министерства здраво-
охранения Российской Федера-
ции; сателлитные симпозиумы, 
выставка офтальмологического 
оборудования и инструментария,  
лекарственных препаратов от ве-
дущих отечественных и зарубеж-
ных фирм-производителей. 

VIII Российский общенацио-
нальный офтальмологический 
форум в очередной раз показал 
большую заинтересованность оф-
тальмологов в проведении такого 
масштабного мероприятия. Не-
обходимо общаться, обменивать-
ся мнениями, спорить и находить 
пути решения острых проблем, 
все это способствует укреплению  
отношений, а также помогает 
определить направления сотруд-
ничества на следующий год. 

Материал подготовила  
Лариса Тумар

Фото предоставлены  
оргкомитетом конференции 
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Обсуждение докладов продолжается и в перерывах  
между заседаниями
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— Уважаемая Людмила Анато-
льевна! Подведите, пожалуйста, 
итоги конференции. Назовите 
основные направления офталь-
мологии, по которым, на Ваш 
взгляд, необходимо двигаться 
вперед ускоренными темпами. 

— Основным итогом конферен-
ции, на мой взгляд, явилась даль-
нейшая консолидация нашего  
офтальмологического сообщества.

Праздничная и доброжелатель-
ная атмосфера, царившая на фо-
руме, очень способствовала плодо-
творному общению и обсуждению 
насущных проблем современной 
офтальмологии. Вряд ли можно вы-
делить какие-то основные направ-
ления, все они требуют внимания. 
Хотя Вы правы, в первую очередь 
необходимо развивать эффектив-
ные методы профилактики и ле-
чения тех заболеваний, которые 
составляют существенную долю  
в структуре инвалидности. Это,  
с одной стороны, неинфекцион-
ные заболевания, связанные с воз- 
растом (глаукома, ВМД и др.),  
а с другой стороны — врожденные 
заболевания глаз и ретинопатия 
недоношенных. Ведь инвалиды по 
зрению с детства — это тяжелый 
социальный груз на многие годы.

Но ведь для нас важны не только 
инвалидность, но и качество жиз-
ни. И тогда на первый план выходят 
такие проблемы, как «сухой глаз», 
пресбиопия и др. Так что занимать-
ся все-таки следует всем кругом  
офтальмологических проблем.

— Хочу поговорить о формиро-
вании научной программы конфе-
ренции, которая сродни созданию  
концертной программы. Как Вам 
удается отметить самое интерес-
ное, самое злободневное и в то 
же время логически увязать все 
вопросы между собой? 

— В планировании работы фо-
рума мы стараемся чередовать раз-
личные темы, чтобы не говорить 
одно и то же, как это, увы, бывает 

на некоторых конференциях. Думаю, 
что удачной была секция «Изменения 
глаз при общих заболеваниях», кото-
рую мы проводили впервые. Обсуж-
дение подходов к проблеме с позиции 
специалистов различного профиля 
было очень продуктивным. Действи-
тельно, формирование интересной 
программы — мучительный и дли-
тельный процесс, но в то же время 
очень творческий. Помогает в этом 
опыт посещения конференций раз-
личного уровня, от всемирных меж-
дународных до региональных и ло-
кальных, знание современной литера-
туры и потребностей офтальмологов.

— Безусловно, самая важная 
часть любой конференции — до-
клады, в ходе которых участники 
могут поделиться своим опытом, 
рассказать о новинках и познако-
миться с наработками коллег. Назо-
вите доклады, которые, по Вашему 
мнению, отличаются новизной.

— На этот вопрос я не хочу от-
вечать, так как мне понравились 
многие доклады. Думаю, что каж-
дый докладчик внес свой вклад  
в обсуждение насущных проблем. 
Другое дело, что кто-то был арти-
стичным и вел себя как мэтр, а кто-
то делал доклад более сдержанно  
и корректно, без «спецэффектов». 

Безусловно, основополагающим 
был доклад В.В. Нероева, в кото-
ром с позиции общих задач, сто-
ящих перед отечественным здра-
воохранением, были рассмотрены 
офтальмологические проблемы и 
дана конкретная их оценка. Такой 
взгляд «с высоты птичьего полета» 
помогает по-новому оценить наши 
проблемы и достижения.

— Отрадно отметить, что Ваш 
программный доклад был посвя-
щен истории детской офтальмо-
логии в России. Не так часто при-
ходится слышать на конферен-
циях подобные выступления. 
Какими причинами был обуслов-
лен выбор темы доклада?

— О том, что нужно знать исто-
рию и чтить своих учителей даже 
не буду говорить. Хотя можно было 
бы привести целый ряд цитат из 
классиков. 

Непосредственным толчком, 
побудительным мотивом к этому 
докладу, явилось выступление из-
вестного профессора Д. Тэйлора 
на конференции EPOS, проходив-
шей в июне сего года в г. Санкт-
Петербург. Тема доклада — исто-
рия детской офтальмологии в мире.  
И, представьте себе, в этом обшир-
ном докладе ни слова не было ска-
зано о развитии и достижениях 
детской офтальмологии в России и 
бывшем СССР. Это нас настолько 
удивило и возмутило, что мне при-
шлось обратить внимание присут-
ствующих на дату открытия детско-
го офтальмологического отделения 
в г. Москве (1900 г.), а профессор 
Н.Ф. Боброва эмоционально высту-
пала с места, акцентируя внимание 
на истории развития детской оф-
тальмологии в Одессе.

Обсудив эту ситуацию в кулуа-
рах, мы пришли к выводу о необ-
ходимости освещения этой темы на 
мероприятиях различного ранга. 
Результатом и явился этот доклад, 
обращенный во многом к молодым 
офтальмологам.

— Необходимо отметить, что 
серия докладов была посвяще-
на причинно-следственным свя-
зям заболеваний органов зрения 
при кардиопатологии, гиперто-
нической болезни, системном 
атеросклерозе и др. Свое высту-
пление кардиолог, профессор 
О.М. Драпкина начала с выска-
зывания С. Вehr, немецкого оф-
тальмолога XIX века: «Каждая  
болезнь организма влияет на ор-
ган зрения, всякое заболевание 
органа зрения влияет на весь  
организм». Каковы принципы  
эффективной терапии поражения  
глаз при вышеперечисленных 
заболеваниях?

— Думаю, что секция, посвя-
щенная патологии органа зрения 
при общих заболеваниях, была  
одной из наиболее интересных. 
Как известно, глаз и зрительная 
система в целом вовлекаются в па-
тологический процесс при огром-
ном числе заболеваний, а глазные  
симптомы нередко являются край-
не важным маркером общего за-
болевания, помогая диагностике. 
Успешное же лечение подобных  
состояний возможно лишь при 
комплексном подходе к проблеме, 
наличии взаимопонимания между 
специалистами различного профи-
ля, что и продемонстрировали мно-
гие докладчики.

— В работе форума была пред-
ставлена секция «Молодые ученые». 
На Ваш взгляд, какие мотивацион-
ные схемы можно использовать 
среди молодых специалистов для 
повышения интереса их к научной 
деятельности?

— Амбиции молодых ученых 
можно удовлетворить участием  
в программах и различными при-
зами, однако, к сожалению, мате-
риальные проблемы не позволяют 
молодым ученым в полной мере 
проявлять себя в науке. Нередко  
они вынуждены дополнительно 
работать где-то и восполнять де-
фицит финансовых средств. Да,  
существуют различные гранты, 
премии Президента и Правитель-
ства, но это капля в море, а не мас-
совая поддержка молодых ученых.

— Как Вы думаете, какое ме-
сто в текущей исследователь-
ской работе молодых специа-
листов занимают отраслевые  
отечественные и зарубежные  
научные журналы?

— К сожалению, многие моло-
дые ученые предпочитают поль-
зоваться абстрактами зарубеж-
ных работ, представленными  
в Pubmed, Medline и других базах. 
Глубокое погружение в проблему 

с изучением первоисточников, 
на мой взгляд, не слишком часто 
встречается в практике работы  
современной молодежи. Хотя, без-
условно, есть и исключения.

— Какая проводится работа, 
связанная с совершенствовани-
ем законодательной базы в во-
просах детской офтальмологии?

— Профильная комиссия по 
детской офтальмологии посто-
янно проводит работу в этом на-
правлении. Это и дополнения  
к порядку оказания реабилитаци-
онной помощи детям, и критерии  
отбора для санаторно-курортно-
го лечения, и перечень необхо-
димых лекарственных средств  
и медицинских изделий, предло-
жения по организации профилак-
тических осмотров детей. И, кро-
ме того, постоянная работа над 
стандартами оказания офтальмо-
логической помощи и клиниче-
скими рекомендациями.

По заданию Минздрава РФ про-
веден анализ обеспеченности де-
тей лекарственными препарата-
ми по профилю «Офтальмология», 
анализ и предложения к проектам 
приказов по порядку прохождения  
несовершеннолетними медосмо-
тра, ведется разработка критериев 
качества оказания офтальмологи-
ческой помощи детям.

В заключение я хотела бы вы-
разить надежду, что предстоящая  
аккредитация специалистов по-
может решить целый ряд проблем 
детской офтальмологии в условиях 
отсутствия соответствующей спе-
циальности и наличия множества 
специфических проблем и подхо-
дов к диагностике и лечению детей  
с офтальмопатологией.

— Благодарю Вас за то, что 
нашли время ответить на наши 
вопросы.

Беседу вела  
Лариса Тумар

Консолидация офтальмологического сообщества —  
главный итог VIII Российского общенационального  
офтальмологического форума

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

Интервью с главным детским офтальмологом РФ, заместителем директора по научной работе 

ФГБУ «МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца», профессором Л.А. Катаргиной по итогам 

научно-практической конференции с международным участием «РООФ – 2015»
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Все приглашенные эксперты — 
специалисты высокого уровня — 
продемонстрировали профессио-
нальную компетентность, непред-
взятость в суждениях, умение учи-
тывать мнение коллег.

Для конструктивного диалога  
дискуссию должен был объеди-
нить один общий признак, по всем 
остальным признакам мнения экс-
пертов могли и должны были раз-
личаться. В качестве главной была 
выбрана тема «Глаукома — мно-
гофакторное заболевание?» Экс-
пертам было предоставлено право  
выступить с докладом по теме, ко-
торая представляет для них наи-
больший интерес. 

Список обсуждаемых вопросов 
был разбит на 3 блока:

1. Есть ли неопровержимые  
аргументы «за» и «против»? 

2. Определяют ли стратегию  
лечения глаукомы причинно-след-
ственные связи?

3. Действительно ли снижение 
ВГД остается единственно дока-
занной эффективной стратегией  
лечения глаукомы? 

Многофакторность заболева-
ний — частое или редкое явление 
в медицине? С этого вопроса на-
чал свое вступительное слово ака-
демик РАН С.Э. Аветисов. Согласно 
высказываниям И.В. Давыдовского 
(1962), «…никакой перечень фак-
торов не создает теории, т.е. биоло-
гического обоснования явлений, не 
раскрывает самых связей причин  
и следствий, тем более сущности 
явлений… Самое суждение о «глав-
ной» причине является интроспек-
тивным суждением о ценности 
причинного фактора, чем содержа-
нием объективного научного зна-
ния, в принципе нейтрального…  
Это не исключает того, чтобы  
в конкретных случаях мы выра-
жали свое оценочное отношение  
к научным фактам, поскольку язык 
науки включает в себя и мир фак-
тов, и мир ценностей. Оба мира 
взаимосвязаны, хотя в принци-
пе они, а именно в познании, раз-
личны». «Следуя логике высказы-
вания, — продолжил академик  
С.Э. Аветисов,— необходимо вы-
делить так называемый определя-
ющий фактор, который считают  
доминирующим в патогенезе за-
болевания, а также при выработке 
методов диагностики, мониторин-
га и лечения на основе полученных  
на данный момент совокупности 
знаний, соответствующих прин-
ципам доказательной медицины».  
Трансформация определения гла-
укомы по мере накопления но-
вых знаний о ее природе представ-
ляет особый интерес. Профессор  
В.П. Еричев привел целый ряд  
высказываний выдающихся оф-
тальмологов, сформулировал соб-
ственную трактовку суждений.

— А.В. Ходин: «Глаукомой назы-
вается такое общее расстройство 
питания глаза, которое характе-
ризуется постоянным повыше-
нием внутриглазного давления…  
на долю ее приходится 1-2% всех 
глазных болезней…» (1899).

— А.П. Нестеров: «Глаукома — 
большая группа болезней глаза,  
характеризующихся… повыше-
нием ВГД, вызванным наруше-
нием оттока водянистой влаги».  
«…Следствием является посте-
пенное развитие… нарушений 
зрительных функций и атрофии  
(с экскавацией) зрительного нер-
ва…» «Некоторые исследователи 
отождествляют глаукому со специ-
фической… атрофией зрительного 
нерва… С таким подходом к поня-
тию глаукома нельзя согласиться». 
«…Недооценка роли повышенно-
го офтальмотонуса при глаукоме  
лишает смысла почти все совре-
менные методы ее лечения». 

— Европейское глаукомное об-
щество: «Глаукома — это хро-
ническая прогрессирующая оп-
тическая нейропатия, которая 
объединяет группу заболеваний  
с характерными морфологически-
ми изменениями головки зритель-
ного нерва (экскавация) и слоя 
нервных волокон сетчатки при от-
сутствии другой офтальмопатоло-
гии» (2008).

— N.T. Choplin: «…глаукома — 
это заболевание зрительного нерва 
и ретинальных нервных клеток…  
а ВГД лишь фактор риска» (2009).

Действительно ли существует 
так много факторов, определяю-
щих сложный патогенетический 

механизм в развитии глаукомы,  
которые с точки зрения доказатель-
ной медицины не могут быть при-
няты однозначно?

По первому вопросу — «Есть 
ли неопровержимые аргументы  
«за и «против»? — выступили экс-
перты: заместитель директора по 
научной работе ФГБНУ «НИИГБ»,  
профессор В.Р. Мамиконян (Мо-
сква); заведующий кафедрой глаз-
ных болезней Ярославской госу-
дарственной медицинской ака-
демии, профессор В.В. Страхов 
(Ярославль); заведующий офталь-
мологическим отделением научно-
клинического центра ОАО «РЖД», 
д.м.н. И.А. Лоскутов (Москва).

Свое выступление профессор  
В.Р. Мамиконян обозначил как 
«Многофакторная, полиэтиоло-
гическая, полипатогенетическая, 
нейродегенеративная (загадочная,  
трудноизлечимая, коварная…)  
глаукома» и предложил разобраться,  
насколько эти определения обо-
снованы и необходимы для на-
учных исследований? Почему 
именно глаукому наделили таким  
количеством определений? Для 
ответа на этот вопрос профес-
сор В.Р. Мамиконян обратился  
к истории вопроса, кратко оха-
рактеризовав различные концеп-
ции патогенеза глаукомы, начиная  
с первой (по времени появления): 

«Дискуссионные вопросы  
офтальмологии – 2015»

Организаторы конференции: 
Российская академия наук; Федеральное агентство научных организаций; ФГБНУ «Научно-исследовательский институт глазных болезней».

Научно-теоретическая конференция

25 сентября 2015 года, Подмосковье, пансионат «Петрово-Дальнево»

< стр. 1

Эксперт — профессор Е.А. Егоров 
(Москва)

В президиуме эксперты — к.м.н. С.Ю. Петров  
и доцент Дж.Н. Ловпаче (Москва)

Модератор конференции — 
профессор В.П. Еричев

Модератор конференции — академик РАН  
С.Э. Аветисов

Эксперт — профессор  
И.Б. Алексеев (Москва)

Эксперт — профессор  
А.В. Куроедов (Москва)

Эксперт — к.м.н. А.Ю. Брежнев 
(Курск)

Эксперт — профессор  
В.Р. Мамиконян (Москва)

Эксперты — профессор В.В. Страхов (Ярославль),  
д.м.н. И.А. Лоскутов (Москва)
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глаукома — заболевание, проявля-
ющееся повышением ВГД, приводя-
щим к атрофии зрительного нерва. 
С формированием этой концепции 
был декларирован единый средне-
статистический стандарт нормы 
ВГД — 21-22 мм рт.ст. 

Причинами пересмотра кон-
цепции патогенеза глаукомы яви-
лись следующие факторы: раз-
витие глаукомы без превышения  
декларированного стандарта нор-
мы ВГД («нормотензивная» глау-
кома); отсутствие глаукомы при 
ВГД, превышающем декларирован-
ный стандарт нормы («офтальмо- 
гипертензия»). 

К настоящему времени известны  
новые факторы патогенеза глауко-
мы: сосудистые нарушения в си-
стеме кровоснабжения ЗН; эксай-
тотоксичность; градиент ликвор-
ного и внутриглазного давления; 

глаукомная заинтересованность 
склеры проявляется существен-
ным увеличением коэффициента 
истинной ригидности склеры (дву-
кратное по сравнению с нормой) 
даже на ранних стадиях заболе-
вания. Исследования корнеально-
го гистерезиса (по данным ORA) и 
акустической плотности склеры об-
наружили существенное снижение 
эластичности корнеосклеральной 
оболочки при первичной глаукоме. 
Патогенетическая сущность глау-
комной склеропатии реализуется  
в собственном веществе корнео-
склеральной оболочки глаза; в тра- 
бекулах двух главных структур 
склеры: ткани дренажной систе-
мы глаза и решетчатой пластине 
ДЗН; в стенках внутриглазных ма-
гистральных сосудов. 

Для рассмотрения иммунной  
теории в качестве патогенного 
фактора при ПОУГ имеются следу-
ющие основания: масштаб вовле-
чения в патологический процесс 
практически всех соединительно-
тканных структур глаза; двусторон-
ность процесса; медленное и вол-
нообразное течение заболевания; 
эффективность простагландинов. 
В равной степени характерное для 
аутоиммунных заболеваний по-
вышенное содержание антител  
(к ДНК, РНК) в сыворотке крови 
и в жидкостях глаза у глаукомных 
больных; двукратное превышение 
уровня аутоантител к гликозамин-
гликанам по сравнению нормой; 
присутствие аутоиммунных забо-
леваний; повышенное содержание 
в крови глаукомных больных про-
воспалительных цитокинов. Семей-
но-генетическая предрасположен-
ность к заболеванию связана с ген-
ной мутацией, способной изменять 
антигенную структуру тканей опре-
деленного органа, в данном случае 
глаза, мешая лимфоцитам распоз-
навать их как «своих». Такие ау-
тоиммунные заболевания называ-
ются органоспецифическими и по 
наследству будет передаваться сама 
болезнь (у разных поколений будет 
поражаться один и тот же орган). 

Далее профессор В.В. Страхов 
подробно рассмотрел вопросы,  
связанные с увеолимфатическим пу-
тем оттока ВГЖ из глаза; проблемы,  
касающиеся влияния латанопроста 
на активацию увеолимфатическо-
го пути оттока ВГЖ; обсудил ме-
ханизм активации лимфодренажа 

Модераторы конференции — профессор В.П. Еричев, 
академик РАН С.Э. Аветисов

Профессор С.Н. Басинский (Орел),  
д.м.н. Е.С. Леонова (Москва)

Профессор В.Д. Кунин (Рязань),  
профессор В.Р. Мамиконян (Москва)

Профессор И.Е. Панова (Челябинск), профессор Е.Е. Гришина  
(Москва), академик РАН А.Ф. Бровкина (Москва), 

Н.В. Авдеева (Пермь), профессор Т.В. Гаврилова (Пермь),  
профессор В.Ф. Экгардт (Челябинск) 

Профессор Ю.Б. Слонимский ( Москва),  
профессор Э.Н. Эскина (Москва)

Профессор Л.А. Деев (Смоленск),  
к.м.н. С.Ю. Петров (Москва)

Профессор Н.И. Курышева  
(Москва)

склеропатия; различная толерант-
ность ЗН к ВГД; индивидуальная 
норма ВГД. Наряду с вышеперечис-
ленными факторами существуют 
альтернативные теории: нейрова-
скулярная (сосудистая), метаболи-
ческая, теории ликворной гипотен-
зии, первичной склеропатии, инди-
видуальной нормы ВГД. 

Эксперт подробно остановил-
ся на характеристике каждой тео-
рии патогенеза глаукомы, которые, 
по его мнению, содержат много 
противоречий.

В основе теории нейроваску-
лярной и метаболической теории 
первичной нейропатии лежит ге-
нетически обусловленная первич-
ная нейропатия сосудистого или 
метаболического происхождения, 
снижающая устойчивость зри-
тельного нерва к компрессионно-
му воздействию даже нормального 

ВГД. Исходя из этого, можно сде-
лать вывод, что глаукома — пер-
вично нейродегенеративное забо-
левание и не является следствием 
повышения ВГД. Теория ликвор-
ной гипотензии основана на том, 
что относительно низкое ликвор-
ное давление создает условия для 
прогибания решетчатой пластин-
ки ДЗН (глаукомной экскавации) 
под компрессионным воздействи-
ем, в том числе и нормального  
ВГД. На фоне инволюционной 
дегенерации структур склераль-
ной оболочки глаукомные изме-
нения в дренажной и сосудистой 
системах глаза, а также снижение 
сопротивляемости решетчатой  
пластинки к компрессионному 
воздействию ВГД являются след-
ствием имеющейся первичной 
склеропатии — теория первич- 
ной склеропатии. 

Каждый человек обладает гене-
тически детерминированным диа-
пазоном оптимального давления,  
верхняя граница или максимум  
которого может быть как выше, 
так и ниже статистической нормы  
в 21 мм рт.ст. Индивидуальная нор-
ма ВГД является важнейшим физи-
ологическим фактором, обуслав-
ливающим на каждом глазу при-
сущий только ему критический 
уровень внутриглазного давления, 
превышение которого становит-
ся одним из основных звеньев па-
тогенетического механизма глау-
комной нейропатии. Концепция 
индивидуальной нормы содержит  
ответ на основной вопрос, ставший 
причиной радикального пересмо-
тра изначальной теории глаукомы  
и поиска альтернативных механиз-
мов ее развития: «Почему глауко-
ма почти в половине случаев раз-
вивается при ВГД ниже 21 мм рт.ст. 
и не развивается даже при значи-
тельном превышении стандарта 
нормы?» 

Несмотря на некоторые проти-
воречия в теориях патогенеза пер-
вичной открытоугольной глаукомы, 
они могут быть выстроены с неко-
торыми допусками в общую схему,  
которую профессор Мамиконян 
представил в виде «этиопатогене-
тической пирамиды», в основу ко-
торой была положена этиология 
с генными факторами; вершину 
венчала глаукомная атрофия зри-
тельного нерва. Промежуточные 
ступени, обозначенные как «ме-
ханизм действия» и «проявления» 
были представлены, с одной сторо-
ны, теориями инволюционной де-
генерации структур склеральной 
оболочки, повышения ВГД, вклю-
чая концепцию индивидуальной 
нормы. Другая ветвь в пирамиде 
представляла новейшие взгляды на 
развитие глаукомы. Это и первич-
ная нейропатия, и ликворная гипо-
тензия, и первичная склеропатия. 
Обобщая вышесказанное, можно  
сделать вывод, что глаукома —  
инволюционное, наследуемое забо-
левание, проявляющееся повыше-
нием ВГД, приводящее к компрес-
сионной оптической нейропатии  
и атрофии зрительного нерва.

Известно, что повышение ВГД 
является основной причиной по-
вреждения зрительного нерва, 
существование глаукомы с низ-
ким давлением и группы больных  

с нестабильным течением (не-
смотря на стабилизацию ВГД) 
первичной открытоугольной гла-
укомы позволяют предположить,  
что в патогенез глаукоматозных  
повреждений могут быть вовлече-
ны и другие факторы, в частности, 
сосудистые нарушения. Согласно 
рекомендациям Европейского гла-
укомного общества « … сосудистые 
факторы имеют место в патогене-
зе глаукомы… Гемодинамические  
нарушения можно оценить не-
сколькими методами, но их роль 
в клинической практике еще пред-
стоит определить… Клиническая 
значимость исследований крово-
тока при глаукоме неясна…» 

Доктор медицинских наук  
И.А. Лоскутов рассказал о значении 
сосудистых факторов в патогенезе 
глаукомы. Различия в механизмах 
нарушения гемодинамики зритель-
ного нерва и развития оптической 
нейропатии обусловливают необ-
ходимость разработки дифферен-
цированной тактики лечения гла-
укоматозных больных. Особенное 
внимание должно уделяться вазо-
активным препаратам, нейропро-
текторам и веществам, улучша-
ющим метаболизм в зрительном 
нерве, а также гипотензивным 
средствам, одновременно улучша-
ющим кровообращение в диске  
зрительного нерва. В то же время  
рациональная коррекция сосуди-
стых нарушений, наряду с норма-
лизацией внутриглазного давле-
ния, эффективна и для стабили-
зации зрительных функций при  
любой форме глаукомы с высоким 
давлением. 

Профессор В.В. Страхов (Ярос-
лавль) в своем выступлении остано-
вился на вопросе о развитии «скле-
ральной» составляющей патогенеза  
глаукомы. Обращаясь к истории 
вопроса, эксперт привел высказы-
вания P. R mer (1913): «Первич-
ные изменения при глаукоме не-
обходимо искать в сумке глазного 
яблока. Потеря эластичности скле-
ры является необходимым пред-
варительным условием для кли-
нической вспышки заболевания».  
Н.И. Затулина (1989): «Патоморфо-
логический признак нарастающей  
дезорганизации соединительной тка-
ни — начальное звено в патогенезе 
ОУГ». Касаясь вопроса морфологии 
склеры при глаукоме, профессор  
В.В. Страхов отметил, что в клинике 

латанопростом. В заключение экс-
перт резюмировал: «Патогенез пер-
вичной открытоугольной глаукомы 
содержит много факторов, однако 
какой из них болезнеобразующий? 
Кто первый?..» Вопрос на сегод-
няшний день остается без ответа.

В дискуссии по второму бло-
ку вопросов — «Определяют ли 
стратегию лечения глаукомы пер-
вично-следственные связи?» — 
участвовали: начальник офталь-
мологического отделения ФКГУ 
«Медицинский учебно-научный 
клинический центр им. П.В. Ман-
дрыка» Министерства обороны РФ, 
профессор кафедры офтальмологии 
им. акад. А.П. Нестерова лечебного 
факультета ГБОУ ВПО «РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова» А.В. Куроедов; до-
цент Дж.Н. Ловпаче (ФГБУ «МНИИ 
глазных болезней им. Гельмголь-
ца»); к.м.н. С.Ю. Петров (ФГБНУ 
«НИИГБ»).

Предваряя выступление, про-
фессор А.В. Куроедов дал положи-
тельный ответ на поставленный 
вопрос. В докладе были подробно 
рассмотрены: понятие «причин-
но-следственная связь»; вопросы  
патогенеза и стратегии лечения 
глаукомы. «Следует отметить, что 
глаукома — мультифакториальное 
заболевание. Наиболее изученный 
фактор риска — уровень офталь-
мотонуса и все, что с ним связано. 
Повышение офтальмотонуса при-
водит к развитию и прогрессиро-
ванию заболевания. В настоящее 
время понижение уровня ВГД яв-
ляется единственным подробно 
обоснованным способом профи-
лактики заболевания у пациентов  
с офтальмогипертензией и за-
медления прогрессирования ГОН  
у больных с диагностированной 
глаукомой. Понижение офтальмо-
тонуса позволяет контролировать 
развитие заболевания в большин-
стве случаев. Таким образом, су-
ществует причинно-следственная 
связь…» — заключил свое высту-
пление профессор А.В. Куроедов.

Эксперт Дж.Н. Ловпаче, на-
против, считает, что причинно-
следственные связи не определя-
ют стратегию лечения глаукомы. 
Глаукома — это заболевание, для  
которого диагностика и лечение 
ассоциируется не только с повы-
шенным ВГД. Сегодня концепция 
глаукомы подразумевает, что это 
многофакторное заболевание с ин-
дивидуальной скоростью прогрес-
сирования. Повышенное ВГД по-
прежнему остается важным фак-
тором риска, однако не меньшее 
значение имеют ВГД-независимые 
факторы риска. К причинам разви-
тия глаукомы относятся: ВГД, воз-
раст, наследственность, раса, пол, 
ПЭС геморрагии на диске, тонкая 
роговица, низкое артериальное  
давление, нестабильное артери-
альное давление, нарушение ве-
нозного кровообращения (в орби-
те), первичная дисрегуляция (ва-
зоспазм), снижение перфузионного 
давления глаза, нарушение реоло-
гии крови, повышение гомоцисте-
ина, повышение С-реактивного 
белка, увеличенное вертикальное 
и горизонтальное соотношение 
экскавация/диск, увеличенный 

периметрический индекс PSD, ми-
опия, апное, гипотиреоз, прием  
системных диуретиков. 

Факторами риска развития  
слепоты от глаукомы являются  
тяжесть заболевания на момент 
выявления и ожидаемая продол-
жительность жизни. Лечение сле-
дует адаптировать к потребностям 
конкретного пациента и скорости 
прогрессирования его заболевания, 
поскольку задача лечения — сохра-
нение зрительных функций.

Дж.Н. Ловпаче в своем высту-
плении подробно остановилась 
на данных международных ис-
следований «Сollaborative normal 
tension glaucoma study, CNTGS» 
(нормотензивная глаукома); Еarly 
manifest glaucoma trial, EMGT» 
(исследование по ранним про-
явлениям глаукомы); «The ocular 
hypertension treatment study, OHTS» 

(исследование по лечению офталь-
могипертензии). Эти исследования 
и собственный многолетний опыт 
работы позволили докладчику сде-
лать следующие выводы: незави-
симо от выраженности или коли-
чества факторов риска снижение 
ВГД представляет собой верный 
выбор вне зависимости от того, яв-
ляется ли ВГД основной причиной 
или только одной из многочислен-
ных причин заболевания; сниже-
ние ВГД приводит к стабилизации 
процесса; стратегия лечения ПОУГ 
всегда будет содержать гипотензив-
ную терапию.

Кандидат медицинских наук 
С.Ю. Петров, обобщив выступле-
ния вышеперечисленных экспертов, 
пришел к заключению, что повы-
шение ВГД выше индивидуального 
уровня можно трактовать как вто-
ростепенную причину глаукомной 

нейропатии в 100%. Тем не менее, 
основываясь на отечественной 
классификации, докладчик под-
черкнул, что попытка нормализа-
ции ВГД проводится также в 100%, 
иногда в качестве фоновой тера-
пии для устранения первопричины.  
Попытка устранения первичных 
этиологических механизмов, при-
водящих к повышению ВГД, прово-
дится в 70%. В Америке и Европе, 
где в подавляющем большинстве 
случаев (74%) ПОУГ имеет неуста-
новленную этиологию, ведущим 
методом терапии можно считать 
снижение ВГД. В Азии, где ПЗУГ 
составляет 87%, основной метод 
терапии заключается в устранении 
ретенции ВГЖ. Поскольку в насто-
ящее время глаукома определяется 
как нейропатия, основная доказан-
ная терапия направлена на устране-
ние причин ее развития. 
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Третий блок вопросов организаторы 
сформулировали так: «Действительно ли 
снижение ВГД остается единственно дока-
занной эффективной стратегией лечения 
глаукомы?» Экспертную оценку дали: пре-
зидент Российского глаукомного общества, 
заведующий кафедрой офтальмологии им. 
акад. А.П. Нестерова и ЦНИЛ глаукомы и 
дистрофических заболеваний глаза Россий-
ского национального исследовательского 
медицинского университета им. Н.И. Пиро-
гова, профессор Е.А. Егоров (Москва); про-
фессор кафедры офтальмологии Российской 
медицинской академии последипломного 
образования, д.м.н. И.Б. Алексеев (Москва); 
доцент кафедры офтальмологии Курского 
медицинского государственного универси-
тета, к.м.н. А.Ю. Брежнев (Курск).

Профессор Е.А. Егоров рассмотрел пато-
генетические этапы глаукомы, причины на-
рушения оттока ВВ из глаза, дал характери-
стику глаукомной трабекулопатии, причины 
и последствия блокады склерального синуса, 
назвал возможные причины развития трабе-
кулопатии. ВГД возрастает приблизительно 

на 1 мм рт.ст. за 2 года в период от рож-
дения до 12-летнего возраста, увеличи-
ваясь от 6-8 мм рт.ст. при рождении до  
12±3 мм рт.ст. к 12 годам. ВГД повышает-
ся после 40 лет приблизительно на 1 мм  
в течение каждого следующего десятилетия. 
Динамика ВГД подчиняется циркадианному 
циклу, максимум часто достигается в проме-
жутке от 8 до 11 часов утра, а минимум —  
от полуночи до 2 часов утра. Этот цикл  
в большей степени зависит от цикла сна, 
чем от цикла бодрствования. Дневные ко-
лебания могут составлять от 3 до 5 мм рт.ст., 
размах их больше при нелеченой глаукоме. 
При подозрении на глаукому суточная тоно-
метрия проводится без применения антигла-
укоматозных гипотензивных средств. Общее 
количество измерений, как правило, состав-
ляет не менее 3 утренних и 3 вечерних. Они 
могут проводиться дискретно, с перерывом 
в течение недели или 10 дней. При провер-
ке эффективности медикаментозного режи-
ма у больных с установленным диагнозом 
глаукомы суточная тонометрия производит-
ся с соблюдением следующих условий: ВГД 

измеряется утром и вечером до инстилля-
ции гипотензивных препаратов для опре-
деления уровня давления в конце действия 
капель. Результаты исследования ВГД мо-
гут считаться корректными, если учитыва-
ется, что на них влияет фактор толщины 
роговицы. Возможны варианты как ги-
пердиагностики (толстая роговица), так  
и недооценки, получаемых при измерении 
данных офтальмотонуса. Согласно между-
народным многоцентровым исследованиям,  
в частности, GNTS (1998), AGIS (2000), 
CIGTS (2001), OHTS (2002), EMGT(2002),  
необходима ранняя диагностика и лечение 
глаукомы; следует стремиться к 30% сниже-
нию ВГД от исходного уровня, к достижению 
минимальных колебаний ВГД в течение су-
ток (менее 5 мм рт.ст.), раннему гипотен-
зивному лечению офтальмогипертензии. 
Согласно Национальному руководству по 
глаукоме, цель терапии — сохранение зри-
тельных функций; достижение терапевтиче-
ского эффекта при минимальном числе пре-
паратов с минимумом побочных действий; 
сохранение приемлемого качества жизни 

при доступных затратах. Принцип тера-
пии — снижение ВГД (достижение «давле-
ния цели»); улучшение глазного кровото-
ка; нейропротекция. В медикаментозном 
лечении глаукомы соблюдение принципов  
терапии возможно только при использова-
нии современных антиглаукомных средств.

Профессор И.Б. Алексеев привел вы-
сказывания, которые, согласно концепции 
его доклада, отражают сущность явления:  
«…Глаукома — это больной глаз в больном 
организме» (F. Lagrange, 1922). «Поиски  
нейропротекторов для лечения глаукомы  
обусловлены отчаянием врача и больного, 
связанным с продолжающимся распадом 
зрительных функций, несмотря на сниже-
ние ВГД до весьма низких цифр» (профессор  
В.Н. Алексеев).

Профессор И.Б. Алексеев представил  
механико-васкулярную гипотезу, согласно 
которой повышение ВГД приводит к нару-
шению аксоплазматического тока и крово-
тока в сосудах, питающих зрительный нерв. 
Возникающая ишемия обуславливает изме-
нения в нервной ткани и распад зрительных  
функций. Докладчик ознакомил с классифи-
кацией гибели клеток, которые объединены 
в три группы критериев: наличие типичных 
морфологических и биохимических (энзимо-
логических) признаков; взаимосвязь с эндо-
генными и экзогенными факторами, лежа-
щими в основе процесса гибели (программи-
рованная или случайная, физиологическая 
или патологическая); характер иммуноген-
ности. Суть глаукомной нейроретинопа-
тии состоит в том, что происходит угасание  
основной функции ганглиозной клетки 
(клетки еще жизнеспособны), уменьшается 
межклеточные взаимодействия, происхо-
дит гибель ганглиозной клетки посредством 
апоптоза при соответствующих условиях: 
физическое воздействие — компрессия; 
уменьшение нейротрофинов, ишемия. При 
лечении глаукомы необходимо решать 
стратегическую задачу — сохранение зри-
тельных функций и тактические задачи —  
нормализация внутриглазной гидродинами-
ки; коррекция гемодинамических сдвигов;  
нормализация микроциркуляции; коррек-
ция метаболизма; нейропротекция. Поддер-
жание жизнеспособности клетки не равно-
значно сохранению. Одна из важнейших  
задач нейропротекции — «заставить» клет-
ки вернуться к исходной функции.

Доцент А.Ю. Брежнев напомнил, что гла-
укома в контексте нейропротекции — опти-
ческая нейропатия, характеризующаяся про-
грессирующей гибелью ганглиозных клеток 
сетчатки и дегенерацией зрительного нерва, 
что приводит к потере зрительных функций.  
Эффективность снижения ВГД не является 
гарантией стабилизации глаукомного про-
цесса, что было подтверждено рядом круп-
номасштабных мультицентровых исследова-
ний. Далее докладчик подробно остановился 
на средствах нейропротекторной терапии: 
антагонистах NMDA-рецепторов, меманти-
не, антиоксидантах, блокаторах кальциевых 
каналов, препаратах пептидной структуры; 
попытался ответить на вопрос, обладают ли 
нейропротекторными свойствами антиглау-
комные препараты. 

Перспективными направлениями нейро-
протекторной терапии глаукомы, по мне-
нию докладчика, являются более серьезные 
исследования по существующим, а также 
по новым препаратам: нейротрофическим 
факторам, ингибиторам Rho-киназы; ис-
пользование стволовых клеток с возможно-
стью их адресной доставки в область ДЗН 
и к сетчатке; изучение нейропротекторных 
свойств белков теплового шока, статинов, 
препаратов с антиапоптозной активностью; 
генная терапия; иммуномодулирующая  
терапия.

На вопрос «Действительно ли снижение 
ВГД остается единственно доказанной эф-
фективной стратегией лечения глаукомы?» 
доцент А.Ю. Брежнев ответил: «Клиническая 
эффективность существующих в настоящее 
время средств нейропротекции не доста-
точна для использования данной стратегии  
лечения глаукомы как самостоятельной  
и может использоваться в сочетании с тра-
диционной гипотензивной терапией».

«Продолжение следует…» — рефрен поч-
ти всех выступлений экспертов. 

Так что ждем новых и важных открытий.

Материал подготовила  
Лариса Тумар 

«Актуальные проблемы офтальмологии  
с вопросами врожденной аниридии»
Всероссийская конференция с международным участием

2-3 июля 2015 года, Чебоксары

В приветственном слове дирек-
тора Чебоксарского филиала ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова», д.м.н., про-
фессора Н.П. Паштаева было отме-
чено, что более чем за 20-летний 
период имплантации искусствен-
ной иридохрусталиковой диафраг-
мы («Репер-НН», г. Н. Новгород) 
накопился колоссальный опыт хи-
рургической коррекции афакии 
при травматической и врожден-
ной аниридии. Однако медицин-
ское сопровождение врожденной 
аниридии по-прежнему остается  
актуальной проблемой в связи  
с возникающими трудностями,  
осложнениями, спорными момен-
тами и требует дальнейшего изуче-
ния и дискуссии.

Основные клинические аспек-
ты данного врожденного порока 
развития глаза были освещены 
в докладе заместителя директо-
ра Чебоксарского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» по науч-
ной работе, д.м.н. Н.А. Поздеевой. 
Частота встречаемости врожден-
ной аниридии в мире колеблется 
от 1:40000 до 1:100000 человек.  
В 95% случаев аниридия связана  
с мутациями в гене PAX6, рас-
положенном на коротком плече  
11 хромосомы. В 30-70% случаев 
аниридия является спорадическим  
заболеванием и связана с вновь 
возникшими мутациями «de novo», 
в остальных случаях она имеет на-
следственную природу (семейная 
аниридия). Помимо изолирован-
ных форм врожденной аниридии, 
встречаются синдромальные со-
стояния, наиболее частым из ко-
торых является WAGR-синдром 
(13% от всех случаев врожденной 
аниридии). Клинически данный  
синдром проявляется опухолью 
Вильмса (нефробластомой), ани-
ридией, аномалиями мочеполовой 
сферы и умственной отсталостью. 
В случаях спорадической анири-
дии до проведения генетического 
анализа пациент имеет 50% риск 
развития опухоли Вильмса до 8 лет. 
В этот период необходим мони- 
торинг за состоянием почек в виде  
ежеквартального выполнения уль-
тразвукового исследования вну-
тренних органов и контроля за 
общим анализом мочи. Раннее 
выявление нефробластомы и ее 
хирургическое удаление позволя-
ет надеяться на оптимистичный  
прогноз. 

В отличие от других врожден-
ных пороков развития глаз, таких 
как альбинизм, ахроматопсии, па-
тологические изменения при ани-
ридии (катаракта, аниридийная 
кератопатия, вторичная глаукома) 
прогрессируют в течение всей жиз-
ни пациента и могут стать причи-
ной полной слепоты.

 Плановые осмотры и выявле-
ние осложнений — основная цель 
медицинского сопровождения 
врожденной аниридии. Коррек-
ция аниридийных проявлений не-
обходима детям уже с рождения. 
Прежде всего, она включает на-
значение солнцезащитных очков  
с УФ-фильтрами и различной степе-
нью затемнения для дома и улицы, 
контроль за уровнем ВГД каждые 
3-6 месяцев, подбор корригирую-
щих очков, коррекцию косоглазия, 

назначение плеоптического лече-
ния. Все эти мероприятия вместе 
с применением развивающих игр 
помогают улучшить остроту зре-
ния и его качество, предупреж-
дают эффект фототоксичности  
и повышенных засветов сетчатки  
в результате недоразвития ра-
дужной оболочки. Для пациентов 
старших возрастных групп также 
рекомендован контроль ВГД 1 раз  
в 6 месяцев, в случаях отсутствия 
признаков развития вторичной гла-
укомы. В целях профилактики про-
грессирования аниридийной кера-
топатии необходимы постоянные 
инстилляции слезозамещающих 
препаратов без содержания кон-
сервантов, использование инстил-
ляций аутосыворотки, блокирова-
ние слезоотведения при развитии 
синдрома «сухого глаза», отказ от 
ношения контактных линз.

Собственный опыт наблюдения 
за пациентами с врожденной ани-
ридией в Чебоксарском филиале 
МНТК «Микрохирургия глаза» был 
представлен врачом-офтальмоло-
гом А.А. Воскресенской. Пациенты 
с данной патологией наблюдаются 
в филиале с 2004 года. За этот пе-
риод времени осмотрены 57 паци-
ентов из 48 неродственных семей. 
Анализ проявлений врожденной 
аниридии в зависимости от воз-
растной группы пациентов пока-
зал, что в диапазоне от 0 до 10 лет 
у 82% детей наблюдалось наличие 
врожденных катаракт, основную 
часть из которых составляли по-
лярные катаракты. Глаукомные  
осложнения и декомпенсация рого-
вицы явились основными причина-
ми снижения зрения. А.А. Воскре-
сенская заметила, что основной 
пул хирургических вмешательств 

приходился на возраст от 20 до 
30 лет, что соответствует средне-
му возрасту ухудшения зрения  
в результате катарактальных по-
мутнений (28 лет), появления при-
знаков декомпенсации ВГД (25 лет)  
и прогрессирования кератопатии 
(31,8 лет). Регулярные тщатель-
ные мониторинговые осмотры, 
своевременное выявление призна-
ков прогрессирования кератопатии  
и декомпенсации ВГД, взвешен-
ный подход к хирургическим вме-
шательствам являются основными 
принципами ведения пациентов  
с данной врожденной патологией.

Помимо анализа клинической 
картины заболевания, данный по-
рок развития требует генетического  
подтверждения с целью дифферен-
циальной диагностики с другими 
заболеваниями, ассоциированными 
с врожденной аниридией. Научный 

сотрудник лаборатории генетиче-
ской эпидемиологии ФГБНУ «Ме-
дико-генетический научный центр» 
г. Москвы Т.А. Васильева в своем 
докладе акцентировала внимание 
присутствующих на важности про-
ведения генетического консульти-
рования у подобных пациентов. 
Врачам-офтальмологам во всех слу-
чаях аниридии необходимо направ-
лять пациентов к врачу-генетику 
для исключения синдромальной 
патологии, в спорадических случа-
ях аниридии ребенок должен быть 
направлен также к онкологам для 
исключения нефробластомы. 

Освещение генетической про-
блематики врожденной аниридии 
продолжил профессор Департамен-
та клеточной биологии универси-
тета Джорджии (США), генетик 
Джеймс Лаудердейл. Он предста-
вил результаты исследований по 
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результаты оперативного лечения, 
Н.А. Поздеева предложила следу-
ющие рекомендации по интраоку-
лярной коррекции афакии и анири-
дии у данной категории больных: 
недопустима имплантация любой 
иридохрусталиковой диафрагмы 
в глаза с врожденной аниридией 
без наличия медицинских показа-
ний или с косметической целью, 
поскольку это хирургическое вме-
шательство может не только спро-
воцировать прогрессирование ани-
ридийной кератопатии, но и стать 
пусковым моментом в развитии 
аниридийного фиброзного син-
дрома или вторичной глаукомы; 
экстракция катаракты при врож-
денной аниридии возможна только 
при значительном снижении остро-
ты зрения (менее 0,1) и локализа-
ции помутнений в оптической зоне 
хрусталика как можно в более стар-
шем возрасте в связи с высоким 
риском декомпенсации роговицы. 
Однако, говоря о времени проведе-
ния данной хирургии, нельзя пол-
ностью отвергать возможность им-
плантации ИХД в детском возрасте.  
При имплантации ИХД в 100% 
случаев необходима одномомент-
ная обтурация слезных канальцев 
для сохранения собственной слезы  
и длительные (до 1 года) инстил-
ляции лубрикантов (без консерван-
тов) и цитостатиков (типа реста-
сиса). Н.А. Поздеева отметила, что 
любое хирургическое вмешатель-
ство, затрагивающее лимбальную 
зону, может провоцировать про-
грессирование проявлений кера-
топатии. На частоту осложнений 
со стороны роговицы не влияет 
вид импланта — стандартная ИОЛ 
или эластичная ИХД производства 
«Репер-НН». С целью минимизации 
хирургической травмы рекоменду-
ется производить микроинвазив-
ную имплантацию через корнео-
склеральный разрез с отсепаровкой 
конъюнктивы со стороны сводов  
и пользоваться инжекторной тех-
никой имплантации.

Секция медицинского и соци-
ально-психологического сопрово-
ждения пациентов с врожденной 
аниридией открылась обсуждени-
ем трудностей и особенностей об-
следования маленьких пациентов. 
Своим опытом в этом вопросе по-
делилась к.м.н., врач-офтальмолог 
детского отделения ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» М.Л. Митронина. 
Она заметила, что диагноз врож-
денной аниридии чаще всего ста-
вится ближе к 3 месяцам, что свя-
зано с уменьшением времени сна  
и увеличением времени бодрство-
вания новорожденного. Дети до 3-х 
лет могут быть осмотрены в усло-
виях естественного дневного сна, 
во время кормления или поения, 
осмотр ребенка нужно проводить 
максимально быстро, чтобы он не 
успел устать. С целью отвлечения 
внимания ребенка от врачебных 
манипуляций могут использоваться  
игрушки, книжки, звуковые сиг-
налы. Целесообразно наблюдение 
ребенка «в одних руках», у одного 
и того же офтальмолога, который 
легче может оценить динамику, 
происходящую в глазу. 

Лица с нарушением зрения стал-
киваются с целым рядом проблем 
изо дня в день. Эти трудности ча-
сто становятся причинами оди-
ночества, приводят к социальной 
изоляции и замкнутости, вызыва-
ют депрессию с нарушениями по-
ведения. По мнению специалиста 
по оптической коррекции слабо-
видения О.В. Сенновской (Москва),  
деятельность врача не должна быть 
ограничена лишь медицинской  
составляющей заболевания, врач 
должен давать надежду и прила-
гать все усилия для максимальной 
реабилитации пациента.

О проблемах межведомствен-
ного взаимодействия системы об-
разования и системы здравоох-
ранения говорила в своем сооб-
щении и директор МБОУ «Центр 

психолого-медико-социального 
сопровождения «Содружество»  
Т.Н. Удина (Чебоксары). 

В финале конференции прозву-
чали выступления представителей 
Всероссийского Общества слепых 
Фаниса Фаткуллова (Республика  
Татарстан) и Дениса Афанасьева 
(Чебоксары). Их судьбы и жизнен-
ная позиция, оптимизм, стремле-
ние получать новые знания, жела-
ние участвовать в общественной 
жизни дали новые силы родите-
лям и пациентам, сидящим в зале, 
укрепили их веру в возможность 
полноценной жизни и вызвали чув-
ство большого уважения, посколь-
ку зрение не определяется только 
глазами.

Секцию, посвященную другим 
актуальным вопросам офтальмо-
логии, открыл заведующий ка-
федрой глазных болезней Нацио-
нального медико-хирургического 
центра им. Н.И. Пирогова, профес-
сор М.М. Шишкин. В своем докладе 
он затронул вопросы организации 
помощи пациентам с возрастной 
макулярной дегенерацией (ВМД). 
Современные подходы к терапии 
влажных форм этого заболевания 
прежде всего основаны на при-
менении анти-VEGF препаратов.  
Периоды полувыведения ранибизу-
маба, афлиберцепта и бевацизума-
ба из системного кровотока равны 
2 часам, 5-6 дням и 20 дням соот-
ветственно, что и определяет ча-
стоту развития системных ослож-
нений. Только для ранибизумаба 
характерны отсутствие подавления 
свободного VEGF в плазме крови и 
эффект накопления после третьей 
инъекции, в отличие от афлибер-
цепта и бевацизумаба.

 По данным исследований 
ANCOR и MARINA, более чем у 30%  
пациентов наблюдается отсрочен-
ный ответ на лечение ранибизу-
мабом. Вследствие чего режим 
применения луцентиса складыва-
ется из ежемесячных инъекций  
до получения максимального ста-
бильного результата с последую-
щим ежемесячным мониторингом 
данных визометрии и оптической 
когерентной томографии. Однако 
в настоящее время в европейских 
странах получил распространение 
новый протокол введения раниби-
зумаба, направленный на оптими-
зацию сроков динамического на-
блюдения. Режим Treat and Extend 
(лечение и продление) был предло-
жен Spaide в 2007 году. Цель дан-
ной схемы лечения направлена на 
увеличение интервалов между кон-
трольными визитами. После купи-
рования активности заболевания 
пациент приглашается на контроль-
ный осмотр через 6 недель, при со-
хранении стабильного эффекта 
срок повторного визита увеличива-
ется еще на 2 недели, т.е. пациент 
приходит на осмотр через 8 недель 
и так до появления признаков ак-
тивности заболевания. Таким обра-
зом, определяется оптимальный ин-
тервал динамического наблюдения 
(через 4, 6, 8 или 10 недель) для 
каждого конкретного пациента без 
необходимости ежемесячных визи-
тов к врачу на контрольный осмотр 
и с сохранением эффективности ле-
чения. Основным недостатком дан-
ного режима наблюдения является 
потеря настороженности у пациен-
та к возможной реактивации маку-
лярной патологии. 

М.М. Шишкин в своем докладе 
затронул и перспективные методи-
ки лечения ВМД, к ним относится  
пересадка аутологичного ком-
плекса «сосудистая оболочка —  
мембрана Бруха — пигментный 
эпителий», использование пролон-
гированных форм ранибизумаба  
в виде микрокапсул, обеспечиваю-
щих постепенное высвобождение 
препарата в течение 4-6 месяцев, 
а также супрахориодальное введе-
ние препаратов. 

Продолжил тему макулярной па-
тологии директор Нижегородского 
Центра лазерной микрохирургии 

глаза, к.м.н., доцент И.Ю. Мазу-
нин. Он остановился на пробле-
ме лечения центральной серозной  
хориоретинопатии (ЦСХРП) при 
невозможности выполнения флю-
оресцентной ангиографии (ФАГ).  
В этом случае использование  
диагностических возможностей  
динамической сканирующей оп-
тической когерентной томогра-
фии помогает не только поставить 
диагноз, но и локализовать точ-
ку фильтрации по расположению 
микродефекта ретинального пиг-
ментного эпителия. Зона отслойки 
пигментного эпителия при ЦСХРП  
в 100% случаев совпадает с точкой 
фильтрации по данным ФАГ. Ос-
новным способом лечения данной 
патологии является лазерное воз-
действие. При ЦСХРП источник за-
болевания находится в сосудистой 
оболочке, в которой лучше работа-
ют длинноволновые лазеры. Преи-
мущество красных и инфракрасных 
лазеров выходит на первый план 
при локализации зоны фильтра-
ции субфовеолярно, особенно при 
работе на них в режиме микроим-
пульса. Микроимпульсное воздей-
ствие не приводит к термическому 
повреждению нейро- и пигментно-
го эпителия, позволяет достигнуть 
хорошего терапевтического эф-
фекта и абсолютно безопасно при  
работе в фовеолярной зоне.

Актуальные вопросы миопи-
ческой рефракции были рассмо-
трены в выступлении д.м.н., про-
фессора кафедры офтальмологии 
ГБОУ ВПО Санкт-Петербургского 
государственного педиатрическо-
го медицинского университета 
В.В. Бржеского. В настоящее время 

каждый второй выпускник средней 
школы имеет близорукость, причем 
чаще всего, в 77% случаев, встреча-
ется миопия слабой степени. Рас-
пространенность миопии в России 
составляет 20%, в США — 40%,  
в Японии — 75%. 

В.В. Бржеский акцентировал 
внимание на необходимости ак-
тивного различия между первич-
но-избыточным напряжением  
аккомодации (ПИНА) и спазмом 
аккомодации, который приводит  
к снижению максимальной корри-
гированной остроты зрения и свя-
зан с острым патологическим из-
быточным тонусом аккомодации. 
Одним из условий стабилизации 
близорукости является рациональ-
ная оптическая коррекция миопии. 
Актуальным является использова-
ние перифокальных очковых линз, 
которые устраняют перифериче-
ский гиперметропический дефо-
кус и обеспечивают одинаковую 
фокусировку изображения на всей  
поверхности сетчатки. 

В настоящее время в мире отме-
чается увеличение использования 
дженерических препаратов во вра-
чебной практике (в США доля этих 
препаратов составляет 60%). Под-
держка производства дженериков, 
замещение ими «оригинальных» 
брендированных препаратов, яв-
ляется одной из стратегических 
целей Всемирной организации 
здравоохранения для обеспечения 
доступа к медицинской помощи. 
Помогал разобраться в эффектив-
ности и безопасности дженериков 
д.м.н., профессор, заведующий ка-
федрой офтальмологии № 2 Самар-
ского ГМУ И.В. Малов. Вопросы 

медикаментозного лечения про-
должила к.м.н., ассистент кафедры 
офтальмологии СГМУ г. Саратова 
Е.В. Веселова, которая поделилась 
своим опытом применения фикси-
рованных комбинаций гипотензив-
ных препаратов в лечении ПОУГ. 

Представители Военно-меди-
цинской академии им. С.М. Кирова  
(Санкт-Петербург) представили два 
доклада, посвященные проблемам 
термических и химических ожогов 
роговицы и способам их лечения. 
К.м.н., доцент кафедры офталь-
мологии, заслуженный врач РФ  
В.Ф. Черныш осветил современные 
возможности лечения и зрительной 
реабилитации при тяжелом ожоге 
глаза. Экспериментальная работа, 
направленная на сравнительную 
клинико-морфологическую оцен-
ку эффективности различных спо-
собов лечения тяжелых щелочных 
ожогов роговицы и лимба, была 
представлена врачом-офтальмоло-
гом А.С. Рудько. Место инноваци-
онных методик в детской катарак-
тальной фемтолазерной хирургии 
обсуждалось в докладе И.С. Зайдул-
лина, д.м.н., заведующего детским 
микрохирургическим отделением 
ГБУ «Уфимский НИИ глазных бо-
лезней АН РБ». 

Более подробную информацию  
о докладах и видеозаписи выступле-
ний можно найти на сайте Чебок-
сарского филиала МНТК «Микро-
хирургия глаза» http://websight.ru.

Анна Воскресенская,

врач-офтальмолог ЧФ ФГБУ «МНТК  
«Микрохирургия глаза» им. акад. 

С.Н. Федорова»
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изучению гена РАХ6, проводимые 
в трех научных лабораториях уни-
верситета Джорджии, офтальмоло-
гического института Гамильтона 
и Вирджинии. Д. Лаудердейл со-
общил, что в настоящее время по-
явилась возможность исправлять 
мутацию при определенных усло-
виях у лабораторных мышей. Об-
надеживающими являются резуль-
таты лабораторных исследований 
по генетической корректировке 
изменений в клетках роговицы на 
фоне аниридийной кератопатии. 
Ученые надеются, что эти успехи 
могут быть перенесены в клини-
ческую практику уже через 2 года.  
В Канаде и Великобритании про-
ходит испытание химическое ве-
щество, приводящее к стабиль-
ному восстановлению роговицы, 
хрусталика, дефектов сетчатки  
у новорожденных мышат c нон-
сенс мутацией в гене PAX6 (SТART-
терапия). Эффективность данной 
терапии на людях еще не изучена, 
и в лучшем случае она будет помо-
гать одной трети пациентов. 

Один из актуальных клиниче-
ских вопросов врожденной анири-
дии был затронут в докладе дирек-
тора офтальмологической клини-
ки «Мека-Вижн», члена научного 
комитета Международного фонда 
аниридии, специалиста по заболе-
ваниям роговицы Джона Фримена 
(Мемфис, штат Теннесси, США). 
Он поделился своим опытом ле-
чения аниридийной кератопатии  
и остановился на основных мо-
ментах патогенеза. Аниридийная 
кератопатия медленно прогрес-
сирует первые три декады жизни  
и связана прежде всего с патологи-
ей роговичного эпителия. Мутации 
в гене РАХ6 приводят к развитию 
первичной стволовой лимбальной  
недостаточности, уменьшению 
уровня экспрессии цитокератинов, 
молекул адгезии и гликоконъюга-
тов клеточной поверхности. Все это 
приводит к нарушению механиз-
мов репарации клеток эпителия, 
повышению их хрупкости и сни-
жению устойчивости к действию 
повреждающих факторов. Одним 
из диагностических приемов, по-
зволяющим выявить недостаточ-
ность стволовых клеток и потерю 
нормального эпителия при биоми-
кроскопии, является метод позд-
него окрашивания зоны патоло-
гических изменений роговицы 
флюоресцеином. 

Д. Фриман отметил, что в на-
стоящее время нет доказанного 
эффективного метода лечения ке-
ратопатии для остановки ее про-
грессирования. Текущая тактика 
ведения пациентов — это наблю-
дение за ними до значительного 
снижения зрения в результате про-
грессирования кератопатии и за-
тем — проведение хирургическо-
го вмешательства, направленного 
на восстановление прозрачности 
оптических сред в зрительной оси. 
Современные подходы базируются 
на кератопротезировании и транс-
плантации лимбальных стволовых 
клеток (кератолимбальный алло-
графт) с последующей сквозной 
или глубокой передней послойной 
кератопластикой. 

Грозным осложнением врожден-
ной аниридии, которое может при-
вести к стойкой утрате зрительных 
функций уже в раннем детском воз-
расте, является глаукома. В течение 
жизни вторичная глаукома разви-
вается более чем у 50-75% боль-
ных с врожденной аниридией. Этой 
теме был посвящен доклад к.м.н., 
заведующей глаукомным отделени-
ем Чебоксарского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» Н.Ю. Гор-
буновой. Механизм развития вто-
ричной глаукомы при врожденной 
аниридии связан с прогрессивным 
закрытием угла передней камеры. 
По рекомендации Европейского 
аниридийного общества для свое-
временного выявления патологиче-
ских изменений, в том числе гла-
укомных, пациенты с врожденной 

аниридией должны наблюдаться  
у офтальмолога со следующей ча-
стотой: 0-2 года — каждые 3 меся-
ца; 2-8 лет — каждые 6 месяцев; 
8-18 лет — каждые 6-8 месяцев; 
взрослые старше 18 лет — не реже 
1 раза в год. Все контактные мето-
ды исследования при их необходи-
мости должны проводиться макси-
мально осторожно и с применени-
ем корнеопротекторов.

Важный аспект врожденный 
аниридии — фиброзный анири-
дийный синдром (AFS) — был ос-
вещен в он-лайн трансляции докла-
да члена Американской академии 
офтальмологии, члена научного 
комитета Международного фон-
да аниридии, одного из ведущих 
мировых специалистов в эндоско-
пической витреальной хирургии 
Криса Реймана. Частота встреча-
емости AFS составляет около 5%.  
На начальных стадиях аниридийно-
го фибринозного синдрома проли-
феративный процесс захватывает  
капсулу хрусталика и интраокуляр-
ную линзу, позднее из-за смещения 
линзы кпереди развивается эндоте-
лиальная декомпенсация и помут-
нение роговицы. Распространение 
фиброзного синдрома в задний сег-
мент глаза может привести к тер-
минальной стадии заболевания: 
вызвать гипотонию, ПВР, отслой-
ку сетчатки и фтизис глаза. С це-
лью раннего выявления гипотонии 
и AFS проводится систематическое 
измерение длины глаза и контроль 

за состоянием макулярного интер-
фейса по данным оптической коге-
рентной томографии. При наличии 
тенденции к уменьшению размера 
переднезадней оси или появлении 
макулярного отека, складок хорио-
идеи показана ранняя витреальная 
хирургия с обязательным использо-
ванием эндоскопической техники. 

Актуальными остаются вопро-
сы обследования новорожденных, 
дифференциальной диагностики  
с другими синдромами, а также 
особенности протекания данной 
тяжелой патологии у детей. Сво-
им опытом в этом вопросе поде-
лилась к.м.н., научный сотруд-
ник отдела патологии глаз у детей 
ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца»  
Е.В. Мазанова. Опыт наблюде-
ния детей с врожденной анириди-
ей позволил автору выделить ряд  
особенностей данной патологии. 
Сочетанная с аниридией патоло-
гия глаза, в частности глаукома, 
патология зрительного нерва и 
сетчатки, является ведущей при-
чиной слепоты и слабовидения  
у детей данной категории. Наибо-
лее частым сопутствующим забо-
леванием является глаукома, ма-
нифестирующая у более полови-
ны детей в раннем возрасте (до 
1 года), что объясняется наличи-
ем выраженного гониодисгенеза. 
Различная степень его выражен-
ности определяет сроки манифе-
стации врожденной глаукомы и ее 
тяжесть. Сложной является оценка 

прогноза заболевания, так как те-
чение глаукомы носит, как прави-
ло, прогрессирующей характер.  
Детей раннего возраста следует 
первично обследовать под нарко-
зом с использованием современ-
ных офтальмологических методов 
и в дальнейшем наблюдать посто-
янно. В связи с риском развития  
отсроченных патологических про-
цессов в гидродинамике глаз тре-
буется постоянный регулярный  
диспансерный контроль.

В продолжение детской темати-
ки заведующий офтальмологиче-
ским отделением Детской респу-
бликанской больницы Республики 
Татарстан А.Ю. Расческов предста-
вил разбор клинического случая 
врожденного порока развития, 
аномалии Петерса, сочетающегося 
с аниридией. 

В целом хирургическое сопро-
вождение аниридии представляет 
собой большую и нерешенную на 
современном этапе развития меди-
цины проблему. При врожденной 
аниридии контактная коррекция и 
роговичная хирургия могут ухуд-
шить состояние глазной поверх-
ности, спровоцировать развитие 
осложнений. Использование при 
врожденной аниридии получив-
ших в последние годы наибольшее 
распространение при посттравма-
тической аниридии искусственных 
радужек и иридохрусталиковых  
диафрагм (ИХД) также вызывает 
вопросы и неоднозначные ответы. 

Каждая из моделей имеет свои пре-
имущества и недостатки. Какие из 
них допустимо имплантировать 
при врожденной аниридии? Какие 
подходы хирургии наиболее без-
опасны для этих «хрупких» глаз? 
Как избежать развития аниридий-
ного фибринозного синдрома при 
имплантации ИОЛ вне капсульно-
го мешка? Все эти вопросы были 
затронуты в рамках секции, по-
священной вопросам возможной  
имплантации искусственных ири-
дохрусталиковых диафрагм при 
врожденной аниридии. 

Своим опытом имплантации ИХД 
и отдаленными результатами реаби-
литации пациентов с врожденной  
аниридией поделился Б.В. Лаптев,  
к.м.н., заведующий операционным 
блоком Екатеринбургского цен-
тра МНТК «Микрохирургия глаза».  
Докладчик отметил, что подобная 
коррекция показала хорошие кос-
метические и функциональные  
результаты в отдаленном перио-
де наблюдения и способствовала  
социальной реабилитации паци-
ентов. Наиболее частым осложне-
нием стала вторичная глаукома,  
требующая постоянного динамиче-
ского наблюдения. Важным залогом 
успеха хирургии является соблюде-
ние критериев отбора пациентов 
для подобного вида интраокуляр-
ной коррекции.

Клинический случай двусторон-
ней имплантации ИХД пациенту  
с врожденной аниридией был пред-
ставлен в он-лайн докладе врачом 
из Палестины, офтальмологом- 
консультантом, директором оф-
тальмологического центра Святого  
Джона, доктором медицины Кама-
лем Окаша. 

Еще более дискутабельным яв-
ляется вопрос имплантации иридо-
хрусталиковых диафрагм у детей. 
Н.Я. Сенченко, к.м.н., заведующая 
хирургическим отделением Иркут-
ского филиала МНТК «Микрохи-
рургия глаза», отметила, что особое 
гиперэргическое состояние иммун-
ной системы ребенка, ее предрас-
положенность к выраженным экс-
судативным и пролиферативным 
реакциям в послеоперационном 
периоде заставляет осторожно от-
носиться к хирургическим вмеша-
тельствам в детском возрасте. В то 
же время пассивная хирургическая 
позиция может обрекать маленьких 
пациентов на низкое качество жиз-
ни и социальную дезадаптацию в 
последующем.

В Иркутском филиале были про-
оперированы 14 детей (28 глаз)  
в возрасте от 5 до 18 лет. Остро-
та зрения улучшилась в среднем 
до 0,1±0,02 (разброс показате-
лей от 0,05 до 0,3). У всех детей  
появилось более уверенное ориен-
тирование в пространстве, повыси-
лась самооценка, исчезла светобо-
язнь, улучшилась психологическая 
адаптация. 

Свою точку зрения в этом во-
просе представила к.м.н., замести-
тель директора по лечебной работе  
Новосибирского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» Е.В. Егорова.  
Говоря о возможности импланта-
ции ИХД у пациентов с врожден-
ной аниридией, докладчик обра-
тила внимание на осуществление 
тщательного отбора пациентов на 
данный вид хирургического вмеша-
тельства. Прежде всего, это наличие 
помутнений в хрусталике, снижаю-
щих остроту зрения, отсутствие вы-
раженных роговичных изменений, 
наличие компенсации гидродина-
мики глаза, а также возможное вы-
полнение хирургии у пациентов в 
более старшем возрасте. 

В заключение работы секции  
с докладом выступила Н.А. Поздее-
ва, в котором она проанализировала  
результаты хирургического лече-
ния 30 глаз 21 пациента с врожден-
ной аниридией, прооперирован-
ных в течение 10 лет (2004-2013 гг.)  
в Чебоксарском филиале МНТК «Ми-
крохирургия глаза». Обобщая опыт 
имплантации ИХД и отдаленные 
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Он родился 16 июля 1940 г. в Брян-
ске. В 1964 г. окончил ВМА, затем 
служил на Тихоокеанском флоте 
вначале в качестве врача спасатель-

ного судна СС-20, а затем в качестве врача- 
окулиста. По прибытии на Камчатскую  
флотилию, он познакомился с Л.И. Балаше-
вичем, который служил там. Дружба этих 
двух людей, внесших заметный вклад в оф-
тальмологию, продолжается уже 50 лет. 

В 1970 г. поступил в адъюнктуру при  
кафедре офтальмологии ВМА. С этого вре-
мени его жизнь уже неразрывно связана  
с кафедрой. 

Громадная заслуга профессора В.Ф. Дани-
личева состоит в том, что, возглавляя кафе-
дру офтальмологии в 1989-1997 гг. — самое 
трудное в послевоенной истории для страны 
и военной медицины время, распада Совет-
ского Союза и непростого становления но-
вой России, он не только сохранил лучшие 
традиции научной школы первой в России 
кафедры офтальмологии, но существенно 
развил и углубил их. 

Круг научных интересов профессора  
В.Ф. Даниличева очень широк: боевые со-
четанные поражения органа зрения; ор-
ганизация оказания специализированной  
офтальмологической помощи; энзимотера-
пия в офтальмологии; лазерная офтальмохи-
рургия; офтальмоэргономика; история воен-
ной офтальмологии; применение пептидных 
биорегуляторов и успешно разрабатываемая 
им офтальмоконтактология.

Лечение и реабилитация раненых с по-
ражениями органа зрения является акту-
альной проблемой современности. Травмы 
органа зрения при ведении боевых действий  
и в мирных условиях требуют от офталь-
мологов не только высокого хирургическо-
го мастерства, но и принятия взвешенных 
рациональных организационных решений. 
Уже в своем диссертационном исследовании 
на тему «Профилактика и лечение после-
ожогового симблефарона», выполненном под 
руководством двух корифеев отечественной 
офтальмологии — профессоров В.В. Волкова 
и Н.А. Ушакова, им была разработана клас-
сификация симблефаронов, а также пред-
ложены методы их лечения. В 1980-х гг. он 
совместно с профессорами В.В. Волковым  
и П.В. Преображенским, а также О.Н. Не-
стеренко участвовал разработке «Общей 
классификации поражений органа зрения»  
и принципов этапного лечения пострадавших.  
В основу этой классификации было поло-
жено прогнозирование исходов для зрения. 
Дальнейшее становление В.Ф. Даниличева 
как офтальмотравматолога и организатора 
специализированной офтальмологической 
помощи проходило в Афганистане. В 1985-
1986 гг. он возглавлял офтальмологическую 
службу 40-й армии, являясь одновременно 
начальником офтальмологического отделе-
ния ЦВГ в Кабуле. Во время этого конфлик-
та под руководством профессора В.В. Вол-
кова сотрудники кафедры (Б.В. Монахов,  
М.М. Дронов, В.Ф. Даниличев, Р.Л. Троянов-
ский, А.Ф. Гацу) внедрили микрохирургию, 
начали оказывать витреоретинальное посо-
бие раненым (мировой приоритет). Исходы 
лечения раненых значительно улучшились. 

ДОСЬЕ

Профессор В.Ф. Даниличев — 
клиницист, ученый, педагог
К 75-летию со дня рождения
Исполнилось 75 лет заслуженному деятелю науки Российской Федерации, академику Европейской 
академии естественных наук, Российской академии естественных наук, Академии военных наук 
и Международной академии наук по экологии и безопасности природы и человека, профессору, 
полковнику медицинской службы в отставке Владимиру Федоровичу Даниличеву. Эта юбилейная  
дата является заметным событием не только в жизни офтальмологической общественности  
Санкт-Петербурга, но и страны. Более 50 лет этот видный, оригинально мыслящий ученый служит  
в Военно-медицинской академии, отдавая ей свои силы и знания. 

А.Н. Куликов, В.А. Рейтузов, 
А.Ф. Соболев
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Организация офтальмологической помощи 
в Вооруженных Силах в мирное и военное 
время и в период руководства кафедрой оф-
тальмологии профессором В.Ф. Даниличе-
вым в 1989-1997 гг. продолжало оставаться 
приоритетным направлением в научных ис-
следованиях кафедры. Продолжалось изуче-
ние афганского опыта с учетом отдаленных 
результатов и реальным оказанием офталь-
мологической помощи во время локальных 
конфликтов на Северном Кавказе. Предме-
тами исследования служили система ана-
лиза, частота и структура, классификация, 
диагностика, хирургическое лечение, орга-
низация оказания специализированной оф-
тальмологической помощи, а также вопросы 
реабилитации, в том числе легкораненых. 
Профессором В.Ф. Даниличевым было отме-
чено, что контузионные изменения структур 
глаза, а также одновременно протекающий 
в них раневой процесс взаимно отягощали 
поражение органа зрения и ставили перед 
необходимостью пересмотра существовав-
шей тогда концепции хирургического лече-
ния ран, разработанной для травм мирного 
времени. Он предложил разделить хирурги-
ческое лечение на этапы. Первый — сохра-
нить в анатомо-функциональном отношении  
глазное яблоко и максимально способство-
вать предупреждению воспалительных и ин-
фекционных осложнений. Вторым этапом —  
проводить оптико-реконструктивное лече-
ние. Эти предложения прозвучали на на-
учной конференции «Боевые повреждения  
органа зрения», посвященной 175-летию ка-
федры офтальмологии ВМА в 1993 г., в разде-
ле «Минно-взрывные ранения органа зрения» 
(в монографии «Хирургия минно-взрывных 
ранений», опубликованной в соавторстве  
в 1993 г. под редакцией проф. Л.Н. Бисенко-
ва), выступлении на VI Съезде офтальмоло-
гов России в 1994 г. Подробный анализ орга-
низации и содержания офтальмологической 
помощи раненым во время войны в Афгани-
стане был им обобщен совместно с В.В. Вол-
ковым, Р.Л. Трояновским, Б.В. Монаховым  
в III томе многотомного руководства «Опыт 
медицинского обеспечения войск в Афгани-
стане 1979-1989 гг.», изданном в 2003 г. 

В 1991-1996 гг. в Чеченскую Республику 
для оказания специализированной офталь-
мологической помощи направлялись сотруд-
ники кафедры: М.М. Дронов, В.В. Бржеский, 
А.Ф. Гацу, Д.В. Ганин, С.А. Коскин. Проана-
лизированы результаты их работы, а также 
данные изучения историй болезни из архива  

Военно-медицинского музея МО РФ. Было 
показано увеличение объема поврежде-
ний органа зрения в общей структуре по-
ражений и травм глаза: во время Великой  
Отечественной войны они имели место  
в 2,8%, боевых действиях в Афганистане — 
от 2,16% до 4,5%, а с учетом сочетанных 
ранений — до 5,6%, а во время ведения  
военных действий в Чеченской Республике  
в 1994-1996 гг. офтальмологические сани-
тарные потери возросли и достигли 8,06%.  
В Чеченской Республике система организа-
ции оказания офтальмологической помощи 
была эшелонирована. В офтальмологических 
отделениях гарнизонных военных госпита-
лей (проводилась сортировка и оказание  
неотложной специализированной офталь-
мологической помощи), в отделениях круп-
ных гарнизонных и окружных госпиталей  
(2-й эшелон); в отделениях центральных го-
спиталей, ГВКГ им. Н.Н. Бурденко и в клини-
ке офтальмологии ВМА (3-й эшелон).

Сотрудниками кафедры было доказано, 
что витреоретинальная пролиферация явля-
ется одним из наиболее грозных осложне-
ний прободных ранений глаза. Именно она 
определяет судьбу травмированного глаза, 
и поэтому витреоэктомия является необхо-
димым элементом хирургической обработ-
ки боевой травмы глаза (Трояновский Р.Л., 
1994; Даниличев В.Ф., Шишкин М.М., 1996). 
Для демонстрации современных технологий 
в витреоретинальной хирургии в 1994 г.  
был приглашен профессор Д.Дж. Мак Хью из  
Королевского военного госпиталя (Лондон,  
Великобритания). Демонстрация проводилась 
путем включения в ассистенты сотрудников 
кафедры (Р.Л. Трояновский, Б.В. Монахов, 
М.М. Шишкин, В.Ф. Даниличев и др.). Опе-
ративные пособия выполнялись на оборудо-
вании фирмы Alcon (США): операционный 
микроскоп Leika, витреоретинальная систе-
ма, имевшая существенные преимущества 
перед отечественным витреотомом Г.Е. Сто-
ляренко, жидкие и газообразные перфторор-
ганические соединения, налобный транспу-
пиллярный и эндолазер, а также промывные 
жидкости для стекловидной камеры глаза. 

Под руководством профессора В.Ф. Дани-
личева началась разработка проблемы совре-
менной и комплексной витреоретинальной 
хирургии боевых повреждений органа зре-
ния, создана технология витреоретинальной  
хирургии с применением витреоэктомиче-
ских систем и высокочистых перфторорга-
нических соединений (Куликов А.Н., 1996; 

Чурашов С.В., 1997), проводилось дальней-
шее изучение возможностей применения  
лазеров при гемофтальме (Бойко Э.В., 
1994). В 1996 г. В.Ф. Даниличевым на кафе-
дре был организован нештатный витреоре-
тинальный центр (утвержден директивой 
начальника ГВМУ МО РФ). Он был оснащен 
всем необходимым для витреоретинальной 
хирургии: операционными микроскопами 
с аксиальным освещением, витреотома-
ми, перфторорганическими жидкостями, 
эндолазером. 

В дальнейшем по инициативе профессо-
ра В.Ф. Даниличева и доцента М.М. Шишки-
на, возглавившего кафедру офтальмологии 
в 1997 г., были организованы витреорети-
нальные центры в ВС РФ (кафедра офталь-
мологии ВМедА, ГВКГ им. Н.Н. Бурденко), 
окружные военные госпитали (Ростов-на-
Дону, Хабаровск). Комплексная технология 
современной системы витреоретинальной  
хирургии была существенно расширена  
и дополнена благодаря экспериментально- 
клиническим и патоморфологическим ис-
следованиям, проведенным на кафедре  
в период 1994-2000 гг. Этому способствова-
ли, прежде всего, материалы исследований 
по докторской диссертации М.М. Шишкина,  
выполненных при научной консультации 
профессора В.Ф. Даниличева, «Передняя 
пролиферативная витреоретинопатия (па-
тогенез, лечение)». В своей докторской дис-
сертации М.М. Шишкиным были раскрыты 
основные биомеханизмы развития передней 
пролиферативной витреоретинопатии —  
ведущего звена неудач хирургического лече-
ния витреоретинальной патологии, выявле-
ны причины, способствующие ее развитию, 
создана динамическая классификация пе-
редней пролиферативной витреоретинопа-
тии с выделением четырех стадий процесса 
с соответствующими клиническими прояв-
лениями, предложены способы целенаправ-
ленного воздействия на каждое из них. 

Опыт обеспечения офтальмологической 
помощи во время локальных конфлик-
тов на Северном Кавказе нашел свое от-
ражение в «Указаниях по военно-полевой  
хирургии», изданных в 2000 г. (глава по  
повреждениям глаз написана в соавторстве  
с М.М. Шишкиным), а также в моногра-
фии «Медицинская реабилитация раненых  
и больных», вышедшей в 1997 г. (глава  
написана совместно с Н.А. Ушаковым,  
Р.И. Коровенковым, М.М. Шишкиным,  
Д.С. Горбачевым, С.А. Новиковым). 

В.Ф. Даниличев — врач Камчатской флотилии В.Ф. Даниличев и Б. Кармаль. Кабул, 1985 г. 

Открывая сателлитный симпо-
зиум, профессор В.В. Нероев, 
главный специалист офталь-
молог Минздрава РФ, сказал,  

что тема применения высокотехно-
логичного оборудования актуальна. 
Компания Nidek зарекомендовала себя  
с самой лучшей стороны: сотруднича-
ет со многими клиниками в различных  
регионах страны. «Как главный офталь-
молог Минздрава России я благодарю 
компанию, думаю, ко мне присоеди-
нятся и многие региональные главные 
специалисты офтальмологи, за кон-
структивное сотрудничество с офталь-
мологическими клиниками, кафедрами,  
школами, за эффективную помощь  
в борьбе с тяжелой глазной патологи-
ей». Профессор В.В. Нероев обратился  
к руководству компании с просьбой рас-
смотреть вопрос о локализации про-
изводства на территории России, что  
в дальнейшем позволит избежать труд-
ностей в работе в связи с взятым в стра-
не курсом на импортозамещение.

С докладом на тему «Современные 
возможности спектральной томографии 
в диагностике патологии глазного дна» 
выступила Т.Д. Охоцимская (Москва). 
Внедрение ОКТ в клиническую прак-
тику позволило расширить понимание 
патогенеза многих глазных заболева-
ний, повысить качество диагностики,  
улучшить динамическое наблюдение 
за пациентами и разработать новые 
терапевтические подходы в лечении. 
Докладчик подробно остановилась на 
развитии метода ОКТ, принципах ра-
боты и возможностях оптических ко-
герентных томографов разных поколе-
ний. Компания Nidek представлена на 
отечественном рынке тремя основны-
ми приборами: RS-3000 Lite, RS-3000 
Advance, Retina Scan-330 DUO — при-
бор, позволяющий сочетать оптиче-
скую когерентную томографию с воз-
можностью цифровой фотосъемки.  
В приборе RS-3000 Advance совмещен 
ОКТ-томограф и сканирующий лазер-
ный офтальмоскоп, позволяющий визу-
ализировать не только срезы сетчатки,  
но и получать качественное изобра-
жение в инфракрасном свете. Прибор 
имеет расширенную зону сканирования  
12х9 мм; угол обзора — 40°х30°. Для 
удобства врачей существует протокол 
сканирования; имеются 5 протоколов 
исследования для макулярной обла-
сти и 3 протокола для исследования 
зрительного нерва. В приборе заданы  
3 возможных режима качества сканиро-
вания: «regular», «fine», «ultrafine». Ре-
жим «ultrafine» обеспечивает самое вы-
сокое качество сканирования с исполь-
зованием максимальной разрешающей 
способности прибора и минимальной 
скорости сканирования. Для удобства 
использования в условиях больших по-
токов пациентов используются режи-
мы «regular» и «fine», обеспечивающие 
высокую скорость и качество скани-
рования. Прибор позволяет по картам 
определить толщину сетчатки, провести 
анализ макулярной области и области 
ДЗН; существует отдельная программа 
для анализа толщины сетчатки и слоя 
нервных волокон в перипапиллярной 
зоне, что является важным показателем 
при заболевании зрительного нерва,  
развитии атрофии или отека диска  
зрительного нерва. RS-3000 Advance 
дает возможность получать фронталь-
ное изображение сетчатки, трехмерную 
реконструкцию внутренней поверхно-
сти сетчатки и ее слоев, а также объ-
емное изображение отдельных срезов. 
Фронтальный анализ комплекса нерв-
ных волокон, ганглиозных клеток сет-
чатки и внутреннего плексиформного 
слоя широко применяется при ранней 
диагностике глаукомы, на доклиниче-
ских стадиях. С помощью специальной 
насадки прибор позволяет проводить 
исследование переднего отрезка глаза 
и угла передней камеры.

«Мультимодальная визуализация  
в офтальмологии: место конфокального  
сканирующего лазерного офтальмо-
скопа F-10» — тема доклада Д.С. Маль-
цева (Санкт-Петербург). Докладчик 
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подробно остановился на возможности 
инфракрасной офтальмоскопии. Инфра-
красный лазерный источник излучения 
упрощает процедуру обследования, по-
зволяет получить изображение более 
высокого качества. В приборе F-10 ин-
фракрасная офтальмоскопия реализова-
на в 3-х режимах: обычная инфракрас-
ная офтальмоскопия, темнопольный 
режим, ретро-режим, позволяющий 
визуализировать структуры, плохо под-
дающиеся визуализации при обычных 
режимах освещения, например, трак-
ции за клапан разрыва сетчатки, за пе-
риферический ретиношизис, а также 
друзы, в том числе друзы зрительного 
нерва; зоны альтерации пигментного 
эпителия сетчатки при центральной 
серозной хориоретипатии. В некото-
рых случаях применение ретро-режима 
позволяет видеть более широкие зоны, 
чем те, которые выявляются офтальмо-
скопически, что позволяет прогнозиро-
вать лечение заболевания, выявлять со-
стояние текущих зрительных функций. 
С высокой степенью чувствительности 
визуализируются лазерные коагуляты, 
в том числе подпороговых и околопо-
роговых режимов, верифицируется пол-
нота выполнения макулярной лазерной 
коагуляции. В отношении визуализации 
отслоек нервного эпителия докладчик 
отметил, что чувствительность метода 
настолько высока, что позволяет визуа-
лизировать не только зоны текущей от-
слойки, но и зоны прилегшей сетчатки; 
дифференцировать отек нейроэпителия 
от его отслойки. При ревматогенной  
отслойке сетчатки ретро-режим обе-
спечивает возможность визуализиро-
вать дефект нейроэпителия: основной 
разрыв, дополнительный и зону пло-
ской отслойки сетчатки по периферии 
от разрыва. Существенным преимуще-
ством метода является использование 
инфракрасного источника излучения, 
обладающего высокой проникающей 
способностью, которая обеспечивает 
визуализацию дефектов нейроэпителия 
при наличии гемофтальма. Метод также 
позволяет дифференцировать отслойки 
от ретиношизиса по так называемому 
рисунку «fingerprint» («отпечатки паль-
цев»). По результатам исследований, 
проводимых с участием автора докла-
да, снимки в ретро-режиме имеют пре-
имущество перед ОКТ-картированием 
при планировании лазерного лечения. 
Ретро-режим позволяет визуализиро-
вать образования в сосудистой оболочке, 
имеет хорошие возможности по широко-
польной визуализации, по визуализации 
переднего сегмента. Широкопольная ви-
зуализация имеет преимущества в отно-
шении полуавтоматического получения 
широкопольного снимка средней пери-
ферии при использовании ретро-режи-
ма, в режиме флюоресцентной ангиогра-
фии и офтальмохромоскопии. 

В заключение автор доклада привел 
клинический случай пациентки 56 лет 
с жалобами на стремительное сниже-
ние остроты зрения правого глаза. Оф-
тальмоскопия не выявила грубые изме-
нения в макулярной зоне. По результа-
там ОКТ снижение зрения было связано 
с отслойкой нейроэпителия, однако при-
чина отслойки оставалась неясной; ви-
зуализировалась элевация пигментного 
эпителия. Флюоресцентная ангиография 
подтвердила изменение пигментного 
эпителия в перипапиллярной области, 

но специфических участков просачива-
ния или накопления красителя выявле-
но не было; автофлюоресценция вывела 
обширную зону пораженного нейроэпи-
телия перипапиллярно на обоих глазах. 
Использование конфокального скани-
рующего офтальмоскопа F-10 в ретро- 
режиме выявило сеть расположенных 
под пигментным эпителием сосудов,  
расходящихся перипапиллярно, мелкие 
друзоподобные изменения периферии 
глазного дна. Пациентка получила интра-
витреальную инъекцию ингибитора ан-
гиогенеза с положительным результатом 
на второй день — отслойка прилегла.

Р.Л. Валямов (Уфа) рассказал об опы-
те применения лазера Nidek MC-500 Vixi 
в Уфимском НИИ глазных болезней.  
Это — лазерный твердотельный непре-
рывный трехволновой фотокоагулятор. 
В институте используется система «све-
тофор» («желтый», «зеленый», «крас-
ный» лазеры), совмещенная со щелевой 
лампой и системой подачи излучения 
на единой платформе. Система обеспе-
чивает быстрое и оптимальное лазер-
ное воздействие путем выбора цвета  
и вида паттерна, обладает практичными 
и удобными функциями. На желтой дли-
не волны лазер обеспечивает эффектив-
ную фотокоагуляцию через непрозрачные 
оптические среды, наилучший эффект до-
стигается при катарактальных явлениях. 
Лазерные лучи доставляются на сетчатку 
в сканирующем режиме и в режиме оди-
ночного паттерна. Прибор оборудован 
удобным в пользовании LCD-экраном, 
работу с которым можно определить как 
«удобно, просто, понятно». В аппарате 
предусмотрена уникальная защита пе-
реднего отрезка глаза пациента во вре-
мя фотокоагуляции — запатентованная 
система доставки луча SOLIC, которая 
обеспечивает минимальное воздействие 
лазерной энергии (50 нВт) на роговицу  
и хрусталик (в т.ч. ИОЛ) при любом ди-
аметре пятна и фокусном расстоянии.  
Лазер генерирует оптимизированные 
спектры длин волн, несколько отличающи-
еся от используемых традиционно. Жел-
тый (577 нм) — «настоящий» желтый —  
обеспечивает эффективную лазеркоагу-
ляцию при использовании меньших зна-
чений энергии лазера. Удобен при ра-
боте на макулярной и парамакулярной 
областях, эффективен при центральных 
серозных хориоретинитах, оказывает 
«ласковое, аккуратное» воздействие на 
сетчатку. Используемая более короткая 
(647 нм) длина волны красного лазера 
(по сравнению с традиционной 660 нм) 
не проникает в глубокие слои сетчатки 
и оказывает менее травматичное воз-
действие. Во время процедуры пациент  
испытывает меньший дискомфорт при 
сохранении эффективности воздействия. 
Паттерн-система предлагает 14 вариан-
тов паттернов (единичный, линейный, 
треугольный, квадрат различной пло-
щади (2x2, 3x3, 4x4, 5x5), циркулярный, 
круг, дуга (3/4 круга, 1/2 окружности, 
1/4 круга), трехрядная дуга, макулярная 
сеть) и 2 режима работающих сканиру-
ющих паттернов: быстрое автоматиче-
ское нанесение коагулятов паттерна и 
режим с программируемой скоростью 
нанесения каждого коагулята сканиру-
ющего паттерна (контроль ситуации по-
сле каждого импульса паттерна). Режим 
быстрого сканирования удобен для бы-
строй безболезненной периферической 
лазеркоагуляции и для работы в средней 

периферии; режим медленной последо-
вательной лазеркоагуляции с функцией 
приостановки сканирования в любой 
точке для точных безопасных манипу-
ляций в парамакулярной области, также  
удобен при работе в режиме «больших 
дозировок». Система имеет различные 
варианты ротации и увеличения ин-
тервала между коагулятами для каж-
дого паттерна; паттерн может быть по-
вернут с шагом в 15°, что представляет  
несомненное удобство при работе на со-
судистой сети. Четыре наиболее часто 
используемых паттерна могут быть вы-
званы из меню нажатием кнопки; раз-
мер коагулятов в паттерн-режиме может 
достигать 500 мкм. В системе предусмо-
трена вариация ротации паттерна: его 
можно увеличить, при этом автомати-
чески изменяется расстояние между ко-
агулятами, диаметр коагулята задается 
в относительных числах. Значительное 
удобство для практического применения 
представляет возможность задать режим 
по 10 параметрам фотокоагуляции: цвет 
лазера, мощность, время воздействия, 
интервал — и вызвать заданный рабо-
чий режим нажатием одной кнопки. 

Использование лазера Nidek MC-500 
Vixi, в первую очередь, обеспечивает 
безболезненность процедур для паци-
ентов; возможность обработки сетчат-
ки разными лазерами с разной дли-
ной волны за один подход; сокращение 
времени процедуры за счет высокоско-
ростного сканирования; применение  
паттернов не допускает образование 
слезных коагулятов и оптимизирует 
соотношение мощности и экспозиции. 
Из этого следует, что применение Nidek 
MC-500 Vixi облегчает работу врача, оп-
тимизирует, экономит время процеду-
ры, следовательно, улучшает качество 
лечения. 

Подводя итог своему выступлению, 
докладчик отметил, что занимается 
лазерами с 1989 года и на сегодняш-
ний день Nidek MC-500 Vixi является 
лучшим прибором в его клинической 
практике. 

С завершающим докладом «Новые 
технологии в диагностике и лечении 
заболеваний глаз от компании Nidek» 
выступил П.Г. Юрик (Москва). Доклад-
чик представил программно-аппарат-
ный комплекс для исследования пато-
логии глазного дна, состоящий из ла-
зерного офтальмоскопа F-10, о котором 
шла речь выше, оптического когерент-
ного томографа RS-3000 Advance, ко-
герентного томографа RS-330 DUO со 
встроенной фундус-камерой, микро-
периметра MP-3 с улучшенными ха-
рактеристиками. Прибор F-10 обеспе-
чивает проведение флюоресцентной 
ангиографии, ангиографии с индоци-
анином зеленым (возможно одновре-
менное введение этих препаратов), 
работу в ретро-режиме, визуализацию 
при автофлюоресценции, а также ре-
жим дифференциальной контрастной 
офтальмоскопии. Он оснащен 4 лазе-
рами, каждый проникает на различ-
ную глубину сетчатки. Уникальность 
F-10 заключается в использовании  
8 конфокальных апертур, которые по-
зволяют дифференцированно изменять 
толщину слоя захватываемых для визу-
ализации клеток, а также использовать 
неинвазивные методы исследования. 
Прибор имеет широкое поле зрения 
(60°) с максимальным разрешением 

1600х1200 и высокую скорость захва-
та кадров (частота — 25 кадров/сек).  
Ретро-режим позволяет без расшире-
ния зрачка и без введения флюорес-
цеина быстро получать достоверную 
объективную информацию о состоя-
нии глазного дна. Режим дифференци-
альной контрастной офтальмоскопии 
дает возможность увидеть тончайшие 
изменения, например, точки протека-
ния без введения лекарственного веще-
ства. F-10 позволяет делать панорами-
рование, как обычная фундус-камера,  
а также путем математического исчис-
ления 4 лазеров обеспечивает получе-
ние цветных панорамных снимков.

Оптический когерентный томограф 
RS-3000 Advance оснащен 2 системами 
сканирования: оптическая когерентная 
томография и для визуализации глазно-
го дна используется сканирующий ла-
зерный офтальмоскоп. Скорость скани-
рования — около 50 тыс. А-сканов/сек,  
с цифровым разрешением прибл. 4 мкм;  
поле зрения — 9х12 с автоматическим 
выделением 6 слоев сетчатки. Прибор 
может быть оснащен модулем передне-
го отрезка. Особенность модели — си-
стема автофокуса, высокоскоростной 
трехмерный трекер с системой кор-
рекции торсионных отклонений. Стан-
дартный прибор оснащается 8 протоко-
лами исследования макулы и ДЗН, в т.ч. 
анализа ганглионарных слоев; имеется 
мультифункциональный режим ретро-
спективного анализа. В этом году, как 
отметил докладчик, был представлен 
дополнительный программный модуль 
высокоразрешающей HD-ангиографии 
и улучшенным режимом En Face. Чув-
ствительность модуля ОСТ меняется 
по типу «выдержки», т.е. при умень-
шении скорости сканирования мож-
но получить либо более качественный 
снимок, либо работать с плотными ка-
тарактами. При объединении до 120 
снимков можно получать ультравысо-
кокачественные снимки. Новый опти-
ческий когерентный томограф RS-330 
DUO имеет встроенную фундус-камеру 
с разрешением 12 Мп и полем зрения  
в 45°; также выпускается модель с функ-
цией автофлюоресценции. Скорость 
сканирования — 53 тыс. А-сканов/сек; 
площадь сканирования 9х12; имеется  
трехмерный трекер; функция изменя-
емой чувствительности; 8 протоколов;  
режим En Face; мультифункциональ-
ный режим исследования. Прибор обе-
спечивает получение снимков глазного 
дна, стерео-снимки глазного дна, имеет  
функцию панорамирования, режим 
автофлюоресценции. При получении 
трехмерного изображения функции  
RS-330 DUO сходны с RS-3000. «Долго-
жданным прибором», по словам доклад-
чика, стал фундус-микропериметр МР-3,  
серийный выпуск которого начался 
в 2015 году. По сравнению с предше-
ственником МР-1 является гораздо бо-
лее совершенным прибором: увеличен 
динамический диапазон от 0 до 34 дб, 
что позволяет точно определять от-
носительные и абсолютные скотомы;  
максимальная яркость стимулирования  
10 000 asb; возможность использования 
всех стимулов по Гольдману, от 1 до 5; 
прибор оснащен высокоскоростным 
трекером, что позволяет снизить ошиб-
ку стимулирования практически до «0» 
даже у пациентов с нейроретинальной 
патологией; высокоразрешающая 12 Мп 
камера; функция ретроспективного ис-
следования; функция «анализ фиксации 
пациента». 

В заключение докладчик рассказал 
о программном обеспечении NAVIS-EX, 
которое объединяет приборы для перед-
него и заднего отрезков глаза. NAVIS-EX 
позволяет осуществлять удаленное хра-
нение данных на сервере, а также нор-
мативных баз данных, и делает возмож-
ным удаленный доступ через интернет. 

Подводя итог симпозиуму, профессор 
В.В. Нероев поблагодарил докладчиков  
и выразил восхищение уровнем тех-
ники, представленной на российском  
офтальмологическом рынке. 

Материал подготовил  
Сергей Тумар

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ
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и методики воздействия. В кандидатской 
диссертации Э.В. Бойко «Оптимизация ви-
треальных вмешательств при гемофтальме» 
(1994 г., научный руководитель — профессор 
В.Ф. Даниличев) в эксперименте и клинике 
обоснована полостная лазерная хирургия  
и была показана возможность интраокуляр-
ного применения режущих свойств гольми-
евого лазера (длина волны — 2,09 мкм) для 
рассечения шварт в стекловидном теле. Про-
веден ряд экспериментов по разрушению 
ядер хрусталиков лазерным излучением 
среднего и дальнего ИК-диапазона и сделан 
вывод о перспективности этих длин волн для 
внутриглазной хирургии (Даниличев В.Ф.  
и др., 1993). В диссертационном исследо-
вании Д.В. Ганина «Лазерная склеростомия  
в эксперименте» (1994), выполненном под 
руководством профессора В.Ф. Даниличева, 
отразились поисковые направления в лече-
нии глаукомы, в частности, возможность 
фистулизации камер глаза с наименьшей 
травматичностью и инвазивностью. 

В результате проведенных на кафедре ис-
следований по лазерной тематике появилась 
возможность выполнять многие виды как 
самостоятельных лазерных пособий (транс-
склеральную лазеркоагуляцию цилиарного 
тела и сетчатки, деструкцию внутриглазных 
опухолей и новообразований вспомогатель-
ных органов), так и пособий в ходе витрео-
ретинальных и других операций. Для этих 
целей применялись созданные специали-
стами Института лазерной физики двух-
волновая (1,06/1,32 мкм) и трехволновая 
(1,06/1,32/2,09 мкм) установки высокой 
мощности. По результатам этих работ неод-
нократно делались сообщения на научных 
конференциях, в частности, в 1995 г. про-
фессор В.Ф. Даниличев был приглашен  
с докладом в Барселону на Европейскую 
Биомедицинскую Оптическую Неделю. 

 Офтальмоэргономические исследова-
ния. Дальнейшее развитие методов оценки 
функциональных возможностей зритель-
ного анализатора получило в исследовани-
ях, проводимых на кафедре офтальмологии  
Военно-медицинской академии в ряде дис-
сертационных работ. С.А. Коскиным в 1994 г.  
защищена кандидатская диссертация на 
тему «Диагностические возможности и пути 
усовершенствования визоконтрастометрии». 
Разработанный метод позволил более точно 
оценивать тяжесть поражения, динамику  
и степень восстановления функций органа  
зрения в ходе лечения. На кафедре разра-
ботаны тестовые таблицы для исследова-
ния зрительных функций с использованием 
оптотипов, содержащих в своем простран-
ственно-частотном спектре узкие диапазо-
ны пространственных частот (Коскин С.А., 
1994). Использование разработанных таб-
лиц позволило существенно повысить каче-
ство профессионального отбора по целому 
ряду специальностей (летчики, операторы 
зрительного профиля). В эти годы создан, 
а затем и усовершенствован диагностиче-
ский компьютерный комплекс «Эрготест», 
служащий как для диагностических, так  
и для лечебных целей, в том числе для тре-
нировки зрения при привычно-избыточном 
напряжении аккомодации и амблиопии. 

С.Ю. Голубевым выполнено диссерта-
ционное исследование на тему «Визокон-
трастометрические и электрофизиологиче-
ские показатели при острых отравлениях»  
(1995 г., научные руководители — профес-
сора В.Ф. Даниличев и Ю.Е. Шелепин). Было 
показано значение проведения визоконтра-
стометрии при оказании специализирован-
ной медицинской помощи пораженным от-
равляющими веществами, установлена роль 
измерения контрастной чувствительности 
в области низких пространственных частот 
для оценки функциональных возможностей 
при воздействиях на зрительный анализатор 
самого разного типа травм и отравлений. 

Применение пептидных биорегуляторов 
стали изучать в конце 80-х годов XX века. 
Этой проблеме посвящена кандидатская дис-
сертация Л.А. Васильевой на тему «Приме-
нение ретилина для лечения пигментной 
периферической абиотрофии сетчатки»  
(1992), выполненной под научным ру-
ководством профессоров В.Х. Хавинсона  
и В.Ф. Даниличева. И.Б. Максимовым и 
В.Ф. Даниличевым (1994, 1996) была раз-
работана система комплексной пептидной 
коррекции при травматических повреж-
дениях органа зрения, опубликованная  
в совместной монографии «Травмы и за-
болевания глаз: применение ферментов  
и пептидных биорегуляторов» (1996). В ре-
зультате изучения влияния пептидных био-
регуляторов на структуры глаза удалось 

определить возможности терапевтического  
применения тималина, тимогена, препа-
ратов вещества хрусталика и сетчатки при 
различной посттравматической патологии  
роговицы, хрусталика, в том числе в сочета-
нии с микрохирургическими пособиями при 
тяжелых огнестрельных ранениях. Примене-
ние ретиналамина и кортексина позволяет 
повысить остроту зрения и функциональ-
ное состояние сетчатки, а также уменьшить  
реабилитационный период после тяжелых 
витреоретинальных травм. 

Педагогическая, научная, лечебная ра-
боты и связь кафедры с войсками в период 
руководства ею профессором В.Ф. Данили-
чевым наиболее полно отражены сотруд-
никами в монографиях «Первая в России 
и вторая в мире кафедра офтальмологии» 
под редакцией профессора В.Ф. Даниличева  
(1994) и «Наука первой в России кафе-
дры офтальмологии в конце ХХ столетия»  
(2000), приуроченной к 60-летию профессора  
В.Ф. Даниличева.

В 1998 г. после увольнения в отставку 
профессор В.Ф. Даниличев возглавил суще-
ственно реорганизованную им «Научно-ис-
следовательскую лабораторию контактной  
коррекции зрения и микрохирургии гла-
за». В лаборатории начали активно выпол-
няться плановые темы НИР по различным 
аспектам клинической офтальмологии.  
Под руководством профессоров Э.В. Бойко  
и В.Ф. Даниличева завершена НИР на тему 
«Исследование по разработке новых кон-
тактных линз длительного ношения для 
личного состава ВС РФ», которая проводи-
лось по распоряжению Главного военно-ме-
дицинского управления МО РФ совместно  
с Санкт-Петербургским филиалом Института 
катализа им. Г.К. Борескова Сибирского от-
деления РАН (Иванчев С.С., Павлюченко В.Н.,  
2005). Сотрудникам лаборатории удалось 
впервые в России создать материал для си-
ликон-гидрогелевых мягких контактных 
линз. Для создания материала использова-
ли принцип синтеза взаимопроникающих 
полимерных сеток, позволивший упростить 
технологию получение силикон-гидрогелей.

Под руководством профессора В.Ф. Да-
ниличева проводились исследования кон-
тактных линз как носителей лекарственных 
средств. В том числе изучены закономерно-
сти сорбции и десорбции мягкими контакт-
ными линзами различных антибиотиков 
групп аминогликозидов, цефалоспоринов 

и фторхинолонов. Было выявлено, что при-
менение мягких контактных линз, насыщен-
ных фторхинолонами, обеспечивает под-
держание терапевтической концентрации 
антибиотика в течение нескольких часов  
(Рейтузов В.А., 2009; Фокина Д.В., 2011). 

Были разработаны полифункциональные 
лечебные мягкие контактные линзы, насы-
щенные дексаметазоном и фторхинолонами, 
которые предлагалось использовать в систе-
ме лечебно-эвакуационных мероприятий 
ВС РФ (Алекперов С.И., 2013). В настоящее 
время в лаборатории проводится работа по 
разработке технологии изготовления много-
функциональных лечебных контактных линз 
в интересах Вооруженных Сил Российской 
Федерации. 

Интересной является работа по разра-
ботке гидрогелевых материалов, обладаю-
щих эффектом памяти (Павлюченко В.Н., 
2012), которая может существенно расши-
рить возможности применения лечебных 
контактных линз. 

В.Ф. Даниличевым было обращено вни-
мание, что термин «контактная коррекция 
зрения» не в полной мере отражает много-
численные задачи по созданию материа-
лов для мягких контактных линз, изучению 
процессов насыщения и рассыщения созда-
ваемых в лаборатории лечебных форм мяг-
ких линз, которые ему приходилось решать 
в возглавляемой им научно-исследователь-
ской лаборатории. 

Как в нашей стране, так и за рубежом 
опубликованы многочисленные работы по 
созданию лечебных контактных линз. Од-
нако лишь профессору В.Ф. Даниличеву уда-
лось увидеть, по выражению Платона, «за 
табуном — лошадистость» и дать название 
новой отрасли знания офтальмологии —  
«Офтальмоконтактология». До этого вре-
мени термин «контактология» применялся 
лишь для обозначения научного направле-
ния, занимавшегося поиском радиосигналов  
звездных цивилизаций, следов инженерной 
и астроинженерной деятельности в космо-
се или в языкознании. Офтальмоконтакто-
логию профессор В.Ф. Даниличев описал 
как научно-практическое направление  
в офтальмологии по созданию и многопла-
новому применению контактных линз для 
коррекции глаз, для профилактики и лече-
ния патологии глаз, а также для достижения  
специальных эффектов. В рамках этого но-
вого научного направления проводится 

обоснование эффективности применения 
новых полимерных материалов и конструк-
ций контактных линз, их разработки и ме-
дико-биологической оценки оптимизации, 
стандартизации и расширения сферы их  
использования в корригирующих, диагно-
стических, лечебных, защитных и других 
целях. Он выделил и основные направле-
ния новой ветви офтальмологии: коррекция  
зрения, ортокератология, применение для 
терапевтических целей, диагностика заболе-
ваний, косметическая коррекция, защитное 
действие, применение линз специального 
назначения, материаловедческие аспекты.  
Офтальмоконтактологии посвящены мо-
нографии «Контактные линзы», вышедшая  
в 2008 г. под редакцией В.Ф. Даниличева 
и С.А. Новикова, и «Офтальмоконтактоло-
гия», вышедшая в 2010 г. под редакцией  
А.Б. Белевитина, Э.В. Бойко и В.Ф. Данили-
чева к 70-летию юбиляра. 

Профессор В.Ф. Даниличев воспитал 
плеяду учеников и последователей, кото-
рые возглавили кафедральные коллективы  
и офтальмологические учреждения нашей 
страны: заслуженный деятель науки РФ, про-
фессор Л.И. Балашевич (возглавлял Санкт-
Петербургский филиал МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. С.Н. Федорова и кафедру  
офтальмологии МАПО), заслуженный врач РФ,  
профессор М.М. Шишкин (главный офталь-
молог, заведующий кафедрой глазных болез-
ней института усовершенствования врачей  
ГУ «Национальный медико-хирургический  
центр имени Н.И. Пирогова МЗ РФ»), зас- 
луженный врач, член-корреспондент ВМедА,  
профессор Э.В. Бойко (возглавил Санкт-
Петербургский филиал МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. С.Н. Федорова). В Москве,  
кроме профессора М.М. Шишкина, активно  
трудятся к.м.н. Н.М. Крячко, возглавляю-
щий офтальмологический центр в 3 ЦВКГ  
МО РФ им. А.А. Вишневского, и к.м.н., 
доцент С.Ю. Голубев — создатель сайта 
Organum visus. На кафедре офтальмологии  
его учениками являются полковники меди-
цинской службы: начальник кафедры, д.м.н. 
А.Н. Куликов, его заместитель — д.м.н.,  
доцент С.А. Коскин; профессор кафедры, 
д.м.н., доцент С.В. Чурашов; доцент кафедры,  
к.м.н. С.В. Сосновский. Им подготовлено 
4 доктора и 11 кандидатов медицинских 
наук (среди учеников — 5 профессоров,  
4 доктора медицинских наук и 3 доцента). 

Профессор В.Ф. Даниличев является авто-
ром и соавтором более 400 научных работ, 
включая 18 монографий, руководств, книг  
и глав. Монография «Патология глаз. Фер-
менты и ингибиторы» заняла первое место  
в конкурсе научных работ профессорского  
состава ВМедА в 1996 г. и награждена ди-
пломом «За лучшую научную работу года» 
и медалью Ученого совета Академии и пре-
мией медицинской службы Вооруженных 
Сил США. Ему присуждена золотая медаль 
«Brussels Eureka 99» за научные достижения 
в офтальмологии. Он исполнял обязанности 
председателя офтальмологической подсекции 
хирургической секции при начальнике ГВМУ 
МО РФ. На протяжении 18 лет возглавлял док-
торский диссертационный совет по офталь-
мологии и смежным специальностям в ВМА 
им. С.М. Кирова, член правления Всероссий-
ского и Санкт-Петербургского научных ме-
дицинских обществ офтальмологов. Разрабо-
танные материалы для контактных линз неод-
нократно поощрялись дипломами, медалями  
и кубком ежегодно проводимого Московского 
международного салона изобретений и инно-
вационных технологий «Архимед».

29 сентября 2015 г. Общество офтальмоло-
гов Санкт-Петербурга и сотрудники Военно-
медицинской академии организовали конфе-
ренцию, посвященную юбилею профессора 
В.Ф. Даниличева. Конференцию открыл за-
меститель начальника академии по учебной 
и научной работе, профессор Б.Н. Котив. Он 
отметил, что богатый творческий потенциал, 
неиссякаемая энергия, работоспособность, 
ответственное отношение к делу позволили 
профессору В.Ф. Даниличеву состояться как 
ученому, педагогу и наставнику, известному 
не только в академии, но и во всей стране.  
Он наградил его медалью Ученого совета 
академии. В этот же день юбиляру вручили 
медаль «За заслуги в Военно-медицинском 
образовании I степени» от учебного отдела 
ВМедА, а также медаль им. С.И. Вавилова — 
создателя нелинейной оптики от Оптическо-
го общества им. Д.С. Рождественского. 

Талантливый клиницист, ученый и педа-
гог и сегодня продолжает работать в Военно- 
медицинской академии, щедро делясь с со-
трудниками своим богатейшим научным  
и лечебным опытом. 

Медицинскому оказанию офтальмологи-
ческой помощи в мирное время посвяще-
на кандидатская диссертация Н.С. Крячко,  
выполненная под руководством профес-
сора В.Ф. Даниличева в 3-м Центральном 
военном клиническом госпитале на тему: 
«Совершенствование оказания офтальмо-
логической помощи в многопрофильном 
госпитале» (2005). Он провел медико-эко-
номическое обоснование создания на базе 
отделения в госпитале офтальмологического  
центра. Создание такого центра, органи-
зованного в Вооруженных Силах Россий-
ской Федерации, позволяет своевременно  
и качественно оказывать высокотехноло-
гичную помощь военнослужащим, пенсио-
нерам Министерства обороны, способствует 
концентрации дорогостоящего оснащения, 
значительно улучшает показатели лечебного  
процесса. 

Внедрение новых методов лечения с по-
мощью витреоретинальной и лазерной 
техники, богатый опыт специалистов ка-
федры и необходимость подготовки соот-
ветствующих специалистов для медицин-
ской службы ВС РФ привели к организации 
профессором В.Ф. Даниличевым в 1995 г. 
учебных циклов для повышения квалифи-
кации врачебного состава «Витреоретиналь-
ная хирургия» (куратор — М.М. Шишкин)  
и «Лазеры в офтальмохирургии» (куратор —  
Э.В. Бойко), «Рефракционная хирургия»  
(кураторы — М.М. Шишкин и М.М. Дронов). 

Вопросы классификации комбиниро-
ванных и сочетанных повреждений органа 
зрения, в частности, тактики офтальмохи-
рургического лечения, военно- и медико- 
социальной экспертизы и реабилитации  
нашли отражение в монографии, из-
данной под редакцией В.Ф. Даниличева  
«Современная офтальмология: руководство 
для врачей», которая является энцикло-
педией военной офтальмотравматологии.  
В ее создании приняли участие сотрудники 
и многие питомцы кафедры. Монография 
издана в 2000 г. (второе издание в 2009 г.). 
Она была переведена на английский язык  
и нашла широкое распространение в Кана-
де и Израиле.

Работы сотрудников кафедры по органи-
зации офтальмологической помощи и оф-
тальмотравматологии остаются ведущими 
концептуальными трудами, определяющими 
стратегию оказания помощи при поврежде-
ниях органа зрения. На сегодняшний день 
кафедра офтальмологии ВМА является при-
знанным центром офтальмотравматологии  
в России, и громадный вклад в этом при-
надлежит профессору В.Ф. Даниличеву  
и его ученикам. 

Из многих научных направлений на кафе-
дре офтальмологии ВМедА развитие энзимо-
логии было всегда одним из сложных. Уже 
адъюнктом кафедры В.Ф. Даниличев актив-
но включился в продолжение исследований 
по использованию протеолитических фер-
ментов при ожогах глаз. Первое печатное 
издание по данному направлению «Протео- 
литические ферменты в терапии повреж-
дений и заболеваний глаз» вышло еще  
в 1980 г. В нем нашли отражение первые на-
учные исследования по созданию фермент-
ного препарата коллализина и возможности 
его применения для профилактики и лече-
ния послеожогового симблефарона, которые 
относятся к 1972 г. 

Следует подчеркнуть особую роль профес-
сора В.Ф. Даниличева в разработке иммо-
билизованных форм ферментов. Нативные 
ферменты, как правило, быстро инактиви-
руются системой ингибиторов организма, 
что требует многократных инъекций фер-
ментных препаратов, и как следствие —  
появление различной выраженности аллер-
гических реакций. Перечисленные недо-
статки энзимотерапии могут быть устране-
ны применением иммобилизованных форм 
протеолитических ферментов. Эксперимен-
тальные и клинические исследования, про-
веденные В.Ф. Даниличевым в 1972-1975 гг., 
показали высокую эффективность коллали-
зина как средства профилактики развития 
или устранения сформировавшейся рубцо-
вой ткани между веком и глазным яблоком 
после ожога конъюнктивы. Фармакологиче-
ский комитет СССР разрешил применение 
коллализина в клинической практике. Тем, 
кто знаком с прохождением разработанного 
фармакологического препарата от его созда-
ния до прихода в клиническую практику, из-
вестно, какие многолетние усилия требуется 
для этого предпринимать. 

Возможность проведения ферментного 
разрушения хрусталика — факолиза — с со-
хранением капсулы хрусталика и последую-
щим заполнением ее жидкими полимерами 
также изучалась В.Ф. Даниличевым. Он вы-
яснил, что в этих целях целесообразно ис-
пользовать террилитин; он также участво-
вал в разработке иммобилизованной формы 
этого фермента — терридеказы. Совместно  
с С.Н. Даниличевым и А.Н. Васютинским 
было разработано устройство для интрален-
тального введения препарата, вызывающего 
факолиз с сохранением капсулы хрусталика. 

В клинике офтальмологии ВМА был раз-
работан витреолизоперфузионный способ 
ферментной витрэктомии. Способ заклю-
чался в введении в стекловидное тело глаза  
иммобилизированных форм коллагеназы  
и терридиказы за 15-30 мин. до начала 

витрэктомии. Вызванное коллализином  
и террилитином растворение патологически 
измененного стекловидного тела (витрео-
лиз) и витреальных шварт способствовало 
проведению атравматичной для сетчатки 
витрэктомии. Для профилактики излишне-
го травматизма глазного яблока совместно  
с В.В. Волковым и И.Ю. Ограновским раз-
работан порт для многократного введения 
лекарственных веществ — глазной ниппель 
(предшественник современных портов, при-
меняющихся в витреоретинальной хирур-
гии). Наряду с ферментным витреолизом 
для защиты сетчатки внутривенно вводи-
лись ингибиторы. Этот способ дал положи-
тельные результаты во всех наблюдениях, 
позволяя добиваться прибавки остроты зре-
ния в среднем на 0,24. Совместно с сотруд-
никами НПО «Мединструмент» (г. Казань) 
был создан специальный набор инструмен-
тов, состоящий из трех глазных инъекцион-
ных устройств — глазных ниппелей, пинцета 
для глазного ниппеля и двухходового шпри-
ца. Это приоритетное не только для отече-
ственной, но и мировой офтальмологии ис-
следование, выполненное под руководством 
профессора В.В. Волкова, составило предмет 
докторской диссертации В.Ф. Даниличева  
на тему: «Обоснование и эффективность 
применения протеолитических ферментов 
при патологии глаз (клинико-эксперимен-
тальное исследование)» (1984).

Проведение исследований на кафедре 
осуществлялось в сотрудничестве с научны-
ми учреждениями Ленинграда и Москвы: 
Всесоюзным научно-исследовательским 
технологическим институтом антибиотиков  
и ферментов медицинского назначения 
(ВНИТИАФ), Институтом высокомолеку-
лярных соединений (ИВС АН СССР), Ленин- 
градским научно-исследовательским инсти-
тутом вакцин и сывороток (ЛенНИИВС),  
Радиевым институтом им. В.Г. Хлопина  
АН СССР (РИАН СССР), Российским карди-
ологическим научным центром (РКНЦ РАН) 
и рядом других.

Совместно с лабораторией генной инже-
нерии Российского кардиологического науч-
но-производственного комплекса (РКНПК) 
МЗ РФ (заведующий — Р.Ш. Бибилашвили) 
выполнены научно-исследовательские раз-
работки в 1985-1990 гг., которые показа-
ли принципиальную возможность синтеза 
функционально активной рекомбинантной 
проурокиназы человека в бактериях E. сoli. 
Под руководством профессора В.Ф. Данили-
чева адъюнктом кафедры офтальмологии 
Э.В. Бойко было проведено исследование, ко-
торое составило фрагмент кандидатской дис-
сертации «Оптимизация витреальных вме-
шательств при гемофтальме», защищенной  
в 1994 г. Впервые в эксперименте было изу-
чено тромболитическое, фибринолитическое  
и токсическое действие рекомбинантной про-
урокиназы при интравитреальном введении. 
Кроме того, была открыта возможность сни-
жения дозы вводимого препарата при его со-
полимеризации с олигомерным сывороточ-
ным альбумином в 10-15 раз, по сравнению 
с нативной формой, без снижения терапев-
тического эффекта. Как результат научных  
исследований в НПО «Техноген» (директор — 
А.А. Белогуров) была создана лекарственная 
форма современного фибринолитического 

профермента — препарат гемаза. Изучение 
возможности энзимотерапии в офтальмоло-
гии на уровне проферментов продолжилось 
под руководством Э.В. Бойко: проводились 
уже клинические испытания созданной ге-
мазы (Э.В. Бойко, а впоследствии и Т.Г. Са-
жиным). В рамках клинических испытаний 
препарат показал безвредность в рекомен-
дованных дозах и высокую активность его 
как фибрино- и тромболитика при фибри-
ноидном синдроме, при остром нарушении 
кровообращения в сосудах сетчатки, при  
гемофтальме, а также при фибринозно-пла-
стическом иридоциклите, что позволило  
рекомендовать применение препарата в ши-
рокой офтальмологической практике.

Профессором В.Ф. Даниличевым прово-
дилось также изучение эффективности си-
стемной энзимотерапии при патологии глаз. 
В рамках этой работы изучался препарат 
вобэнзим, который оказался эффективным 
при нарушениях кровообращения в сосудах 
сетчатки, внутриглазных кровоизлияниях. 
Исследование эффективности ферментной 
терапии при увеитах и иридоциклитах было 
обобщено в диссертации М.Р. Чшиевой, вы-
полненной под руководством профессора 
В.Ф. Даниличева и д.м.н. А.А. Соколова на 
тему «Комплексная диагностика и комби-
нированное лечение больных хроническим 
рецидивирующим увеитом» (2012). По этой 
проблеме применения ферментов в офталь-
мологии изданы три монографии, одна из 
которых «Патология глаз. Ферменты и инги-
биторы» (1996), более подробное и расши-
ренное изложение ферментотерапии нашло 
свое отражение в монографии «Офтальмо-
логия. Энзимотерапия и экстракорпораль-
ная гемокоррекция» (2002). Изучение оф-
тальмоэнзимологии принесло профессору  
В.Ф. Даниличеву всероссийскую извест-
ность. В настоящее время разработанные 
им технологии применения препаратов 
либо уже широко используются, либо на-
чинают активно внедряться (интравитре-
альные инъекции, ферментный витреолиз  
и другие). Отдавая должное приоритетам, 
работы профессора В.Ф. Даниличева широ-
ко и многократно цитируются в отечествен-
ной и зарубежной литературе.

Лазерное направление лечебной и науч-
ной деятельности на кафедре офтальмологии  
является одним из приоритетных. Под ру-
ководством профессора В.Ф. Даниличева  
были защищены две докторские и две кан-
дидатские диссертации. Многие разраба-
тываемые проблемы были новаторскими.  
Так, начатое профессором Л.И. Балашеви-
чем в Военно-медицинской академии ис-
следование по изучению возможностей 
диодного лазера (0,67 мкм) в офтальмоло-
гии, созданного под руководством лауреата  
Нобелевской премии, академика Ж.И. Алфе-
рова, завершилось внедрением его в офталь-
мологическую практику. Исследования по 
этой проблеме, при научной консультации 
профессора В.Ф. Даниличева, были подыто-
жены в 1996 г. защитой Л.И. Балашевичем 
докторской диссертации в виде научного 
доклада «Создание и изучение эффективно-
сти применения аргонового и диодного ла-
зеров при патологии глазного дна». В этой 
работе после глубокого анализа опыта ле-
чения больных аргоновым лазером в ВМА 
был сделан вывод о том, что диодный лазер 
не уступает аргоновому по своей лечебной 
эффективности, а по ряду биомедицинских 
и технических характеристик превосходит 
его. Диодный лазер, обладающий малыми 
габаритами, высоким КПД и невысокой сто-
имостью, вошел в практику отечественной 
офтальмологии и рассматривается как во-
енно-полевой вариант оснащения медицин-
ской службы. Проведен поиск новых путей 
реализации преимуществ диодного лазера, 
прежде всего за счет расширения средств 
доставки его излучения: эндолазерных, 
транссклеральных, с помощью налобного 
бинокулярного офтальмоскопа (Бойко Э.В.,  
1994). В выполненной докторской диссер-
тации А.Ф. Гацу «Инфракрасные лазеры  
(1-З мкм) в хирургии наружных отделов гла-
за», при научной консультации профессора  
В.Ф. Даниличева, на основе эксперименталь-
ных данных и на опыте лечения более ты-
сячи больных были показаны роль и место 
линии инфракрасных лазеров для хирурги-
ческого лечения рефракционных, воспали-
тельных, инфекционных, дистрофических, 
а также онкологических заболеваний век, 
конъюнктивы, роговицы, слезных органов. 
Доказано, что ряд проблем онкологии вспо-
могательных органов глаза также успешно 
решаются при наличии возможности вы-
бора оптимальной длины волны излучения  

ДОСЬЕДОСЬЕ

На конференции, посвященной 175-летнему юбилею кафедры.  
Слева направо: к.м.н. А.И. Журавлев, академик М.М. Краснов, профессор В.Ф. Даниличев, 

профессор В.В. Волков, профессор В.О. Самойлов

Коллектив кафедры офтальмологии. 1993 г.

Начальники кафедры офтальмологии. Слева направо: профессор М.М. Шишкин,  
профессор В.В. Волков, профессор В.Ф. Даниличев, профессор Э.В. Бойко

В.Ф. Даниличев вручает  
своему товарищу и совтору  

Л.И. Балашевичу монографию  
«Офтальмоконтактология»

Зам. начальника академии по учебной  
и научной работе, профессор Б.Н. Котив 

вручает профессору В.Ф. Даниличеву  
медаль Ученого совета академии



 №5/2015  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №5/2015

22 23

— Эльвира Ирековна, в каждом номе-
ре газеты «Поле зрения» публикуются 
беседы с ведущими российскими и за-
рубежными учёными-офтальмологами. 
Наша цель состоит в том, чтобы медики 
лучше узнали друг друга, познакомились  
с научными достижениями коллег, могли  
«сверить часы» в организации лечебной 
работы. «Поле зрения» также читают па-
циенты офтальмологических клиник.  
Наверное, им тоже будет интересно по-
знакомиться с Вами.

— Я благодарю редакцию за возмож-
ность выступить на страницах газеты. Мир 
учёных-офтальмологов достаточно узкий.  
Мы хорошо знаем друг друга. Часто встре-
чаемся на научных форумах и других меро-
приятиях. Но газета «Поле зрения» обраща-
ется не только к научной общественности. 
Её читают и врачи практического звена.  
Надеюсь, что именно для них наша беседа 
будет полезной.

— Хотелось бы познакомиться с Вами 
поближе, узнать об основных вехах  
Вашей биографии, важных событиях  
в Вашей жизни.

— Я родилась в семье военнослужащего. 
Папа, Ирек Зиннатович, проходил службу  
в войсках противовоздушной обороны  
в Группе советских войск в Германии. Мама, 
Майя Мухтеевна, работала в военном город-
ке в качестве гражданского специалиста. 
Местом моего рождения стал город Дрезден.

Сюда направляются и новорожденные 
из других стационаров Санкт-Петербурга, 
которым требуется хирургическая помощь 
различного профиля. Неонатологическую 
службу ДГБ № 1 возглавляет главный неона-
толог Комитета по здравоохранению Санкт-
Петербурга, к.м.н., доцент В.А. Любименко. 
Мы не просто работаем совместно с неона-
тологами, мы с ними дружим!

Все новорожденные дети регулярно ос-
матриваются врачами-офтальмологами. 
Например, сегодня, в день нашего разгово-
ра, моими коллегами было осмотрено более 
тридцати новорожденных детей. Лично я за-
нимаюсь самыми тяжёлыми случаями.

Офтальмологическая служба занима-
ется не только новорожденными. Санкт-
Петербургская Детская городская больница 
№ 1 является базовой клиникой Министер-
ства по делам гражданской обороны, чрез-
вычайным ситуациям и ликвидации послед-
ствий стихийных бедствий (МЧС) в Северо-
Западном регионе РФ. 

Здесь имеется вертолётная площадка  
и всё необходимое оборудование, чтобы  
оказывать помощь детям, которым был на-
несён урон здоровью в результате чрезвы-
чайных ситуаций. В нашей больнице дей-
ствует один из самых современных в России 
ожоговых центров. Как известно, лечение 
ожоговых поражений органа зрения — это 
одна из сложнейших областей офтальмоло-
гии. При необходимости мы обращаемся 
за помощью к нашим коллегам из Военно- 
Медицинской академии им. С.М. Кирова,  
которые имеют уникальный опыт лечения 
данной категории пациентов.

— Вероятно, для врачей офтальмологи-
ческой службы большое значение имеет  
междисциплинарное взаимодействие 
между медиками?

— Междисциплинарное взаимодейст- 
вие — основа успеха детской офтальмологии.  
Например, успешное проведение операций 
зависит от чёткой работы анестезиологов-
реаниматологов. Обеспечение наркоза для 
новорожденных и младенцев — это трудная 
задача, решение которой требует и специ-
ального оборудования, и немалого опыта.

При лечении ретинопатии недоношен-
ных лазерные вмешательства проводятся  
в первые недели жизни. Такие операции не-
обходимо провести в чётко обозначенный 
отрезок времени, который индивидуаль-
но определяется для каждого ребёнка. Они  
не могут быть проведены ни слишком рано, 
ни слишком поздно.

С точки зрения лазерного лечения рети-
нопатия недоношенных имеет много общего  
с диабетической ретинопатией. Но, в отли-
чие от диабетической ретинопатии, рети-
нопатия недоношенных развивается стре-
мительно. Каждый упущенный день может 
иметь значение!

В Неонатальном центре больницы мои 
коллеги занимаются не только лечением ре-
тинопатии недоношенных. Также проводит-
ся консервативное и хирургическое лечение 
врождённой глаукомы и катаракты, воспали-
тельных заболеваний органа зрения, врож-
дённых патологий слезоотводящих путей, оф-
тальмопатологии центрального генеза и т.д. 

Большая работа проводится глазными 
врачами совместно с коллегами из невро-
логического отделения больницы. Именно 
в этом отделении проходят лечение пациен-
ты с сочетанной патологией, последствиями 
травм и инфекций головного мозга, демие-
линизирующими заболеваниями.

Как руководителю офтальмологической 
службы мне постоянно приходится участво-
вать в консилиумах, особенно в отделениях 

Междисциплинарное взаимодействие — 
основа успеха детской офтальмологии

Интервью с д.м.н., профессором, заведующей кафедрой детской офтальмологии  

Северо-Западного государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова

Эльвирой Ирековной Сайдашевой

Потом отца направили в воинскую часть, 
расположенную в Карелии. Среднюю школу  
я заканчивала в Петрозаводске. С 1975 года 
папа проходил службу на территории Баш-
кирии. В 1980 году он вышел в запас и с тех 
пор посвятил себя общественной деятель-
ности. Уже в течение 35 лет он возглавляет 
Башкирское отделение Всероссийского об-
щества автомобилистов.

В 1975 году я стала студенткой педиа-
трического факультета Башкирского го-
сударственного медицинского института.  
В 1981 году получила диплом врача.

— Почему Вы решили связать свою 
судьбу с медициной?

— Выбор профессии в юношеском воз-
расте — это всегда спонтанное решение… 
У меня было счастливое детство. И мне  
захотелось лечить детей, помогать детям. 
Поэтому и пошла учиться на педиатра. 

— У каждой области медицины есть 
свои особенности, своя специфика. 
Какими качествами должен обладать 
врач-педиатр?

— Врач-педиатр должен взаимодейство-
вать не только с юными пациентами, но  
и с их родителями и другими родственни-
ками. Общение с родственниками быва-
ет необходимо и во «взрослой» медицине,  
но в педиатрии оно имеет особое значение. 
Это связано и с юридическим аспектом: 
взрослый человек, если он является дееспо-
собным, сам даёт согласие на проведение 
операций, обследований и других медицин-
ских вмешательств. У несовершеннолетних 
пациентов в роли «законных представите-
лей» выступают родители или опекуны.

Важнейшими качествами врача-педиатра, 
кроме глубоких медицинских знаний, я счи-
таю коммуникабельность, доброжелатель-
ность, душевность… Как правило, родите-
ли всегда чувствуют, что врач ответственно, 
внимательно и сердечно относится к их ре-
бенку. Они благодарны за это и становятся 
союзниками, помощниками доктора. Благо-
даря совместным усилиям врачей и родите-
лей у маленьких пациентов пропадает страх 
перед людьми в белых халатах.

Конечно, иногда возникают ситуации, 
когда родственники ведут себя неадекватно,  
не могут справиться со стрессовым состоя-
нием… Но всё-таки — это исключительные 
случаи. Обычно мне приятно и комфортно 
работать и с детьми, и с их родителями. 

— Расскажите, пожалуйста, о Вашем 
пути в медицине.

— Во время учёбы в вузе меня в равной 
мере интересовали все области медицины, 
особых пристрастий у меня не было. В то 
время я ещё не думала о научной работе, 
меня привлекала практическая деятельность 
врача. На шестом курсе подрабатывала в ка-
честве медсестры в психиатрической боль-
нице. Эта была интересная работа. Думаю, 
что и в детской психиатрии я могла бы себя 

проявить, но жизнь сложилась по-другому. 
После окончания института в течение трёх 
лет работала участковым врачом-педиатром 
в Уфе. 

С 1984 года по 1990 год работала нео-
натологом в Детской городской больнице  
№ 7 города Уфы. Меня заинтересовала не-
онатология как наиболее динамично раз-
вивающаяся специальность. Я была рада, 
что получила возможность работать в этой  
сфере.

В восьмидесятых годах в Советском Сою-
зе неонатология — раздел медицины, изуча-
ющий новорожденных и младенцев — стала 
рассматриваться как самостоятельная меди-
цинская специальность.

Жизнь показала, что нужны специалисты, 
которые специализируются на лечении па-
циентов в первые дни, недели и месяцы их 
жизни. Особенно это актуально для недоно-
шенных детей, а также младенцев с врож-
дёнными патологиями.

— Как Вы пришли в офтальмологию?
— Можно сказать, что неонатология при-

вела меня в офтальмологию. В восьмидеся-
тые годы я много занималась самообразова-
нием. Читала научную литературу, посещала 
конференции и образовательные семинары. 
Мне хотелось вникнуть во все проблемы,  
с которыми сталкиваются новорожденные.

В то время в научной литературе уже 
стали обсуждать ретролентальную фибро-
плазию. В настоящее время это заболева-
ние называется «ретинопатия недоношен-
ных». Именно ретинопатия недоношенных 
до сих пор во всех развитых странах явля-
ется главной причиной слепоты и слабови-
дения у детей. 

В настоящее время в России, во всяком 
случае в большинстве регионов, новорож-
денные регулярно осматриваются офталь-
мологами. А в восьмидесятые годы офталь-
молог нередко впервые осматривал ре-
бёнка, когда ему было уже 11-12 месяцев.  
Но орган зрения уже мог быть необратимо 
повреждён… Таким образом, ненадлежащая 
организация офтальмологической помощи 
способствовала детской инвалидизации по 
зрению.

В конце восьмидесятых годов мне дове-
лось побывать в Ленинграде, на цикле усо-
вершенствования неонатологов в Детской 
городской больнице № 1, который проводил 
д.м.н., профессор Николай Павлович Шаба-
лов, ныне заведующий кафедрой и клиникой 
детских болезней Военно-медицинской ака-
демии им. С.М. Кирова. Профессор Н.П. Ша-
балов подробно обозначил проблему патоло-
гии органа зрения у новорожденных.

После возвращения в Уфу я доложила  
о результатах семинара главному врачу  
детской городской больницы № 7 Тамаре 
Алексеевне Кевлер.

— В этой больнице в то время работали  
врачи-офтальмологи? 

— В том и дело, что нет! Детская город-
ская больница № 7 являлась крупнейшей  
неонатологической клиникой Уфы. Она спе-
циализировалась на выхаживании недоно-
шенных детей. При этом в штате больницы 
врача-офтальмолога не было. Т.А. Кевлер со-
гласилась со мной, что такая ситуация явля-
ется неприемлемой.

Главный врач больницы дала мне направ-
ление в клиническую ординатуру по офталь-
мологии, чтобы после её окончания я могла 
оказывать квалифицированную офтальмоло-
гическую помощь новорожденным.

— Где Вы проходили клиническую 
ординатуру?

— В Уфимском Институте глазных бо-
лезней. С 1990 года по 1992 год я была кли-
ническим ординатором. А потом осталась  
работать в этом учреждении в качестве на-
учного сотрудника и старшего научного 

сотрудника. Все эти годы научная рабо-
та сочеталась с лечебной. Я работала в от-
делении восстановительной хирургии гла-
за у детей, которым в то время руководил  
Мухаррам Мухтарамович Бикбов. В насто-
ящее время д.м.н., профессор М.М. Бикбов 
является директором Уфимского Института 
глазных болезней.

Мухаррам Мухтарамович способствовал  
созданию в коллективе творческой атмос-
феры. Мы не просто вместе работали, но 
и стали хорошими товарищами и друзья-
ми. Большое внимание детской офталь-
мологии уделял тогдашний директор ин-
ститута, д.м.н., профессор М.Т. Азнабаев.  
Марат Талгатович сам был успешным  
детским офтальмохирургом. 

В 1998 году я защитила в Москве  
в РосМАПО кандидатскую диссертацию «Ре-
тинопатия недоношенных. Факторы фиска, 
прогнозирование и ранняя диагностика». 
Диссертация была защищена по двум спе-
циальностям: офтальмология и педиатрия.  
Научным руководителем по офтальмологии 
был д.м.н., профессор М.Т. Азнабаев, в каче-
стве научного руководителя по педиатрии 
выступила д.м.н., профессор Э.Н. Ахмадее-
ва. Мне очень приятно, что моя диссертация 
была первым в Российской Федерации науч-
ным трудом на соискание учёной степени, 
посвящённой ретинопатии недоношенных.

— Почему Вы решили продолжить 
свою научную и лечебную деятельность 
в Санкт-Петербурге?

— У меня не было планов покидать Уфу. 
Мне нравилась работа в Институте глазных 
болезней. Но возникли семейные обстоя-
тельства: нефтяная компания, где работал 
мой муж, направила его в Санкт-Петербург. 
Наша семья переехала.

Я стала работать врачом-офтальмоло-
гом в Неонатальном центре Детской го-
родской больницы № 1, а в 2010 году воз-
главила офтальмологическую службу всей 
больницы. Также в Санкт-Петербурге про-
должилась и научно-педагогическая деятель-
ность. Я стала доцентом кафедры офтальмо-
логии (с курсом детской офтальмологии) 
МАПО, которой руководил д.м.н., профессор  
Л.И. Балашевич. 

В 2008 году по инициативе Леонида Ио-
сифовича Балашевича и при поддержке 
ректора МАПО Отари Гиевича Хурцила-
вы была создана самостоятельная кафедра 
детской офтальмологии. В 2009 году меня 
назначили заведующей кафедрой. В 2010 
году я защитила докторскую диссертацию  
«Совершенствование офтальмологической 
помощи новорожденным детям в условиях 
мегаполиса». Диссертация была защищена 
по двум специальностям — «глазные болез-
ни» и «общественное здоровье и здравоох-
ранение», — научными консультантами ко-
торой были д.м.н., профессора В.В. Нероев  
и О.Г. Хурцилава, а вдохновителем работы 
стала д.м.н., профессор Л.А. Катаргина. 

— Эльвира Ирековна, не могли бы по-
подробнее рассказать о Вашей работе  
в качестве руководителя офтальмоло-
гической службы Санкт-Петербургской  
Детской городской больницы № 1?

— В составе офтальмологической служ-
бы пять врачей-офтальмологов. Они оказы-
вают квалифицированную помощь паци-
ентам всех отделений больницы. В первую 
очередь, я бы хотела сказать о работе моих 
коллег в Неонатальном центре клиники, 
который по числу коек в отделении реа-
нимации новорожденных занимает тре-
тье место в мире. Каждый год в Неонаталь-
ном центре выхаживается более трёх тысяч  
новорожденных и в абсолютном большин-
стве — недоношенные дети. В клинике вы-
хаживаются и экстремально недоношенные 
дети, вес которых при рождении составляет 
всего 500 грамм. 

реанимации, которых в нашей клинике — 
4. Поэтому междисциплинарное взаимо-
действие — это важнейшая часть нашей 
работы.

— Эльвира Ирековна, наверное, во вра-
чебной практике случаются ситуации,  
которые особенно врезаются в память?

— Мы помогаем людям каждый день. 
Когда лечение проходит успешно — это 
нормально… Зарубки на сердце оставля-
ют драматические ситуации, когда по объ-
ективным причинам мы не можем помочь 
маленькому пациенту, не можем предот-
вратить горе его родителей… Например, 
недавно в нашей больнице произошёл  
трагический случай. После девяти месяцев 
нахождения в коме скончался девятилетний 
мальчик.

Это был обычный здоровый ребёнок.  
У него случилась острая респираторная  
вирусная инфекция (ОРВИ). Вроде бы  
банальное, нетяжёлое заболевание: появля-
ется насморк, кашель, боль в горле. Такие 
ситуации знакомы практически каждому  
ребёнку и взрослому.

Но у этого пациента на фоне ОРВИ про-
изошёл отёк гортани и стеноз дыхательных 
путей. «Скорая помощь» приехала к ним 
домой уже после наступления клинической 
смерти, после декортикации мозга…

— Надежды на выживание этого паци-
ента практически не было?

— Говоря простым языком, надежда 
на выход из комы была весьма призрач-
ная. Мальчику могло помочь только чудо!  
Но, несмотря на эти обстоятельства, сотруд-
ники больницы предпринимали всё от них 
зависящее, чтобы оказать ребёнку макси-
мально возможную помощь. 

Пациент, находящийся в коме, требует 
внимания врачей многих специальностей, 
в том числе врачей-офтальмологов. Напри-
мер, существует риск вторичных инфекций, 
приводящих к потере зрения, к расплавле-
нию глазного яблока…

К сожалению, девять месяцев борьбы  
врачей за жизнь пациента результата не 
принесли. Чуда не произошло. Ребёнок 
скончался.

— Вы считаете, что действия медиков 
в отношении этого маленького пациента 
были правильными?

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Д.м.н., профессор Э.И. Сайдашева  
с 2009 года является заведующей кафе-
дрой детской офтальмологии Северо- 
Западного государственного медицин-
ского университета им. И.И. Мечникова. 
Профессиональная деятельность геро-
ини нашей публикации также связана  
с Детской городской больницей № 1, 
ведущим педиатрическим стационаром 
клинического уровня в Северной столи-
це. С 2010 года Эльвира Ирековна ру-
ководит офтальмологической службой 
этого медицинского учреждения. 

Профессор Э.И. Сайдашева явля-
ется главным детским офтальмологом 
Комитета по здравоохранению Санкт-
Петербурга и главным детским офталь-
мологом Северо-Западного федераль-
ного округа РФ. В беседе с корреспон-
дентом газеты «Поле зрения» Эльвира 
Ирековна рассказала о своей лечебной, 
научной и педагогической деятельно-
сти, поделилась мыслями об особен-
ностях работы с самыми маленькими 
пациентами, а также взаимодействии 
с их родителями и другими членами 
семьи. Одним из информационных по-
водов для интервью стал 41-й Конгресс  
Европейского Педиатрического Оф-
тальмологического Общества (EPOS), 
который 25-27 июня 2015 года состоял-
ся в Санкт-Петербурге. Э.И. Сайдашева 
являлась председателем организацион-
ного комитета этого представительного 
научного форума. 

— Они были совершенно правильными! 
Даже если остаётся малейший шанс на бла-
гоприятный исход, его надо использовать!  
Я рассказываю об этой ситуации потому, 
что она имела и драматический психологи-
ческий аспект.

В течение девяти месяцев мы, с одной 
стороны, вели борьбу за жизнь ребёнка,  
а с другой стороны, объективно информиро-
вали родителей о сложившейся ситуации… 
Но для родителей, особенно для папы, было 
сложно осознать реальную картину. Папа до 
последнего дня надеялся не просто на вы-
живание, а на полное выздоровление сына.

Когда мальчик умер, отец не смог спра-
виться с навалившимся на него горем.  
Он стал вести себя неадекватно. Ему потре-
бовалась экстренная помощь психиатров  
и госпитализация в стационар психиатриче-
ского профиля.

— Этот случай можно назвать типичным?
— Необходимость психиатрического вме-

шательства — это единичный случай. Но 
профессиональная помощь психологов не-
обходима всем родителям, которые пере-
жили такое горе. Не только родителям, но и 
медикам порой необходима психологическая 
помощь. Подобные ситуации не могут стать 
профессиональной рутиной. Ведь врачи, 

медсёстры, санитарки тоже в большинстве 
случаев являются папами и мамами… Они 
«пропускают» это горе через себя.

— С одной стороны, медикам необхо-
димо объективно информировать роди-
телей о состоянии здоровья их детей,  
а с другой стороны, оказывать им психо-
логическую поддержку.

— Мы так и делаем. Но порой родители 
находятся в плену иллюзий, как папа этого 
мальчика… В его голове сын был и оставал-
ся здоровым, крепким мальчиком, даже ког-
да ребёнок находился на волоске от смерти.

Не могу не упомянуть ещё один случай.  
Ослеп семнадцатилетний юноша, одиннадца-
тиклассник, который никогда не жаловался на 
проблемы со зрением. Если быть точным, то 
в настоящее время у него сохранилось толь-
ко предметное зрение. Он различает контуры 
предметов. Парень не смог окончить школу, 
не сдал ЕГЭ со своими одноклассниками…

Мы диагностировали у него синдром  
Лебера. К сожалению, офтальмологическая 
помощь таким пациентам невозможна. Она 
не осуществляется нигде в мире. Более того, 
к сожалению, мы даже не можем дать про-
гноз, сохранится ли у молодого человека 
предметное зрение или он обречён на пол-
ную слепоту.

Профессора В.В. Нероев, Л.А. Катаргина, Э.И. Сайдашева. Международный 
офтальмологический конгресс «Белые ночи». Санкт-Петербург, 2009 год

Сотрудники Уфимского института глазных болезней  
на Съезде офтальмологов. 2005 год

Командировка в Иран. Фотография  
с юными пациентами

В восьмимесячном возрасте  
с мамой Майей Мухтеевной и папой  

Иреком Зиннатовичем

Офтальмологическое обследование  
новорожденного в кювезе, ДГБ № 1 

(Санкт-Петербург)
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— А почему нельзя помочь таким 
пациентам?

— Лечение синдрома Лебера станет воз-
можным, когда генная инженерия выйдет на 
принципиально новый виток своего разви-
тия. Если быть оптимистом, то можно наде-
яться, что это произойдёт при жизни нашего 
поколения. Но никаких конкретных прогно-
зов пока сделать невозможно. Учёные нахо-
дятся только в начале пути.

К сожалению, родители этого парня не 
могут смириться с данной ситуацией. Они 
требуют от меня как главного детского  
офтальмолога города, чтобы я вылечила их 
ребёнка в нашей больнице или направила 
его в другую клинику, выделила квоту на 
оказание высокотехнологичной медицин-
ской помощи.

Родители не могут понять, что дело 
здесь совсем не в «квотах». Могу ответ-
ственно заявить, что в детской офтальмо-
логии Санкт-Петербурга нет проблем с вы-
делением «квот». Но как я могу направлять 
пациента и его родителей в другую кли-
нику, в другой регион России, если не су-
ществует объективных предпосылок для  
его лечения?

— Ситуация является аналогичной с син-
дромом Лебера. При сегодняшнем уровне 
развития науки офтальмологическая помощь 
таким пациентам невозможна. Значительная 
часть пациентов с синдромом Ушера полно-
стью теряет зрение в результате пигментного 
ретинита. К сожалению, врачи в настоящее 
время не могут ни замедлить, ни приостано-
вить, ни даже прогнозировать этот процесс.

— Создаётся впечатление, что сами  
пациенты с синдромом Ушера думают  
по-другому. В Интернете эти люди активно  
обсуждают различные методы лечения 
своего заболевания. Причём речь идёт 
именно об оказании офтальмологиче-
ской помощи.

— Это типичный эффект плацебо. Пси-
хологические факторы на самом деле  
могут оказать определённый эффект на  
зрительные функции, в том числе при син-
дроме Ушера. Но опасность заключается  
в том, что люди, страдающие от тяжёлых, 
неизлечимых заболеваний, нередко попада-
ются на удочку всяческим лекарям, шарла-
танам, самозваным шаманам и т.д.

Мошенники всех мастей обещают изле-
чить от всех возможных заболеваний, в том 
числе от синдрома Ушера. Но на самом деле 
речь идёт только о том, чтобы залезть в чу-
жой кошелёк, обобрать несчастных людей, 
родителей больных детей.

В России существует множество эффек-
тивных реабилитационных программ, ко-
торые совершенно бесплатны для пациен-
тов и их родителей. Но вместо того, что-
бы воспользоваться этими возможностями  
и без промедления начать реабилитацион-
ный процесс, люди тешат себя призрачными  
надеждами и становятся жертвами цинич-
ных преступных махинаций.

У меня есть опасения, что родители паци-
ента с синдромом Лебера также могут дове-
риться всяким проходимцам от медицины, 
вместо того чтобы помочь своему ребёнку 
адаптироваться к новым жизненным реали-
ям. Кстати, в этой семье сложилась странная 
ситуация: сам семнадцатилетний пациент 
рассуждает трезво. Он уже понял, что вернуть 
утраченное зрение в его случае невозможно  
и пытается настроиться на новую жизнь… 

А родители продолжают жить в мире ил-
люзий. Они даже инвалидность ему не хотят 
оформлять, так как надеются, что найдётся 
чудо-лекарь, который «откроет парню глаза».

— Почему люди не могут смириться  
с неизбежностью?

— Сказывается эффект неожиданности. 
Ещё несколько недель назад юноша хоро-
шо видел, и ничто не предвещало грядущей 
беды… Поэтому родители продолжают жить 
прошлым, хотят «отмотать время назад».

— Как изменилась офтальмологическая 
служба Вашей больницы за последнее  
время?

— Для меня главное достижение послед-
него времени — это значительный прогресс 
в лечении ретинопатии недоношенных. 
Это касается не только Детской городской 
больницы № 1, но и всей офтальмологиче-
ской службы Северной столицы. Эффектив-
ность лечения ретинопатии недоношенных 
в Санкт-Петербурге сравнима с показателя-
ми ведущих европейских стран. 

С 2013 года в нашей больнице ново-
рожденным пациентам проводится флю-
оресцентная ангиография сетчатки. Для 
лечения ретинопатии недоношенных это 

обследование имеет огромное значение. 
Оно позволяет провести лазерное лечение 
наиболее эффективно. 

Для освоения этой методики и использо-
вания у глубоко недоношенных детей наши 
врачи прошли стажировку в ведущих дет-
ских стационарах США.

— Эльвира Ирековна, хотелось бы по-
говорить с Вами о 41-м Конгрессе Евро-
пейского Педиатрического Офтальмо-
логического Общества (EPOS), который  
состоялся в Санкт-Петербурге 25-27 июня 
этого года. Вы являлись председателем 
организационного комитета этого авто-
ритетного международного форума. Чем 
он Вам запомнился?

— Запомнился всем и надолго! А если се-
рьезно, 41-й Конгресс Европейского Педиа-
трического Офтальмологического Общества 
(EPOS) впервые состоялся в России. Думаю, 
что нам удалось стать и для российских,  
и для зарубежных гостей радушными и го-
степриимными хозяевами. В работе фору-
ма приняли участие 206 детских врачей-оф-
тальмологов из 26 стран мира. Российскую 
Федерацию представляли 112 человек из  
40 регионов. Присутствовали главные дет-
ские офтальмологи 16 регионов и 6 феде-
ральных округов России. 

Зарубежные гости приехали в Санкт-
Петербург почти из всех европейских стран. 
Также были представители двух евразийских 
государств: Казахстана и Турции. В работе 
конференции приняли участие учёные из 
США и Южной Кореи. Интересно отметить, 
что самые многочисленные делегации, по-
сле России, были из Казахстана (9), Бельгии 
(8), Нидерландов (8), Великобритании (8), 
Франции (7), Швеции (7), Швейцарии (6), 
Италии (5), Турции (5), Латвии (5) и Гре-
ции (5).

«Новые технологии в детской офтальмо-
логии» — так была сформулирована тема 
конференции. Её рабочим языком был  
английский, с синхронным переводом на 
русский язык. Пользуясь случаем, мне бы  
хотелось от имени организационного ко-
митета выразить сердечную благодарность 
всем докладчикам и участникам форума! 
Вместе мы провели три дня, наполненные 
плодотворной работой.

Организация конгресса была бы невоз-
можна без деятельной поддержки со сто-
роны д.м.н., профессора, главного детского  
офтальмолога РФ, заместителя директора  
по научной работе ФГУ «МНИИ ГБ им.  
Гельмгольца» Л.А. Катаргиной. И Людмила  
Анатольевна, и другие сотрудники отдела 
патологии глаз у детей, который она воз-
главляет, приняли активное участие в ра-
боте конференции. Научный форум прошёл 
при поддержке Общероссийской ассоциации 
врачей-офтальмологов, президентом кото-
рой является главный офтальмолог Мини-
стерства здравоохранения РФ, д.м.н., про-
фессор В.В. Нероев.

Также нельзя не отметить продуктивного 
участия в работе конференции с докладами 
сотрудников детских отделений МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова 
(Москва) и почти всех его филиалов (Ека-
теринбург, Иркутск, Калуга, Новосибирск, 
Санкт-Петербург, Хабаровск, Чебоксары). 

Сотрудники кафедры детской офтальмо-
логии Северо-Западного государственного 
медицинского университета им. И.И. Меч-
никова, которую я возглавляю, также приня-
ли активное участие в работе форума. Наша 
кафедра представила девять докладов.

— Какие доклады, прозвучавшие за 
время работы конгресса, Вы могли бы 
особо отметить?

— Программа 41-го Конгресса EPOS была 
разносторонняя, с высоким научным уров-
нем и включала широкий спектр 16 лекций, 
37 устных и 30 стендовых докладов в сфере 
современной детской офтальмологии. 

Все прозвучавшие доклады вызвали боль-
шой интерес собравшихся. Хотела бы об-
ратить внимание на выступление нашего  
гостя из Великобритании David Taylor «Исто-
рия детской офтальмологии». Этот автори-
тетный учёный представил интерес обзор 
развития детской офтальмологии с древних 
времён до наших дней.

Учёный из США Tony Moore стал автором 
доклада «Перспективы лечения ретинальных 
дистрофий у детей». Кстати, в этом докладе 
шла речь о перспективах лечения синдрома 
Лебера, о котором мы уже упоминали в на-
шей беседе… Пока это вопрос будущего, но 
на научных форумах он обсуждается.

Хотела бы также обратить внимание на 
выступление французского коллеги Pascal 
Dureau «Методы визуализации в педиатри-
ческой офтальмологии» и немецкой коллеги 
Birgit Lorenz «Новые технологии для опреде-
ления морфологических и функциональных 
расстройств органа зрения в младенческом 
возрасте».

— Не могли бы Вы представить наи-
более интересные доклады российских 
участников форума? 

— Д.м.н., профессор Л.А. Катаргина вы-
ступила с докладом «Лазерные технологии 
в детской офтальмологии». Было отмечено, 
что лазерные технологии в современной  
офтальмопедиатрической практике исполь-
зуются недостаточно широко, за исключени-
ем лазерных коагуляций сетчатки при рети-
нопатии недоношенных. В этой связи был 
проанализирован многолетний, успешный 
опыт — более 6 тыс. лазерных вмешательств 
у детей с различной патологией переднего  
и заднего отделов глаза — детского отделе-
ния МНИИГБ им. Гельмгольца. 

Д.м.н., профессор Е.П. Тарута представи-
ла доклад «Новые оптические методы кон-
троля прогрессирующей близорукости».  
В своем сообщении Елена Петровна оста-
новилась на новых оптических методах 
контроля прогрессирующей близорукости  
в детском возрасте. В частности, с целью 
стабилизации миопии и при отсутствии 
противопоказаний, оправдано использова-
ние ортокератологических линз в ночном 
режиме ношения. Рефракционный эффект 
связан с уменьшением толщины эпителия  
в центре и с увеличением его толщины  
в среднепериферической зоне. 

К.м.н. Я.В. Байбородов посвятил свою лек-
цию патогенезу развития отслойки нейро-
эпителия при врожденной аномалии — ямке 
диска зрительного нерва. Разработан новый 
патогенетический способ хирургического  
лечения осложненной ямки ДЗН, приводящий  
к полной функциональной реабилитации  
пациентов через 1 год после операции.

— С каким докладом выступили Вы?
— Моё выступление было озаглавлено 

«Флюресцентная ангиография при ретино-
патии недоношенных».

— Одной из важнейших тем в детской 
офтальмологии является ретинопатия 
недоношенных (РН). Кто из участников 
конференции посвятил своё выступле-
ние этой теме?

— В целом ряде докладов обсуждались 
методы диагностики и лечения активной  
и рубцовой фазы заболевания, а главное, 
превентивные методы развития осложнений 
после перенесенной РН в долгосрочном катам-
незе. Были представлены результаты иссле-
дования по поводу отсроченных осложнений  
и физиологических особенностей зрительного 
анализатора детей в возрасте 6 лет, которым 
в неонатальном периоде был поставлен диа-
гноз РН (к.м.н. Л.В. Коголева). 

Шведские офтальмологи Anna Molnar  
и Kerstin Hellgren при обследовании недо-
ношенных детей, рождённых до 27 недель 
гестации, не выявили строгой зависимости 
между стадией РН и истончением макуляр-
ной зоны у этих пациентов, но была вы-
явлена прямая зависимость между сроком  
гестации и степенью истончения централь-
ного отдела макулярной зоны. 

К.м.н., доцент Н.В. Фомина представила 
количественный анализ уровней содержа-
ния различных сосудистых факторов роста 
в сыворотке крови у детей с пороговой РН, 

что позволяет не только оценить эффектив-
ность проведённого лечения, но и прогнози-
ровать течение активной фазы заболевания. 

Интересным и важным оказался доклад 
Tulin Berk из Турции о проведении иссле-
дования по введению анти-VEGF препарата 
новорождённым кроликам. В ходе исследо-
вания было выявлено, что блокада роста со-
судов происходит на всем протяжении сет-
чатки, также экспериментальные данные 
свидетельствуют о ряде серьёзных побоч-
ных действий препарата. Поэтому участники  
дискуссии согласились с автором о перво-
начальной необходимости выяснения всех 
возможных отсроченных системных послед-
ствий использования блокаторов ангиоге-
неза на организм недоношенного ребенка,  
прежде чем использовать их в практике. 

— Какие доклады на форуме были по-
священы теме миопии?

— Редко какая-либо офтальмопедиатри-
ческая конференция проходит без осве-
щения темы миопии у детей, в частности,  
использования методов коррекции и стаби-
лизации прогрессирующей близорукости; 

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

изучения аккомодации с использованием 
объективных методов оценки. 

В связи с этим были представлены инте-
ресные доклады д.м.н., профессора С.А. Пе-
трова из Тюмени, Р.В. Ершовой и Е.А. Крав-
ченко из Санкт-Петербурга, А.В. Лошкиной из 
Екатеринбурга и других коллег с новым взгля-
дом на аккомодацию и коррекцию миопии. 

Например, при обследовании 38 пациен-
тов различного возраста с миопией разной 
степени выраженности, было выявлено, что 
оптическая коррекция в большинстве случа-
ев упрощает активацию аккомодации, сте-
пень миопии не влияет на изменения ак-
комодограммы при проведении измерений  
с оптической коррекцией. 

Также доказана значимость проведения 
аккомодографии в оптической коррекции 
для определения константы миопии. В дан-
ном исследовании было установлено, что из-
быточная оптическая коррекция стимули-
рует развитие слабости аккомодации и из-
быточной аккомодации для работы вблизи. 
Полученные результаты являются стимулом 
для дальнейших исследований с привлече-
нием большего числа пациентов. 

— Как освещалась на конференции хи-
рургическое лечение офтальмопатологии 
у детей?

— Большое впечатление на аудиторию 
произвело выступление д.м.н., профессора 
Н.Ф. Бобровой из Одессы (Украина), кото-
рая представила собственный уникальный 
опыт оперативного лечения персистирую-
щей зрачковой мембраны при сохранении 
прозрачности хрусталика. Автор обратила 
внимание на то, что радужка и зрачковая 
мембрана имеют мезодермальное проис-
хождение, а хрусталик — эктодермальное, 
что создаёт предпосылки для успешного уда-
ления даже плотной мембраны и, конечно, 
в сочетании с высоким уровнем подготовки 
офтальмохирурга. 

Говоря о восстановлении проходимости 
носослёзного протока при его обструкции, 
докладчик из Турции, Ayilin Yaman, призы-
вал специалистов отказаться от «слепого» 
зондирования и проводить манипуляции 
под контролем эндоскопии, мотивируя это 
отсутствием осложнений, возможностью ви-
зуализации процесса, снижением потребно-
сти в повторных вмешательствах. Разумеется, помощь таким пациентам мо-

жет и должна быть оказана. Но речь идёт 
не об офтальмологической, а о реабили-
тационной, психологической, социальной  
помощи. Инвалиды по зрению не должны 
чувствовать себя изгоями! Существуют воз-
можности для получения ими образования, 
трудовой деятельности. Есть много приме-
ров, когда незрячие и слабовидящие люди 
достигают больших успехов в различных 
сферах жизни. Можно вспомнить, например, 
об успехах спортсменов-инвалидов.

— Вы упомянули о синдроме Лебера.  
Не могу не спросить Вас о синдроме  
Ушера. В этом номере газеты «Поле зрения»  
публикуется материал о проблеме слепо-
глухоты. Главной причиной слепоглухо-
ты — одновременного глубокого пораже-
ния органов зрения и слуха — является 
именно синдром Ушера. По экспертным 
оценкам, в России проживают не менее 
двенадцати тысяч слепоглухих пациен-
тов. Из них около шести тысяч страдают 
от синдрома Ушера. Какая офтальмоло-
гическая помощь оказывается подобным 
пациентам?

Председатель оргкомитета «EPOS–2015»  
Э.И. Сайдашева

Делегаты международной конференции «EPOS–2015»Лазерное лечение недоношенного ребенка, 
ДГБ № 1 (Санкт-Петербург)
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Сотрудники клиники Лейденского 
университета (Нидерланды) предста-
вили уникальный клинический слу-
чай наблюдения 12-летней девочки 
со средним увеитом, на фоне гор-
монального лечения которого диа-
гностирован буллёзный ретиноши-
зис (проведена лазерная коагуляция 
сетчатки), и через 10 месяцев обна-
ружена вазопролиферативная опу-
холь, подобная ретиниту Коатса, на 
обоих глазах. Авторы предполагают, 
что причинами развития вторичных 
интраокулярных изменений могли 
быть или хроническая инфекция, 
или локальная ишемия сетчатки. 

M. Wasik с соавторами из Ок-
сфордского университета (Велико-
британия) представили гистологи-
ческие находки, исследованные при 
помощи электронной микроскопии, 
у пациентов с оперированной врож-
денной катарактой через три года 
после имплантации заднекамерной 
ИОЛ со зрачковой фиксацией. Было 
показано, что на ней не формирует-
ся характерной для «классических» 
капсульных ИОЛ биоплёнки из фи-
бробластов, отмечается только от-
ложение единичных клеточных эле-
ментов, что связано с отсутствием 
контакта с задней капсулой хруста-
лика после ленсэктомии. 

— Хотелось бы обратиться 
к Вам как к главному детскому 
офтальмологу Санкт-Петербурга 
и Северо-Западного федерально-
го округа РФ. Какие задачи Вам 
приходится решать на этих адми-
нистративных постах?

— Главный детский офтальмолог 
Санкт-Петербурга взаимодействует 
с Комитетом по здравоохранению 

правительства Санкт-Петербурга. 
Главный детский офтальмолог Севе-
ро-Западного федерального округа 
работает в структуре Минздрава. 

Что касается второй должности, то 
пока я воздержусь от комментариев. 
Назначение состоялось совсем недав-
но. Мне необходимо изучить положе-
ние дел в детских офтальмологиче-
ских службах всех одиннадцати субъ-
ектов Северо-Западного федерального  
округа. Думаю, что в ближайшее 
время у меня увеличится количество 
командировок по нашему региону.

Должность главного детского оф-
тальмолога Санкт-Петербурга я зани-
маю с 2010 года. Не могу сказать, что 
этот пост связан с какими-то админи-
стративными полномочиями. Скорее 
речь идёт о роли советника… Но, во 
всяком случае, и в Комитете по здра-
воохранению, и в Правительстве го-
рода, и в Законодательном Собрании 
Санкт-Петербурга к мнению главных 
специалистов различных областей 
медицины прислушиваются. Это  
касается и приобретения оборудо-
вания, и организации повышения  
квалификации докторов. 

В качестве главного детского оф-
тальмолога нашего города я участвую 
в разработке федеральных клиниче-
ских рекомендаций по социально  
значимым офтальмологическим забо-
леваниям. Этими вопросами занима-
ются мои коллеги и в других регио-
нах. За последние годы были приняты 
федеральные клинические рекомен-
дации по ретинопатии недоношен-
ных, косоглазию, ретинобластоме  
и ряду другой офтальмопатологии. 

Эта работа является очень важной. 
Она способствует утверждению си-
стемного подхода в здравоохранении.

— С какими нерешёнными 
проблемами Вам приходится 
сталкиваться?

— Я полностью согласна с глав-
ным детским офтальмологом РФ 
Л.А. Катаргиной, которая в течение  
многих лет ставит вопрос о необ-
ходимости включения «детского  
офтальмолога» в номенклатуру ме-
дицинских специальностей. На се-
годняшний день существует единая 
специальность «врач-офтальмолог». 

Таким образом, в Минздраве 
пока исходят из того, что один врач 
должен оказывать помощь и детям, 
и взрослым. Людмила Анатольев-
на справедливо отмечает, что такая 
практика является нецелесообраз-
ной. Гораздо эффективнее, когда 
детьми занимаются именно детские 
офтальмологи, так как они облада-
ют обширными знаниями в области 
педиатрии и неонатологии. «Взрос-
лым» офтальмологам такой багаж 
педиатрических знаний просто не 
нужен. Каждый должен заниматься 
своим делом! Надеюсь, что в бли-
жайшее время этот вопрос будет 
решён.

— Эльвира Ирековна, позволь-
те задать Вам несколько личных 
вопросов. Хотелось бы побольше 
узнать о специфике Вашей ра-
боты, понять, как строится Ваш  
рабочий день.

— Давайте я расскажу, чем я за-
нималась первую половину сегод-
няшнего дня, перед тем как встре-
титься с журналистом газеты «Поле 
зрения». Практически каждый день 
мне приходится общаться с родите-
лями наших маленьких пациентов. 
Каждый день коллеги докладывают 

мне о результатах осмотров врача-
ми-офтальмологами новорождён-
ных детей.

Особенностью сегодняшнего дня 
стал случай с трёхлетней девочкой. 
У неё обнаружили злокачественную 
опухоль органа зрения — ретино-
бластому. К сожалению, как прави-
ло, ретинобластома обнаруживается  
уже на поздних стадиях. В случае  
с этой девочкой предписывается 
энуклеация глаза.

Глаз полностью утратил зритель-
ные функции. Восстановлению они 
не подлежат… Но после осмотра 
данной пациентки я пришла к вы-
воду, что мы можем отложить эну-
клеацию органа зрения на некото-
рое время и попытаться справиться 
с ретинобластомой с помощью вну-
триартериального введения одного 
из медицинских препаратов.

Случай действительно сложный. 
Сегодня в первой половине дня  
у меня состоялась беседа по пово-
ду этой пациентки с д.м.н., профес-
сором В.В. Бржеским. Коллега из  
Педиатрического университета со-
гласился с тем, что в данном случае 
возможно отложить энуклеацию. 
Затем в телефонном разговоре мы 
обсудили план ведения пациентки  
с д.м.н., профессором С.В. Саакян — 
руководителем отдела онкоофталь-
мологии МНИИ ГБ им. Гельмгольца. 

Мы хотим сделать всё от нас за-
висящее, чтобы по возможности  
сохранить девочке собственный  
орган зрения. С другой стороны,  
в детском организме злокачествен-
ные опухоли развиваются очень  
быстро. Может иметь значение 
каждая неделя и даже каждый день.

Во время разговора с родителями  
я постараюсь чётко им объяснить, 
что мы не можем дать гарантий  
сохранения глаза их дочери. Энуклеа-
цию нельзя отменить, её можно толь-
ко отсрочить. Если с помощью вну-
триартериального введения лекар-
ственного средства ретинобластома 
не будет «побеждена», то хирургиче-
ское удаление станет единственным 
выходом, чтобы избежать метастазов 
и сохранить жизнь пациентке.

Возникли и некоторые организа-
ционные вопросы. Речь идёт о редком 
лекарственном препарате, которым 
наша больница сейчас не обладает,  
и быстро получить его из государствен-
ных фондов не получится. Внутриар-
териальную инъекцию необходимо  
проводить в самое ближайшее время. 
Этот вопрос тоже надо будет решать.

— Вам приходится каждый 
день иметь дело с судьбоносны-
ми решениями…

— Это драматичная ситуация: смо-
жет ли девочка сохранить свой глаз 
или ей всю жизнь придётся пользо-
ваться глазными протезами.

Сегодня пришлось заниматься 
проблемами ещё одной трёхлетней 
девочки. У неё была диагностиро-
вана гемонгиома века. Операция по 
иссечению, к сожалению, результа-
та не дала. Рентгенотерапия также 
была безрезультативной. Сегодня  
я познакомилась с результатом МРТ. 
Оказалось, что опухоль локализуется 
в орбите и проросла в мышцы глаза.

Девочке предстоит операция, 
причём операция сложная. Нельзя 
упустить время. У меня опять состо-
ялся разговор с д.м.н., профессором 
С.В. Саакян из МНИИ ГБ им. Гельм- 
гольца. Мы пришли к общему реше-
нию, что целесообразно провести 
операцию именно в этом научном 
и лечебном учреждении.

Из Санкт-Петербурга нечасто 
приходится направлять пациентов  
в другие регионы. Но когда речь идёт 
о редких, «штучных» операциях, луч-
ше их сделать там, где у офтальмо-
хирургов имеется наибольший опыт 
подобных вмешательств. В этом от-
ношении я очень благодарна сотруд-
никам МНИИ ГБ им. Гельмгольца,  
в частности С.В. Саакян, и заведую-
щей детским хирургическим отделе-
нием отдела патологии глаз у детей, 
к.м.н. А.В. Стариковой за отзывчи-
вость и высокий профессионализм.

— У Вас напряжённая, ответ-
ственная работа. Как Вы любите 
отдыхать?

— Лучший отдых для меня — это 
время, проведённое вместе с мужем 
и сыном, общение с родственниками 
и друзьями. Люблю бывать на при-
роде. У нас есть дача в Ломоносов-
ском районе Ленинградской обла-
сти. В загородном доме мы бываем 
не только летом, а во все времена 
года. Стараемся проводить там как 
можно больше времени.

Мне доставляет огромное удо-
вольствие заниматься обустрой-
ством нашего дачного участка, цве-
товодством. Хочется постичь тай-
ны ландшафтного дизайна, но пока  
у мужа это лучше получается.

Я люблю физическую культуру, 
спорт, фитнес. Каждую зиму мы 
всей семьёй отправляемся в Аль-
пы, катаемся на горных лыжах. Во 
время летнего отпуска люблю путе-
шествовать, узнавать новые города  
и страны. Люблю морские круизы, 
так как они позволяют познакомить-
ся со многими городами и странами 
за короткое время. Также нравятся 
путешествия за рулём автомобиля, 
например, в любимую Карелию.

Мои любимые страны для пу-
тешествий — Италия, Испания и 
Норвегия. Из российских регионов 
особенно тянет в Башкортостан, 
где живут родители и много других 
родственников, и в Карелию, туда,  
где прошло детство.

Фитнес-клуб посещаю не меньше 
трёх раз в неделю, особенно люблю 
бассейн. Но это не просто увлечение, 
а насущная необходимость. Чтобы 
дарить здоровье другим людям, врач 
сам обязан поддерживать хорошую 
физическую форму.

В наше время занятия фитнесом 
можно легко совместить с самым на-
пряжённым графиком работы. И сто-
имость годовых абонементов вполне 
доступная. Мой фитнес-клуб открыт 
с семи утра до полуночи. Поэтому 
даже если работы много, то всё рав-
но можно найти час-два времени для 
занятий. Главное — это самодисци-
плина и системный подход!

— Вы являетесь давним чита-
телем газеты «Поле зрения». Что 
Вы могли бы пожелать нашей ре-
дакции? Какие материалы Вас 
привлекают? Чего не хватает?

— Я бы не стала давать кон-
кретных рекомендаций. Хотелось 
бы пожелать, чтобы в газете регу-
лярно печатались материалы по 
детской офтальмологии. Надеюсь, 
что редакционные контакты с на-
шими коллегами будут крепнуть  
и развиваться.

Газету «Поле зрения» даже трудно 
назвать газетой. По сути, это яркий, 
красивый глянцевый журнал с хоро-
шей полиграфией, с классным дизай-
ном. Таким и должно быть, на мой 
взгляд, офтальмологическое СМИ. Его 
задача — не только давать полезную 
информацию, но и радовать глаз. 

— Журналисты любят спраши-
вать о планах… Какие цели Вы 
ставите перед собой на ближай-
шие годы?

— Моё главное призвание — быть 
практикующим врачом. Я занимаюсь 
и научной, и административной ра-
ботой. Но всё-таки самое важное для 
меня — помогать маленьким пациен-
там, давать утешение, радость и на-
дежду их родителям. Именно поэтому 
я не только возглавляю офтальмоло-
гическую службу в Детской городской 
больнице № 1, но и в качестве врача-
офтальмолога веду первичный приём 
в поликлинике при больнице.

И в ближайшие годы я не собира-
юсь отказываться от работы в поли-
клинике. Мне нравится лечить детей 
и нести ответственность за результа-
ты своего труда. Я не люблю строить 
грандиозных планов. Буду продол-
жать заниматься любимым делом.

Беседу вёл Илья Бруштейн

Фотографии из личного архива  
Э.И. Сайдашевой

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Во вступительном слове главный 
специалист офтальмолог Мини-
стерства здравоохранения РФ, 
профессор В.В. Нероев выразил  

благодарность компании «Трейдомед 
Инвест» и лично С.А. Сутягину за ор-
ганизацию симпозиума и пожелал 
дальнейших успехов в деле обеспече-
ния российских врачей-офтальмологов  
современным высокотехнологичным 
оборудованием. Метод оптической 
когерентной томографии зарекомен-
довал себя с самой хорошей стороны 
и становится базовым в современной 
диагностике различных заболеваний 
глаз. «Сегодня прозвучат доклады,  
в которых будет представлена новая 
модель ОКТ, при помощи которой  
стало возможным проведение и ангио-
графических исследований. Это важ-
но, так как сопоставление и гармони-
зация этих исследований позволяет 
нам точно понять картину происхо-
дящих в сетчатке изменений. Интерес  
к этому прибору во всем мире чрез-
вычайно высокий, и сегодня нам пре-
доставляется возможность впервые  
познакомиться с этой уникальной  
машиной», — сказал В.В. Нероев. 

С первым докладом «Новые воз-
можности диагностики микрососуди-
стых изменений на глазном дне при 
сахарном диабете» выступила Т.Д. Охо-
цимская (МНИИ ГБ им. Гельмгольца,  
Москва). По распространенности са-
харный диабет занимает 3-е место  
в мире после сердечно-сосудистых и 
онкологических заболеваний. В мире 
насчитывается около 387 млн боль-
ных СД, в России — 4,04 млн человек, 
за последние 10 лет число пациентов  
с СД удвоилось. Диабетическая рети-
нопатия — тяжелое, позднее микросо-
судистое осложнение СД, являющееся  
одной из ведущих причин слепоты  
и слабовидения в мире, в том числе 
среди лиц молодого и трудоспособного  
возраста. При диагностике и мони-
торинге диабетической ретинопатии 
важную роль играют такие дополни-
тельные методы исследования, как 
ОКТ и флуоресцентная ангиография. 
В новейшем приборе Optovue Avanti 
RTVue XR объединены возможности 
оптического когерентного томографа 
с высоким разрешением, увеличенным 
размером скана, улучшенной визуали-
зацией стекловидного тела и хориои-
деи и методика неинвазивной ангио-
графии, основанная на SSADA техно-
логии — амплитудной декорреляции 
с разделением спектра. В результате 
серии двух последовательных скани-
рований проводится анализ разницы 
амплитуд сканирующего лазерного 
луча, отраженного от выбранной точ-
ки. Значительные колебания амплитуд 
свидетельствуют о наличии тока жид-
кости (крови). Прибор позволяет про-
изводить послойный 3D EnFace анализ 
для оценки поверхностного и глубоко-
го капиллярных сплетений, хориока-
пилляров; отдельно выделяются наруж-
ные слои сетчатки. Специальная про-
грамма, основанная на расчете индекса  
кровотока и плотности сосудистой 
сети, позволяет провести не только ка-
чественный, но и количественный ана-
лиз сосудистых изменений. С помощью 
данного исследования визуализируют-
ся зоны неперфузируемых капилляров 
в макуле, новообразованные сосуды ди-
агностируются по атипичному располо-
жению и измененной форме. Нативные 
и новообразованные сосуды детально  
определяются на ДЗН, в витреальной 
полости, на уровне слоев сетчатки  
и хориоидеи. Прибор дает возможность 
диагностировать микроаневризмы и 
сосудистые аномалии в различных сло-
ях сетчатки, проводить ОКТ-контроль 
лазерной коагуляции сетчатки.

О.А. Клокова (Краснодар) от груп-
пы авторов представила доклад на 
тему «Эпителиальное ремоделиро-
вание поверхности роговицы после 
рефракционных вмешательств по дан- 
ным Avanti RTVue XR». Все современ-
ные методы кераторефракционной 
хирургии (КРХ) приводят к измене-
нию морфологической структуры  
роговицы. Детальное изучение со-
стояния роговицы после операции 
исключительно важно для оценки 
безопасности и последствий вмеша-
тельств. Прибор Avanti RTVue XR по-
зволяет в автоматическом режиме 
исследовать послеоперационные из-
менения в эпителиальном слое. Ско-
рость получения ОКТ-изображений —  
70 000 А-сканов/сек; при проведении 
картирования измерение параметров 
роговицы проводится в 16 320 точках 
за 0,23 сек. Результаты исследований 
показали, что практически во всех 
случаях в послеоперационном перио-
де отмечаются статистически значи-
мые изменения толщины роговичного 
эпителия. Была выявлена зависимость 
изменений от объема и локализации 
абляции в случае лазерной коррекции 
и особенно после операций импланта-
ции интракорнеальных колец. Таким 
образом, по мнению авторов докла-
да, нельзя исключить роль эпителия  
в рефракционном результате опера-
ции. Продолжение исследований даст 
ответ на вопросы: влияет ли гипер-
плазия эпителия на рефракционный 
гипоэффект и где находится допусти-
мая грань воздействия лазера на рого-
вицу, после которой результат опера-
ции может оказаться хуже в сравнении  
с предоперационной максимально 
корригированной остротой зрения. 

«ОКТ-ангиография в диагности-
ке и прогнозировании ишемических 
заболеваний сетчатки и зрительно-
го нерва» — тема доклада С.И. Жу-
ковой (Иркутск). Одной из ведущих 
причин слабовидения, слепоты и ин-
валидности по зрению является па-
тология сосудистой системы глаза. 
Ишемические заболевания сетчатки 
и зрительного нерва ассоциируются  
с нарушением внутриглазного крово-
тока и микроциркуляции. Цель иссле-
дования, о котором доложила С.И. Жу-
кова, заключалась в поиске наиболее 
информативных методов диагности-
ки ишемического поражения сетчатки  
и зрительного нерва; в оценке инфор-
мативности ОКТ-ангиографии и сопо-
ставлении томографических находок  
с морфофункциональными изменени-
ями сетчатки; в выявлении маркеров 
ишемии, определении их роли в про-
гнозе заболевания и эффективности 
лечения. В результате проведенных 
исследований авторы пришли к вы-
воду, что ОКТ-ангиография является 
новым неинвазивным, безопасным  
и информативным методом визуализа-
ции сосудистых структур, диагностики  
и мониторинга сосудистых заболева-
ний сетчатки и зрительного нерва. 
Данные ОКТ-ангиографии объектив-
ны и сопоставимы с показателями 

морфофункциональных исследова-
ний. Подводя итог своему выступле-
нию, С.И. Жукова отметила, что тех-
нология имеет хорошие перспективы 
и, возможно, даст толчок к пересмотру 
патогенеза многих заболеваний.

Профессор Н.И. Курышева (Москва) 
от группы авторов представила доклад 
«Сравнение диагностической значимо-
сти структурных и циркуляторных па-
раметров в ранней диагностике глау-
комы». Докладчик подчеркнула при-
оритетность оценки определенных 
структур глазного дна: слоя нервных 
волокон и комплекса ганглиозных кле-
ток — по сравнению с определением 
дефектов полей зрения, которые фор-
мируются значительно позже. Изме-
рение толщины слоя нервных волокон  
в перипапиллярной зоне считается  
одним из наиболее информативных 
методов ранней диагностики и мо-
ниторинга заболевания. Однако ис-
следования последних лет показали  
«заинтересованность» макулярной об-
ласти при глаукоме. Идентифициро-
вана максимально уязвимая область 
в макуле — внутренние слои сетчатки 
нижне-височного сектора в зоне фовеа. 
Поэтому все современные спектраль-
ные когерентные томографы оснаще-
ны функцией исследования внутрен-
них слоев сетчатки. Данный протокол 
предполагает сканирование зоны диа-
метром 7 мм вокруг точки, смещенной 
на 1 мм в височную сторону от фовеа. 
Докладчик отметила, что именно в то-
мографе Optovue есть функция опре-
деления диффузного истончения этого 
слоя, т.е. определения индекса GLV, со-
поставимого с индексом среднего сни-
жения светочувствительности сетчатки 
при периметрии. Кроме того, имеется 
возможность определения локального 
истончения комплекса ганглиозных 
клеток по индексу FLV, сопоставимо-
го с индексом паттерна стандартной 
девиации при периметрии. Профес-
сор Н.И. Курышева напомнила, что из 
всех данных периметрии при опреде-
лении стадии глаукомы наиболее по-
казательны периметрические индексы,  
в то время как при постановке диагно-
за заболевания более информативен 
индекс паттерна стандартной девиа-
ции. Появились данные об использо-
вании показателей глобальной потери 
и фокальной потери комплекса гангли-
озных клеток в диагностике глаукомы. 
По мнению японских исследовате-
лей, индекс GLV более информативен 
для раннего выявления заболевания,  
а индекс FLV характеризует прогресси-
рование глаукомного процесса. 

Метод оптической когерентной 
томографии позволяет провести из-
мерения хориоидеи. Авторами был 
предложен метод измерения толщины  
хориоидеи в 13 точках. Проведенные 
исследования показали корреляцию 
степени истончения хориоидеи со ста-
диями глаукомы, что свидетельству-
ет о вовлечении центральных участ-
ков и перипапиллярной хориоидеи  
в патогенез заболевания. Истончение 
хориоидеи может свидетельствовать  

о снижении гемоперфузии этих зон. 
Однако данные литературы на эту 
тему носят противоречивый характер, 
многие авторы подвергают сомнению 
информативность исследования хори-
оидеи при глаукоме. 

Далее докладчик рассказала о ре-
зультатах исследования, цель которого  
заключалась в выявлении показателей,  
по которым группы больных с пери-
метрической глаукомой статистиче-
ски значимо отличаются от здоровых 
лиц аналогичного возраста. При ис-
следовании ретробульбарного крово-
тока было впервые применено циф-
ровое допплеровское картирование. 
В результате анализа 70 параметров 
были выделены наиболее информатив-
ные маркеры ранней стадии глаукомы.  
Наиболее информативными маркера-
ми в ранней диагностике глаукомы, по 
данным авторов, оказались систоличе-
ская скорость кровотока в вортикозной 
вене, центральной вене и центральной 
артерии сетчатки, в задних коротких 
цилиарных артериях; толщина пери-
папиллярной хориоидеи; корнеальный 
гистерезис и объем фокальных потерь 
комплекса ганглиозных клеток (FLV). 
Диагностически ценным оказалось 
измерение ВГД, однако, как уточни-
ла докладчик, роговично-компенсиро-
ванного, т.е. толщина роговицы в диа-
гностике глаукомы имеет чрезвычайно 
важное значение. Профессор Н.И. Ку-
рышева подчеркнула, что возможности 
цифрового допплеровского картирова-
ния в оценке гемоперфузии глаза огра-
ничены. Метод не позволяет оценить 
состояние мелких сосудов глаза, пе-
рипапиллярных хориокапилляров, что 
вызвало необходимость поиска новых 
методов исследования кровотока. Та-
ким методом стала ОКТ-ангиография. 
В литературе появились первые публи-
кации о целесообразности применения 
этого метода в диагностике глаукомы. 
В заключение Н.И. Курышева озвучи-
ла гипотезу, согласно которой для вы-
явления глаукомы на ранней стадии  
в ближайшее время наиболее информа-
тивным может оказаться исследование 
глазной гемоперфузии. Технические 
возможности для этого существуют.

Т.Б. Шаимов (Челябинск) от группы 
авторов сделал доклад на тему «ОКТ-
ангиография в клинической практи-
ке». «Золотым стандартом» диагности-
ки сосудистых нарушений глазного дна 
является флуоресцентная ангиография, 
имеющая как преимущества, так и не-
достатки. На сегодняшний день суще-
ствует потребность в неинвазивном, 
безопасном и не менее информатив-
ном методе визуализации сосудистых 
структур глазного дна. Ангио-ОКТ — 
прибор 3-го поколения — позволяет 
оценить как структуру тканей глаза, так 
и функцию глазного кровотока. Далее 
автор кратко остановился на принципах 
работы ОКТ-ангиографии. Алгоритм  
декорреляционной амплитудной ангио-
графии с разделением спектра основан 
на регистрации движения эритроци-
тов по сосудам. Трехмерное сканиро-
вание позволяет послойно выделять 

микрососуды поверхностного и глубо-
кого капиллярных сплетений, хориока-
пилляров, а также оценить уровень на-
ружных слоев сетчатки. Преимущества 
ОКТ-ангиографии перед ФАГ заключа-
ются в следующем: сканирование про-
водится в трехмерном режиме; метод 
неинвазивен и безопасен, не имеет про-
тивопоказаний, возможно проводить 
неограниченное количество исследова-
ний. ОКТ-ангиография позволяет точно 
локализовать, оценить форму, структу-
ру и площадь патологических сосуди-
стых изменений, измерить площадь 
новообразованных сосудов, оценить 
эффективность антиангиогенной тера-
пии. Метод имеет высокую чувствитель-
ность и специфичность в выявлении  
хориоидальной неоваскуляризации  
у пациентов с ВМД. В ряде случаев явля-
ется достойной альтернативой методам 
исследования с контрастом. Дальней-
шее совершенствование технологии, по 
мнению авторов, позволит расширить 
область применения ОКТ-ангиографии.

Доклад «Ангио-ОКТ в диагностике 
центральной серозной хориоретино-
патии» был представлен от группы ав-
торов Н.А. Федорук (ФГБНУ «НИИГБ», 
Москва). Опыт применения ангио-ОКТ 
в клинической практике показал, что 
этот высокоинформативный неинва-
зивный диагностический метод значи-
тельно расширяет наши представления 
о ЦСХ. При использовании ангио-ОКТ  
с функцией определения плотности сосу-
дистых структур было выявлено сниже-
ние плотности хориокапилляров в зоне 
отслойки нейросенсорной сетчатки,  
что подтверждает роль сосудистой обо-
лочки в патогенезе заболевания. Кроме 
того, ангио-ОКТ позволяет диагности-
ровать субретинальную неоваскуляри-
зацию, ассоциированную с ЦСХ, и про-
водить дифференциальную диагностику 
данной патологии с другими заболева-
ниями макулярной области. 

Заключительный доклад «Роль ОКТ  
в визуализации витреоретинального 
интерфейса при периферических дис-
трофиях сетчатки» от группы авторов 
был сделан В.А. Шаимовой (Челябинск). 
В работе использованы приборы 
Optovue RTVue-100 и Avanti RTVue XR.  
В режимах Line (линейное сканирова-
ние) и 3D EnFace была проведена точ-
ная локализация структурных измене-
ний в слоях нейроэпителия, определе-
на роль витреоретинальных изменений 
при различных формах перифериче-
ских дистрофий сетчатки, уточнены 
показания к лазеркоагуляции сетчат-
ки. Режим Enhanced HD Line (Avanti 
RTVue XR) с максимальным усилением 
сигнала вдоль оси сканирования позво-
лил контрастно выделять слабые вари-
ации в плотности тканей, в том числе  
в стекловидном теле. По словам автора, 
приборы зарекомендовали себя с луч-
шей стороны для визуализации перифе-
рии сетчатки. Результаты работы легли 
в основу первого в мире «Атласа пери-
ферических дистрофий сетчатки», пре-
зентация которого состоялась в рамках 
этого доклада.

Материал и фото подготовил  
Сергей Тумар
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— Елена Ивановна, готовясь 
к интервью с Вами, я нашла ин-
тересные данные опроса, прове-
денного Левада-центром на тему 
«Самые уважаемые профессии  
в России»: врачей уважают 55% 
респондентов и не уважают 
8%, учителей — соответственно 
48% и 4%, ученых — 41% и 1%.  
Вы — врач по профессии и мно-
гие годы занимаетесь педаго-
гической деятельностью. Пре-
стижно ли в нашей стране быть  
врачом, чтобы всю жизнь учиться,  
а затем и всю жизнь учить?

— Я окончила Свердловский  
государственный медицинский 
институт в 1975 году, сначала  
работала в детском стационаре, 
поскольку моя основная специ-
альность — «педиатрия». С 1981  

года — в офтальмологии, с конца 
1984 года — в контактной коррек-
ции. С тех пор в медицине прои-
зошли огромные изменения: очень 
многие люди занимаются бизнесом 
в медицине. Есть люди, и их не-
мало, для которых важно — прине-
сти пользу, помочь человеку. Ком-
мерческие медицинские центры,  
к сожалению, не всегда обеспе-
чивают тот уровень качества, на  
который рассчитывают пациенты. 
Сейчас наблюдается процесс воз-
вращения пациентов в государ-
ственные лечебные учреждения. 
Современная статистика дает циф-
ру: на сегодня в России 39% людей 
трудоспособного возраста не по-
сещали офтальмолога в течение  
3-5 лет. Цифра — удручающая.  
Отвечая на Ваш вопрос, скажу, 
что престиж профессии еще ПОКА  
сохраняется, хотя доброе имя вра-
ча «подмочено» некачественным 
оказанием медицинских услуг.  
Из своей практики скажу, ког-
да приходит пациент, и ты ему 

оказываешь помощь в рамках сво-
их функциональных обязанностей, 
многие пациенты остаются тебе 
ОЧЕНЬ благодарными, потому что 
они достаточно редко встречают 
человеческое понимание.

— Вы упомянули некачествен-
ное оказание медицинской помо-
щи. В чем Вы видите причину —  
недорабатывает высшая школа, 
и докторам не хватает професси-
ональных знаний и умений, или 
при должной подготовке не хва-
тает человеческих качеств: со-
страдания, порядочности, в кон-
це концов…

— Прежде всего, нельзя жить 
без стандартов — в этом я абсолют-
но уверена. Оказание медицинской 
помощи должно быть четко пропи-
сано в стандарте, и врач обязан не-
укоснительно его соблюдать. С дру-
гой стороны, есть доктора, которые 
ощущают себя вершителями судь-
бы пациента. Пациент это чувству-
ет, он испытывает скованность, 

закомплексованность, а ведь он бо-
лен и пришел к доктору за помо-
щью. Да, доктор даст необходимые 
рекомендации, выпишет лекарство, 
но пациент, выйдя за дверь каби-
нета, понимает, что опять остался 
один на один со своей болезнью. 

— Пациент, часто оставшись 
неудовлетворенным визитом  
к врачу, лезет в интернет и на-
чинает самолечение, более того, 
порой начинает учить врача.  
Что с этим можно поделать?

— С этим ничего не поделаешь. 
Совсем недавно все дружно рину-
лись в интернет и «вооруженные 
знаниями» приходили к доктору. 
Сейчас ситуация стала меняться  
в лучшую сторону: если врач ква-
лифицированно обоснует свои ре-
комендации, пациент, безуслов-
но будет их выполнять. Хотя часто 
приходится выслушивать точку зре-
ния пациента по поводу его состо-
яния, методов лечения. При этом  
я не перебиваю, не возражаю и, 
естественно, провожу консульта-
цию так, как считаю необходимым. 
Конечно, в определенной степени 
нас выбивает из колеи телевизи-
онная реклама различных лекар-
ственных препаратов, но пациенты, 
как правило, все-таки спраши-
вают мнение доктора о тех или 
иных препаратах. Если речь идет 
о каких-то сложных случаях, они, 
прежде всего, идут к врачу.

— Вы провели условную па-
раллель между качеством ока-
зания медицинской помощи  
и медицинскими стандартами.  
Во времена СССР понятия «стан-
дарты» в медицине не существо-
вало, однако люди, как мне ка-
жется, были более удовлетворены  
работой докторов. Как бы Вы это 
прокомментировали?

— В те годы существовало поня-
тие «объем обследования», это ка-
салось каждого заболевания. Он не 
был таким узким, как современный 
стандарт и, если можно так выра-
зиться, более «лояльным». Если док-
тор сумеет обосновать, что для по-
становки диагноза ему необходимо 
выполнить, предположим, 7 пунк-
тов из 10, то с него никто не спра-
шивал о невыполнении оставшихся  
3-х. В современных стандартах ча-
сто можно встретить достаточно 
узкий перечень оказания меди-
цинских услуг. Приходит больной  
к терапевту, а врач обязан следовать 
стандарту. Доктор понимает, что 
ему надо посмотреть одно, другое, 
третье, но сам он назначить обсле-
дования не может — в стандарт они 
не включены — тогда он отправляет  
пациента к узкому специалисту.  
У того — тоже свой стандарт, пре-
высить который он не может ни 
на пункт, хотя в определенной си-
туации может возникнуть необ-
ходимость, например, в анализе,  
а в стандарте его нет. Вот, в чем сей-
час заключается проблема. А объем  
обследования в свое время был  
и в стационаре, и в поликлинике.

— Елена Ивановна, Вы сейчас 
больше врач или педагог? 

— Конечно, я все-таки больше —  
врач. Когда я впервые стала чи-
тать лекции (это был 1999 год)  
в Уральской государственной меди-
цинской академии по контактной  
коррекции и оптометрии, почув-
ствовала, что получаю от этого 
настоящее удовольствие. Опять 
же рано или поздно обязательно  
наступает время, когда ты хочешь 
поделиться своими знаниями, опы-
том. Замечательно, что у меня та-
кая возможность есть. Я чрезвы-
чайно рада, что работаю в такой 
школе, где практикуется акаде-
мический подход и уровень пре-
подавания очень высок. Работая  
со слушателями, ничего не остав-
ляю «про запас», отдаю все, что 
знаю и приобрела с опытом. 

— Елена Ивановна, расскажи-
те, пожалуйста, о своей работе  
в Академии.

— Программа в Академии очень 
продуманная, подход, как я уже 
говорила, академический, мы не 
практикуем «рекламных» лекций. 
Обучение носит очень интенсив-
ный характер: Александр Влади-
мирович Мягков таким образом 
перестроил программу, что, поми-
мо курса лекций, много внимания 
уделяется практическим занятиям. 
Учебный день, как правило, де-
лится на две части: утром — тео-
рия, вторая половина — практика.  
Слушателей мы делим на неболь-
шие группы по 6-8 человек, чтобы  
КАЖДЫЙ слушатель имел возмож-
ность усвоить работу с линзами 
и аппаратурой. Слушатели в кон-
це обучения умеют подбирать все 
типы мягких контактных линз, 
владеют навыками работы с раз-
личными приборами, и большин-
ство работодателей удовлетворены  
качеством работы наших выпуск-
ников. Что касается производ-
ственной базы, у нас своя клиника,  
и с разрешения пациентов с ними 
могут работать слушатели. Кроме 
того, в каждой группе есть люди 
с проблемами зрения, которым  
в свое время неправильно подо-
брали очки или контактные линзы. 
Все, о чем мы говорим теоретиче-
ски, подтверждаем на практике  
с участием самих слушателей, кото-
рые выступают в роли пациентов. 
Академия готовит также и мастеров 
(их программа отличается от про-
граммы подготовки оптиков и оп-
тометристов), в их распоряжении 
прекрасная оптическая мастерская, 
где работают суперпрофессионалы.

— Чтобы стать преподавателем 
Академии, необходимо пройти  
конкурсный отбор?

— Лично я свой конкурс про-
шла в 2000 году, когда мы позна-
комились с Александром Владими-
ровичем. Тогда я еще жила в Ека-
теринбурге, он выступал с лекцией 
на одном из семинаров. Я люблю 
учиться и стараюсь не упускать 
возможность послушать лекции. 
Несмотря на субботу и сильный 
снегопад, поехала на этот семинар. 
Людей было, к сожалению, не так 
много. Александр Владимирович, 
как всегда, блестяще выступил,  

а после лекции мы с ним нем-
ного побеседовали. Я была очень  
довольна, что приехала. Позже, ког-
да я прилетала в Москву на тради-
ционные февральские оптические 
выставки, подходила к Александру 
Владимировичу; мне импонирова-
ла его открытость и высочайший 
профессионализм. Так завязалось 
наше с ним знакомство. Потом 
жизнь сложилась так, что я перее-
хала в Москву. Через какое-то вре-
мя решилась ему позвонить и стала 
преподавателем. На первых порах 
понимала, что, поручая мне чтение 
лекций по различной тематике,  
Александр Владимирович устра-
ивал мне своеобразный экзамен,  
и я должна была соответствовать.

— Ваши слушатели в основ-
ном люди, мотивированные на 
учебу?

— Среди слушателей, повыша-
ющих квалификацию, есть те, кто 
пришли учиться, и те, кто «все зна-
ет». Первые сразу открыты. Они 
действительно многое знают, хо-
тят еще больше узнать; у них есть 
практические наработки, они мгно-
венно включаются в работу, с ин-
тересом слушают лекции, задают 
уточняющие вопросы. Среди дру-
гой категории слушателей, кото-
рые пришли к нам с установкой, 
что «я все знаю», процентов 10-15% 
(далеко не все) так немного в сто-
роне и остаются. Большинство из 
так называемых «первичных» слу-
шателей к концу курса влюбляют-
ся в профессию, понимают, что это 
сложно, но в финале — результат: 
благодарность человека, обратив-
шегося за помощью. Многие наши 
слушатели, особенно первичные,  
в первые дни ощущают некоторую 
растерянность: оказывается нуж-
на анатомия, физиология, геоме-
трическая оптика… Мы спокой-
но, шаг за шагом, раскладываем 
«по полочкам» непонятные темы, 
и все встает на свои места. А по-
том из них получаются прекрасные 
оптометристы. Отвечая на Ваш во-
прос, скажу, что в основном люди 
приезжают с большим желанием  
учиться, приобрести специаль-
ность, утвердиться в ней.

— В течение нескольких дней 
мы наблюдали, с каким интере-
сом участники проекта «День 
зрения» посещали практиче-
ские занятия по ретиноскопии, 
которые проводили немецкие  
коллеги. Как Вы это можете 
объяснить?

— Главное, на мой взгляд, за-
ключается в том, что ретиноско-
пию можно проводить с узким 
зрачком. В соответствии со стан-
дартом, существующим в детской 
офтальмологии, мы всегда, особен-
но при первичном обследовании, 
расширяем зрачок и при помощи 
скиаскопических линеек проводим 
обследование. У взрослых пациен-
тов расширить зрачок и провести 
скиаскопию всегда было проблема-
тично, и «взрослые» офтальмоло-
ги далеко не всегда владели этим  
методом. Теперь с помощью ре-
тиноскопа мы можем проводить 
фактически ту же скиаскопию, но  
с узким зрачком. Кроме того, ски-
аскопия (ретиноскопия) входит  
в перечень манипуляций, которые 
должен выполнять специалист.

— Это не означает, что наши 
врачи несколько отстают от сво-
их немецких коллег?

— Нет. Вы знаете, в очковой 
коррекции мы не ограничены  
в дизайнах, но некоторые наши 

доктора не привыкли делать тесты, 
забывая о том, что твоя конкурен-
тоспособность в первую очередь 
зависит от того, что ты умеешь  
делать. Если доктор способен про-
верять остроту зрения только с по-
мощью таблицы Сивцева-Головина  
и быстро выписать очки, к нему 
пациенты не пойдут. А если паци-
енту необходимы прогрессивные 
очки, сложные виды коррекции? 
В этом случае понадобится более 
полное, качественное обследование  
с использованием сложного обо-
рудования. Вы потратите на уточ-
нение зрения больше времени,  
выпишите оптимальную очковую 
коррекцию с учетом зрительных 
предпочтений конкретно для дан-
ного человека, при этом клиент  
готов заплатить 35-40 тыс. за очки, 
а вы соответственно получите ма-
териальное вознаграждение. Мне 
довелось побывать в Мюнхене, по-
слушать доклады немецких коллег, 
и я сделала для себя вывод, что мы 
вовсе не отстали, а если и было от-
ставание по каким-то направлени-
ям, мы его преодолеваем, причем 
семимильными шагами. Даже в не-
больших городах (я уже не говорю 
о Москве, Санкт-Петербурге и т.д.) 
считается неприличным, если ты 
не провел необходимые тесты при 
назначении очков. 

Что касается контактной кор-
рекции, лечебные линзы я стала 
применять в 1989 году; мы с 1985 г. 
занимаемся подбором контактных 
линз у детей. Самому маленько-
му ребенку, которому я подбирала 
линзы, было 8 месяцев. Он появил-
ся на свет с врожденной катарак-
той, был прооперирован и направ-
лен с диагнозом «бинокулярная 
афакия» на контактные линзы.

— Елена Ивановна, Вы — врач 
с огромным опытом работы, те-
перь уже и опытный педагог. 
Что бы Вы изменили в медици-
не, если бы представилась такая 
возможность? 

— Если говорить о преподава-
нии в высшей школе, то препода-
ют хорошо, на высоком уровне.  
На первом этапе я бы, наверное, 
материально поддержала способ-
ных молодых специалистов, окон-
чивших институт, чтобы они не 
уходили из специальности, что,  
к сожалению, часто происходит. 
Также необходимо, как мне кажет-
ся, разработать стандарты для тех 
медработников, которые работают 
«на земле», и прописать, в частно-
сти, такой пункт, как «обоснован-
ность назначения консультаций». 
Раньше это был вопрос времени —  
«попасть — не попасть», сейчас  
это — и вопрос времени, и во-
прос денег. Многие пациенты  
просто не обращаются к врачам 
до тех пор, пока не наступает  
критическая ситуация… Сегодня 
руководители предприятия обя-
заны оплачивать диспансерное  
обследование сотрудников. Но ме-
ханизм прохождения диспансери-
зации требует оптимизации. Люди 
вынуждены тратить на нее по не-
сколько дней.

Возвращаясь к Вашему вопросу, 
на мой взгляд, главное — матери-
альная поддержка молодых доктор-
ов: их зарплата просто мизерная,  
и часто талантливые ребята не 
от хорошей жизни меняют про-
фессию, а отечественная меди-
цина теряет прекрасных врачей.  
И, кроме того, — увеличить время 
приема в поликлинике минимум  
до 30 минут. Нынешних 8 минут 
от силы хватает на «поздороваться, 
попрощаться и заполнить карту». 

— Где Вы черпаете свою 
энергию?

— Ответ очень простой: глав-
ное, чтобы нравилась работа.

— Если не доктором, кем бы 
Вы могли стать? 

— Все равно стала бы доктор-
ом. Я — врач в третьем поколении. 
Мои родители могут служить при-
мером того, какими должны быть 
доктора. Мама работала инфек-
ционистом в детском стационаре. 
Папа в 1943 году окончил Томский 
медицинский институт, и сразу — 
на фронт. Его отца, моего деда, ум-
нейшего человека, репрессировали 
за то, что не позволял председате-
лю колхоза — горькому пьянице — 
пропивать народные деньги. Деда 
вместе с семьей, где было 5 детей, 
сослали зимой на санях в Томскую 
область в глухое село. Папа пре-
красно разбирался в математи-
ке, но точные науки исключались,  
и из ВУЗов разрешались «либо пед, 
либо мед». Папа выбрал медицин-
ский, поступил (в случае неудачи 
ему пришлось бы возвращаться  
к месту поселения), учился отлич-
но, получал Сталинскую стипен-
дию, которую почти полностью 
отправлял родителям. На фронте 
папа был военврачом, лечил ране-
ных, однажды его чуть не убило. 
Он был награжден орденами и ме-
далями. Папа работал до 80 лет, за-
нимал высокую должность, по вы-
ходным бегал на лыжах. До сих пор 

дочка вспоминает, как они с дедом 
ходили на лыжах по 10 киломе-
тров. Так я и выросла во врачебной 
семье, где всегда много работали, 
жили на зарплату. Я и представить 
себе не могла, как можно обустраи-
вать свою жизнь с помощью каких-
то иных средств. И папа, и мама 
ОЧЕНЬ доброжелательно относи-
лись к людям. Так что для меня не 
могло быть иной дороги, кроме 
медицины.

— Для Вашей дочери вы-
бор профессии врача тоже был 
осознанным?

— Да, это был осознанный  
выбор, хотя она не офтальмолог,  
а дерматолог.

— Ваш девиз по жизни?

— Пожалуй… «несмотря ни на 
что, идти вперед». 

— Что Вы больше всего цените 
в Ваших коллегах?

— Профессионализм и поря- 
дочность.

— Что не сможете простить 
людям?

— Не прощу предательства. 
Ну, надо же, все вам рассказала, 
это — мой главный недостаток! 
(Смеется).

— Что бы Вы хотели пожелать 
молодым специалистам, моло-
дым врачам?

— Целеустремленности, упорства 
в достижении цели. НЕ НАВРЕДИ! 
Есть поговорка: «Как корабль назо-
вешь, так он и поплывет». 

— Есть люди, которые являют-
ся для Вас примером служения 
профессии?

— Да. Это, безусловно, мои ро-
дители. Я никогда не слышала  
в доме разговоров на меркантиль-
ные темы: что-то купить или до-
стать. У нас постоянно кто-то жил 
из родни, а родители никогда ни-
кого не обсуждали и не осуждали. 
В 1946 году, когда папа вернулся  
с фронта, их поселили в трехком-
натную квартиру, где жили еще 
две семьи: еврейская и украинская.  
Родители с ними очень дружили,  
и однажды я спросила у папы: «Пап,  
а они нам какая родня?» Каково же 
было мое недоумение, когда я услы-
шала, что они нам вовсе не родня. 
Но по жизни они были как родные.

— Какая Ваша главная черта 
характера?

— Ой, о себе говорить трудно, 
Вам, наверное, виднее. Вы знаете,  
я — близнец, а им свойственна 
двойственность натуры. Конечно, 
человек с возрастом меняется, но 
желание помочь людям всегда было 
и останется на всю жизнь...

— Благодарю Вас за интерес-
ную беседу!

Беседу вела Лариса Тумар

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮАКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

Когда работа в радость
Интервью с Еленой Ивановной Деминой, старшим преподавателем  

НОЧУ ДПО «АМОиО» г. Москвы, врачом-офтальмологом высшей категории
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Можно ли считать глаукому  
нейродегенеративным заболеванием?
В.П. Еричев, В.П. Туманов,  
Л.А. Панюшкина, А.А. Федоров
ФГБНУ «НИИГБ»

Рис. 18. Рис. 19.

ЛЕКЦИИ

(Продолжение. Начало  
см. в «Поле зрения» № 4, 2015)

Во второй части нашей лек-
ции мы подробнее остано-
вимся на исследованиях 
зрительных нарушения при 

болезни Альцгеймера.
Несмотря на большие успехи, 

достигнутые в понимании патофи-
зиологии дегенеративного процес-
са при данной патологии, диагно-
стика заболевания чрезвычайно 
сложна. Основывается она на ре-
зультатах нейропсихологического 
тестирования и данных дорогосто-
ящих исследований, таких как маг-
нитно-резонансная томография, 
однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томография или пози-
тронно-эмиссионная томография 
(Albert M.S., 2011).

В последнее время все чаще по-
являются данные об обнаружении 
зрительных расстройств при болез-
ни Альцгеймера, часть из которых 
обнаруживается на предметной  
стадии. В современной литературе 
описаны случаи нарушения цвето-
вого и стереоскопического зрения, 
контрастной чувствительности у 
таких пациентов. Отложение бета-
амилоида в хрусталике и сетчат-
ке обуславливает более высокую 
частоту встречаемости катаракты  
и возрастной макулярной деге-
нерации у пациентов с болезнью  
Альцгеймера. Описаны аномаль-
ные зрачковые реакции. Интерес-
ны результаты электрофизиологи-
ческих исследований, проведенных 
у пациентов с деменцией, а имен-
но паттерн электроретинограм-
мы (п-ЭРГ) и паттерн зрительных  
вызванных потенциалов (п-ЗВП), 
позволяющих оценить биоэлек-
трическую активность ганглиозных 

клеток сетчатки и зрительного не-
рва. По данным литературы, при 
болезни Альцгеймера наблюда-
ется снижение амплитуды п-ЭРГ, 
в то время как ответ на вспышку 
при исследовании ЭРГ остается 
неизменным. Значительное уве-
личение латентности N35, P50 и 
N95-волн п-ЭРГ и уменьшение их 
амплитуды, коррелирующее с ис-
тончением слоя нервных волокон, 
было описано Parisi. В работах 
Pollock и Partanen описано увели-
чение латентности Р-100-волны по 
данным п-ЗВП. Также отмечается 
увеличение ретинокортикального 
времени. Большое количество ра-
бот посвящено изучению сетчатки 
и зрительного нерва при болезни 
Альцгеймера.

Единой точки зрения, объясня-
ющей зрительные нарушения при 
болезни Альцгеймера, в современ-
ной литературе не существует. Ре-
зультаты морфологических иссле-
дований обнаруживают маркеры 
нейродегенеративного процесса 
на различных участках зрительно-
го пути. Так, в своей работе Rizzo 
делает вывод о вовлечении в пато-
логический процесс зрительной ас-
социативной коры. R.A. Armstrong 
доказал преимущественное распо-
ложение сенильных бляшек и ней-
рофибриллярных клубков, марке-
ров нейродегенерации, в специфи-
ческих областях зрительной коры 
у пациентов с болезнью Альцгей-
мера, а именно в клиновидной  
и язычковой извилинах. Пораже-
ние коркового зрительного анали-
затора было описано в работах Hof 
и Lewis.

Результаты других работ, на-
против, обнаруживают биомар-
керы (бета-амилоид и тау-белок) 
болезни Альцгеймера в сетчатке  
и зрительном нерве при данной 
патологии. Так, Hinton в 1986 году 
впервые получил гистологическое 
подтверждение гибели ганглиоз-
ных клеток сетчатки у пациентов 
с деменцией. В экспериментальной 

работе Liu (2009) было доказано 
повреждение белка-предшествен-
ника амилоида (APP — amyloid 
precursor protein) и отложение бе-
та-амилоида в 6 слоях сетчатки 
и ее сосудах при болезни Альц-
геймера. Примечательно, что эти 
данные положительно коррели-
ровали с возрастом животных.  
В работах Gasparini и Buul, про-
веденных на трансгенных мы-
шах с мутацией тау-белка P301 S, 
было доказано накопление в слое 
нервных волокон сетчатки пато-
логического фосфорилированно-
го тау-белка, ассоциированного  
с нарушением аксонального транс-
порта и дегенерацией ганглиоз-
ных клеток. В экспериментальной 
работе Koronyo-Hamaoui введе-
ние ex vivo куркумина (флуоро-
хрома, позволяющего обнаружить 
сенильные бляшки) демонстри-
ровало депозиты бета-амилои-
да в сетчатке, предшествующее 
их появлению в головном мозге.  
Автором был сделан вывод, что 
повреждение ганглиозных клеток 
сетчатки в результате бета-ами-
лоидной токсичности может быть 
самым ранним признаком болезни 
Альцгеймера.

Нами была проведена работа по 
изучению диагностической значи-
мости компьютерной периметрии 
у пациентов с деменцией.

Всего в исследование вошли  
27 пациентов с диагнозом «бо-
лезнь Альцгеймера (стадия мягкой  
деменции)». Исследование поля 
зрения выполняли на аппарате 
Хамфри по пороговым програм-
мам 30-2 и 60-4 и скрининговой 
программе FF120. Семь пациен-
тов, несмотря на обстоятельное 
объяснение, не поняли постав-
ленную перед ними задачу. Еще  
у 5 пациентов результаты компью-
терной периметрии были признаны 
недостоверными ввиду большого  
процента потерь фиксации взора 
(>5/20) и ложноотрицательных  
ответов (30-40%). 

Таким образом, статистической 
обработке были подвергнуты ре-
зультаты компьютерной пери-
метрии 15 пациентов (30 глаз).  
Группу контроля составили 35 па-
циентов без офтальмологической 
патологии. При сравнительном 
анализе исследования поля зрения 
по пороговым программам 30-2  
и 60-4 у пациентов с болезнью  
Альцгеймера и группой нормы были 
получены статистически значимые 
различия для всех параметров. 

Интересно, что практически  
в каждом результате исследования 
поля зрения выявлялась концен-
трическая депрессия светочувстви-
тельности, как тотальная, так и ло-
кальная (очаговая), по периферии 
исследуемой области.

При исследовании поля зрения 
по пороговой программе 60-4 так-
же наблюдалось дугообразное или 
кольцевидное сужение поля зрения 
до 50-40°, чаще в верхне- и ниж-
неназальном секторах. Обращал 
на себя внимание факт наличия 
области с нормальной светочув-
ствительностью в пределах 30-40°, 
окруженный участками поля зре-
ния со сниженной светочувстви-
тельностью при сопоставлении  
результатов исследования перифе-
рического и центрального полей 
зрения. 

При проведении ОКТ сетчатки 
и зрительного нерва не было об-
наружено изменений, объясняю-
щих дефекты в поле зрения, вы-
являемые с помощью порогового 
исследования.

Анализируя полученные резуль-
таты, можно сказать, что оценка 
светочувствительности централь-
ного и периферического полей 
зрения с помощью пороговых про-
грамм 30-2 и 60-4 у пациентов  
с болезнью Альцгеймера затрудне-
на. В нашей работе была установ-
лена низкая диагностическая зна-
чимость исследования поля зрения 
по пороговой программе у паци-
ентов с деменцией. Наблюдаемые 
нами дефекты поля зрения у па-
циентов с болезнью Альцгеймера 
свидетельствовали в первую оче-
редь о быстрой потере внимания, 
концентрации в процессе выпол-
нения исследования. Следует под-
черкнуть, что в абсолютном боль-
шинстве случаев мы наблюдали 
несоответствие локализации ско-
том, определяемых при исследова-
нии по пороговой и скрининговой 
программам. Это не позволило нам 
определить наиболее типичные  
дефекты поля зрения у пациентов 
с болезнью Альцгеймера, как было 
описано в некоторых статьях. Лока-
лизация скотом и снижение свето-
чувствительности по типу кольце-
видной или дугообразной скотомы 
на крайней периферии исследуе-
мой области отдаленно напомина-
ет синдром Балинта, описанный 
при болезни Альцгеймера. Для него 
характерны неспособность боль-
ного охватить взором все предме-
ты, находящиеся в поле зрения, 
неспособность концентрировать 
взгляд на определенной точке  
поля зрения. 

Кроме того, у пациентов с бо-
лезнью Альцгеймера было выяв-
лено несоответствие результатов 
функционального исследования 
поля зрения и морфометрических 
параметров сетчатки и зрительно-
го нерва. Несмотря на значитель-
ное снижение светочувствитель-
ности сетчатки в ЦПЗ, увеличение  
индексов MD и PSD по сравнению 
с группой нормы, у пациентов  
с болезнью Альцгеймера отсутство-
вала корреляция этих параметров 

с морфометрическими параметра-
ми сетчатки и зрительного нерва, 
определяемыми с помощью ОКТ  
и HRT. Это свидетельствует о низ-
кой диагностической значимо-
сти компьютерной периметрии,  
а именно порогового исследова-
ния, в диагностике зрительных на-
рушений у пациентов с деменци-
ей и может служить в некотором 
смысле маркером самой демен-
ции. Для более достоверной оценки 
поля зрения у таких пациентов сле-
дует рекомендовать компьютерную 
периметрию в динамике по скрин-
нинговой программе.

С большей достоверностью оце-
нить функциональное состояние 
зрительного анализатора у паци-
ентов с деменцией возможно с по-
мощью ЗВП. В нашей работе было 
установлено увеличение латентно-
сти положительного пика Р100 на 
паттерн 0,3 по сравнению с груп-
пой контроля (р<0,05) (рис. 18).

Мультифокальные ЗВП являются 
своего рода объективным исследо-
ванием центрального поля зрения 
и характеризуют функциональную 
сохранность зрительного анализа-
тора на всем его протяжении от 
сетчатки и зрительного нерва до 
зрительной коры. В нашей работе 
при проведении м-ЗВП были обна-
ружены статистически достовер-
ные отклонения от нормы в группе 
с болезнью Альцгеймера практиче-
ски во всех исследуемых областях 
при проведении сравнительного 
анализа по кольцам и по квадран-
там в пределах 30° (p<0,05). Не-
редко латентность м-ЗВП соответ-
ствовала II-III стадиям глаукомы. 
Однако наибольшее увеличение 
латентности мы наблюдали в цен-
тральных кольцах, в то время как 
латентность периферических ко-
лец м-ЗВП (R4-R6) практически не  
отличалась от нормы либо была 
увеличена незначительно. Эти ре-
зультаты не совпадали с локали-
зацией скотом в парацентральной 
зоне при проведении компьютер-
ной периметрии. 

При проведении корреляцион-
ного анализа была установлена  
средняя корреляционная связь 
суммарной светочувствительно-
сти ЦПЗ с латентностью Р100 на 
паттерн 0,3 (r=-0,68 при р<0,01), 
а также с латентностью централь-
ных колец R1 (r=-0,69 при р<0,05) 
и R3 (r=-0,61 при р<0,05). Индек-
сы MD и PSD не обнаружили досто-
верной корреляции с параметрами 
м-ЗВП. 

Таким образом, при болезни 
Альцгеймера мы можем говорить 
о снижении светочувствительности 
ЦПЗ, однако степень этого сниже-
ния не соответствует результатам 
компьютерной периметрии. Муль-
тифокальные ЗВП, являясь методом 
объективной оценки поля зрения, 
имеют преимущество у пациентов 
с деменцией и дают более верное 
представление о степени пораже-
ния зрительного пути.

При проведении ОКТ у пациен-
тов с болезнью Альцгеймера в срав-
нении с группой контроля была вы-
явлена тенденция к истончению 
сетчатки за счет уменьшения тол-
щины ее внутренних слоев в фо-
веа, пара- и перифовеа. Различия 
были статистически достоверны 
(р<0,05; критерий Манна-Уитни) 
(рис. 19).

Анализ толщины перипапилляр-
ных нервных волокон у пациентов 
с болезнью Альцгеймера не выя-
вил его истончения по сравнению 
с контролем, как было описано во 
многих слоях. Медианы значений 
приведены на рис. 20.

При сравнительном анализе тол-
щины комплекса ГКС была выяв-
лена тенденция к истончению ГКС  
у пациентов с болезнью Альцгей-
мера. Различия с группой контроля  
были статистически достоверны. 
Индекс объема фокальных потерь 
FLV не отличался от нормы. Наи-
большие различия наблюдались  
в значениях индекса глобальных 
потерь (GLV) (рис. 21).

Параметр GLV (уровень глобаль-
ных потерь) определяется как сум-
ма всех относительных дефектов, 
нормализованная к общей пло-
щади карты измерений — т.е. ус-
редненный по площади процент 
потерь комплекса ГКС (аналогия  
с параметром MD при периметрии) 
и применим в диагностике диффуз-
ных потерь комплекса ГКС.

 При болезни Альцгеймера GLV 
примерно на 45% превысил его 
значения в группе контроля. Ста-
тистически и клинически значи-
мое увеличение GLV, характери-
зующего диффузные потери ГКС, 
расценивался нами как наиболее 
чувствительный параметр в диа-
гностике нейродегенеративных из-
менений на сетчатке у пациентов 
с болезнью Альцгеймера на ста-
дии мягкой деменции. Мы ожи-
даем, что с прогрессированием  
деменции будет наблюдаться даль-
нейшее увеличение индекса GLV  
(рис. 22).

Следует отметить, что у пациен-
тов с болезнью Альцгеймера нами 
не было установлено достовер-
ной корреляции параметров ЗВП  
с морфометрическими параметра-
ми сетчатки и зрительного нерва, 
определяемых с помощью ОКТ. 
Клинический случай: пациентка  
72 лет с диагнозом «болезнь Альц-
геймера (стадия мягкой демен-
ции)». Результаты обследования 
правого глаза: гиперметропия сла-
бой степени; острота зрения с кор-
рекцией высокая; ВГД в норме. При 
исследовании поля зрения по по-
роговой программе 30-2 обнару-
живается дугообразное снижение 
светочувствительности ЦПЗ до 
20-25°. При исследовании м-ЗВП 
наибольшее увеличение латентно-
сти мы наблюдаем в центральных 
кольцах R1-R3 (значения латент-
ности сопоставимы со значения-
ми, наблюдаемыми при глаукоме  
2-3 стадии).

Однако лазерное сканирование 
сетчатки и зрительного нерва на 
аппаратах HRT и OCT не обнаружи-
ло отклонений от нормы. Посколь-
ку ЗВП оценивают функциональ-
ное состояние зрительного ана-
лизатора на всем его протяжении  
(от ганглиозных клеток сетчатки  
до зрительной коры), и учитывая 
явную диссоциацию структурных 
и функциональных параметров сет-
чатки и зрительного нерва, нами 
было сделано предположение о бо-
лее проксимальном уровне пораже-
ния зрительного пути при болезни 
Альцгеймера.

Это предположение было под-
тверждено данными нашего мор-
фологического исследования ау-
топсийного материала головного  
мозга двух пациентов с болез-
нью Альцгеймера. В сравнении 
с группой контроля (аутопсий-
ный материал головного мозга  
4 пациентов без неврологической  
и офтальмологической патологии) 
морфометрическое исследование 
обнаружило при болезни Альцгей-
мера уменьшение площади ней-
рона в магноцеллюлярных слоях 
на 20,8%, в парвоцеллюлярных 
слоях — на 38,5%, в зрительной  
коре — на 26% (p<0,01; крите-
рий Манна-Уитни). В сравнении 
с группой контроля средние зна-
чения площади ядра нейрона при 
болезни Альцгеймера были больше 
в магноцеллюлярных слоях НКТ на 
42%, в парвоцеллюлярных слоях — 
на 9,7% (p<0,05; критерий Манна-
Уитни). В зрительной коре размеры 
ядра практически не отличались от 
нормы (р>0,05). 

При окраске по Нисслю наблю-
дали сморщивание нейронов в зри-
тельной коре, перицеллюлярный 
отек, эктопию ядра и ядрышка  
и гибель нейронов в НКТ и зри-
тельной коре.

С помощью иммуногистохими-
ческого анализа в НКТ при болез-
ни Альцгеймера были обнаруже-
ны маркеры нейродегенерации:  

-амилоид и тау-белок, что под-
тверждает вовлечение в нейродеге-
неративный процесс центральных 
отделов зрительного анлизатора.

Таким образом, патологиче-
ские изменения в НКТ и зритель-
ной коре мы обнаружили как при 
глаукоме, так и при болезни Альц-
геймера. Однако при сопоставле-
нии результатов морфометрии НКТ 
и зрительной коры подтверждается 
более выраженная атрофия нерв-
ной ткани при глаукоме. В сравне-
нии с болезнью Альцгеймера при 
глаукоме мы наблюдали более вы-
раженные морфологические при-
знаки апоптоза нейронов: умень-
шение объема цитоплазмы и ядра 
при «светооптической» сохранно-
сти их, уплотнение и складчатость 
ядерной мембраны, гиперхрома-
тоз ядра и цитоплазмы, конденса-
цию хроматина. По данным мор-
фометрии, наименьшие значения 
площади нейрона и его ядра были 
зафиксированы именно при глау-
коме, что свидетельствует о более 
агрессивном влиянии нейродеге-
нерации на центральные отделы 
зрительного анализатора при дан-
ной патологии. При болезни Альц-
геймера мы наблюдали увеличе-
ние ядер нейронов в наружном  
коленчатом теле, что было расцене-
но нами как усиление метаболиче-
ской активности пораженной клетки  
и рассматривалось как компенсатор-
но-приспособительный механизм.

Несмотря на всю схожесть мор-
фологических изменений, наблю-
даемых нами в НКТ и зрительной 
коре у пациентов с болезнью Альц-
геймера и глаукомой, все же мож-
но говорить о значительно более 
выраженных процессах атрофии 

зрительного проводящего пути на 
уровне ЦНС при глаукоме. Необхо-
димо вспомнить, что в нейродеге-
неративный процесс вовлекаются 
определенные группы нейронов, 
и при болезни Альцгеймера это,  
в первую очередь, нейроны когни-
тивных центров ЦНС. Из получен-
ных нами результатов морфологи-
ческого исследования зрительного  
пути следует предположить, что по-
ражение НКТ и зрительной коры 
при данной патологии происходит 
вторично (опосредованно) по от-
ношению к гибели нейронов ког-
нитивных центров. В то же время 
при глаукоме признаки апоптоза  
в НКТ и зрительной коре выраже-
ны в наибольшей степени по срав-
нению с группой контроля, что 
свидетельствует о преимуществен-
ном поражении этих структур  
в результате центростремительной 
транссинаптической дегенерации.  
Полученные данные согласуются  
и с клиническими результатами, 
полученными при обследовании 
пациентов с глаукомой и болезнью 
Альцгеймера. 

Так, в проведенных нами иссле-
дованиях сравнительный анализ 
морфофункциональных и морфо-
метрических параметров сетчатки 
и зрительного нерва у пациентов  
с болезнью Альцгеймера определил 
некоторые отличия от группы нор-
мы. Однако степень их выраженно-
сти несопоставима с изменениями 
при глаукоме, описанными в лите-
ратуре и полученными нами.

При глаукоме выявляются зна-
чительно более выраженное ис-
тончение комплекса ГКС, перипа-
пиллярных нервных волокон, ста-
тистически и клинически значимое  
увеличение индексов FLV и GLV.

Истончение комплекса ГКС и слоя  
нервных волокон сетчатки высоко 
коррелирует со стадиями глауко-
мы (значимая сильная корреляция: 
r=-0,84 и r=-0,77 соответственно; 
р<0,05).

Также была выявлена значимая 
сильная корреляция индексов объ-
ема фокальных (FLV) и глобальных 

(GLV) потерь со стадиями глаукомы 
(r=0,77 и r=0,81 соответственно; 
р<0,05).

Также следует отметить тесную 
корреляционную связь параметров 
ОКТ и компьютерной периметрии. 
Таким образом, при глаукоме мы 
наблюдаем тесную взаимосвязь 
морфометрических и морфофунк-
циональных параметров сетчатки 
и зрительного нерва, в отличие от 
болезни Альцгеймера.

Обобщая полученные нами дан-
ные, следует сказать, что и при бо-
лезни Альцгеймера, и при глаукоме 
мы наблюдаем признаки нейроде-
генерации на различных участках 
зрительного пути. Однако степень 
их выраженности различна. Не-
сомненно, что при глаукоме мы 
имеем дело со значительно более 
агрессивным воздействием транс-
синаптической нейродегнерации 
на структуры зрительного анали-
затора. Мы полагаем, опираясь на 
данные литературы, что в результа-
те воздействия повышенного ВГД 
на ГКС и их аксоны запускается 
механизм апоптоза. Он в свою оче-
редь инициирует каскад реакций, 

Рис. 20. Рис. 21.

который в конечном итоге запуска-
ет процесс вторичной транссинап-
тической дегенерации. Под этим 
термином понимают распростра-
нение патологического процесса  
на здоровые нейроны, которые из-
бежали первичного повреждения 
от повышенного ВГД, но прилежат 
к поврежденным нейронам, ко-
торые оказывают на них патоло-
гическое влияние. Именно такой 
механизм, по нашему мнению, 
объясняет распространение деге-
неративных изменений на струк-
туры ЦНС при прогрессировании  
ГОН. 

Этот же механизм может объ-
яснить распространение дегенера-
тивных изменений на зрительные 
центры и при болезни Альцгей-
мера. Опираясь на литературные  
данные, мы можем ожидать более 
выраженные изменения ГКС и ЗВП 
у таких пациентов при прогресси-
ровании деменции. Таким обра-
зом, комплексное офтальмологи-
ческое обследование может стать 
одним из ключевых и недорогих 
методов в постановке диагноза  
болезни Альцгеймера. 

ЛЕКЦИИ
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Уважаемые коллеги! 
Мы неоднократно докладывали об эффек-

тивности использования показателя «макси-
мума индивидуальной нормы внутриглазного  
давления» в диагностике и лечении глау-
комы. В последние годы определение этого 
персонализированного критерия оценки ВГД  
в НИИ ГБ стало обязательным пунктом стан-
дартного офтальмологического обследования 
в основном у лиц старших возрастных кате-
горий. Поэтому представляется закономер-
ным, что факты и наблюдения, накопленные 
за время применения данного диагностиче-
ского теста, сформировали определенные 
представления о роли и месте этого весьма 
важного, на наш взгляд, фактора в механиз-
ме развития глаукомы, что и является пред-
метом настоящего сообщения.

Начнем с краткого экскурса в историю  
изучения патогенеза глаукомы. Во второй по-
ловине XIX века и ближе к его концу совокуп-
ность работ Банистера (с 1600-х годов), фон 
Грефе, Лебера, Швальбе, Маклакова, других 
исследователей сформировала понятие о гла-
укоме как о заболевании, проявляющемся  
в повышении ВГД, связанным с нарушением 
оттока внутриглазной жидкости и приводя-
щем, в конечном итоге, к атрофии зритель-
ного нерва. Практически параллельно велись 
разработки первых устройств и методов изме-
рения офтальмотонуса, также был определен 
ориентир статистической нормы ВГД, состав-
ляющий 21-22 мм рт.ст., явившимся одним 
из базисных элементов понятия о заболева-
нии. В последующем целым рядом извест-
ных ученых: Кальфа, Вургафт, Фриденвальд, 
Нестеров, Краснов и др. было представлено 
множество подтверждающих теорию фактов, 
полученных в результате более современных 
экспериментально-морфологических и кли-
нических исследований. Поэтому на протя-
жении довольно долгого времени, уже доста-
точно обоснованная концепция патогенеза 
глаукомы никем не подвергалась сомнению, 
и многие из нас, присутствующих в зале,  
застали еще те времена. Однако в последо-
вавший за этим и продолжающийся по насто-
ящее время период, началом которого можно 
считать 70-80-е годы, весьма авторитетными 
офтальмологами был выдвинут ряд альтерна-
тивных точек зрения на механизм развития 
глаукомной оптической нейропатии. Есте-
ственно возникает вопрос, в чем заключает-
ся причина появления новых взглядов, если 
теория внутриглазного давления и его главен-
ствующая роль были так хорошо обоснованы 
и доказаны? 

На наш взгляд, в связи с уже свершившимся  
в ту пору достаточно революционным тех-
ническим и технологическим переоснаще-
нием офтальмологии, заболевание стали на-
много чаще выявлять, диагностируя глаукому 
уже не только по уровню ВГД, а по характер-
ным данным периметрии, офтальмоскопии, 
гониоскопии и т.д. Тогда стали выявляться 
случаи, когда при наличии всех признаков  
глаукомы отсутствовало главное — наличие 
высокого внутриглазного давления. Оказа-
лось, что глаукома диагностируется и про-
грессирует и при нормальных уровнях ВГД,  
а существующая теория толком не может объ-
яснить происхождение такой глаукомы. Вско-
ре статистика показала, что так называемая 
«нормотензивная глаукома» не является ис-
ключением из правил, а составляет 30-40  
и более процентов случаев. Не добавила опти-
мизма и неспособность теории объяснить слу-
чаи отсутствия симптомов глаукомы на глазах 
с явно высоким уровнем ВГД, при так называ-
емой «офтальмогипертензии». Таким образом 
сложившаяся ситуация серьезно пошатнула 
представления о главенствующей роли ВГД  
в патогенезе заболевания, указывая на необхо-
димость нового поиска истинных механизмов 
развития глаукомы и пересмотра общепри-
знанного понимания патогенеза заболевания.

В продолжающийся до настоящего вре-
мени поиск было вовлечено впечатляющее  
количество специалистов, в результате чего, 
как уже сегодня было сказано, мы имеем це-
лый ряд альтернативных теорий патогенеза 

объективность и эффективность таких рас-
четов были справедливо подвергнуты сомне-
нию. В колонке редактора одного из самых 
рейтинговых офтальмологических журна-
лов “Ophthalmology” была опубликована ста-
тья, подписанная сразу несколькими весьма  
именитыми авторами, содержание которой 
сводится к тому, что столь частые ссылки  
в литературе на применение в клинике  
расчетного критерия давления цели следует 
считать необоснованными ввиду сомнитель-
ности недоказанной эффективности самих 
принципов расчетов этого критерия. 

Применяемый нами расчет максимума  
индивидуальной нормы ВГД, упомянутый  
в начале доклада, основывается на формуле, 
использующей в качестве основной перемен-
ной величину глазного кровотока (слайд 2).  
Таким образом, кровоток определяется  
с помощью специального прибора, и все это  
согласно предлагаемой нами концепции, ко-
торая сводится к тому, что каждому глазу со-
ответствует четкий диапазон индивидуальной 
нормы ВГД, верхняя граница которого может 
быть как выше, так и ниже границы стандарт-
ной нормы в 21 мм рт.ст. вне зависимости от 
наличия глаукомы. Но мы предполагаем, что 
благодаря компенсаторным механизмам гла-
за умеренное превышение этого максиму-
ма может не наносить (какое-то время, во 
всяком случае) ущерба состоянию зритель-
ного нерва. На слайде 3 представлен бланк  
обследования, где можно видеть индивиду-
альные шкалы ВГД для каждого глаза. Зеленая  
индикационная зона шкалы представляет  
собой индивидуальный диапазон оптимально-
го офтальмотонуса, имея в виду его возмож-
ные физиологические колебания, ограничен-
ные показателем максимума индивидуальной 
нормы ВГД, который высчитывается по пред-
ставленной на предыдущем слайде формуле. 
Желтая или так называемая «буферная» зона 
отражает диапазон допустимого превышения 

Уважаемые коллеги!
Характерной особенностью современной  

диагностики и мониторинга глаукомы явля-
ется то, что мы в настоящее время имеем  
возможность получать огромное количе-
ство информации. Внутриглазное давление — 
это одна сторона вопроса, который обсужда-
ется на протяжении не одного столетия. То, 
что мы имеем сейчас — просто цифровая ка-
тастрофа. Мы получаем не только сами пока-
затели, а их много, но, исследуя структуру, 
мы имеем ОСТ формат; исследуя функции, 
мы получаем еще полтора десятка данных. 
Трудность заключается и в том, что эти стан-
дарты имеют огромный диапазон нормы. Воз-
никла еще одна проблема, которую мы лишь 
осторожно касаемся, но в своей работе прак-
тически не реализуем. Расплывается пред-
ставление о норме ВГД. Так, измерив давле-
ние по Маклакову, мы получаем 25 мм рт.ст., 
и нельзя сказать, что это норма, поскольку 
это может быть глаукома псевдонормаль-
ного давления или нормального давления.  
У японцев, например, средний уровень нор-
мального ВГД — 12,4 мм. Для них 20 мм  
означает, что пора идти в операционную. 
Очень важно руководствоваться нормой ин-
дивидуального давления, о чем говорил про-
фессор В.Р. Мамиконян. Мы должны уйти  
от традиционного понимания повышенного 
ВГД. Под повышенным ВГД мы должны по-
нимать не уход за верхнюю границу нормы,  
а уход от индивидуальной нормы.

Номинаций ВГД существует много, и все 
имеют право на жизнь. Но на самом деле  
у человека есть только одно давление — гене-
тически детерминированное или его индиви-
дуальное давление, которое является физио-
логической константой. А для того, чтобы оно 
было константным, существует целый сонм 
всевозможных реакций: гидродинамических, 
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Максимум индивидуальной нормы офтальмотонуса — 
персонализированный критерий оценки внутриглазного 
давления
В.Р. Мамиконян
ФГБНУ «НИИГБ», Москва

глаукомы. К их числу относится нейроваску-
лярная теория ишемических причин глауком-
ной нейропатии, теория метаболической об-
условленности апоптоза ганглиозных клеток 
и нарушения ауторегуляции гемодинамики 
зрительного нерва, ликворно-тканевая тео-
рия недостаточности давления за решетчатой 
пластинкой зрительного нерва, теория био-
механической недостаточности самой решет-
чатой пластинки и склеры, а также версии, 
рассматривающие возможности сочетания 
перечисленных патологических факторов. 
Естественно, мы не можем в рамках сообще-
ния рассматривать по отдельности каждую  
из приведенных теорий. Поэтому позволю 
себе определенные обобщения.

Первое обобщение, по определению не 
требующее дискуссии, состоит в том, что все 
приведенные теории, не отрицая полностью 
значение ВГД, вполне естественно оспарива-
ют или ограничивают его главенствующую 
роль в развитии глаукомной нейропатии. Вто-
рое заключается в том, что среди существую-
щих альтернативных точек зрения, имеющих, 
как известно, и приверженцев, и оппонентов, 
нет пока еще не только общепризнанного,  
но и поддерживаемого большинством специ-
алистов целостного воззрения на механизм 
развития глаукомы.

Подводя некий промежуточный итог, сле-
дует, к сожалению, признать, что за время, про-
шедшее с ниспровержения исходной теории 
глаукомы, ясности в ситуации патогенеза за-
болевания не прибавилось. Ярким тому свиде-
тельством является количество обсуждающих-
ся сегодня версий происхождения глаукомы.  
Мы знаем, что стало уже расхожим выраже-
ние: «Глаукома является многофакторным, 
полиэтиологическим, полипатогенетическим 
и т.д. заболеванием». О чем это говорит? По-
моему, объяснением этой ситуации является 
то, что мы, грубо говоря, ничего определен-
ного не знаем о патогенезе глаукомы. Трудно  
себе представить какое-либо заболевание, 
которое является, наоборот, монофактор-
ным или монопатогенетическим, потому что, 

имея в организме сосудистую, нервную и гу-
моральную систему, не говоря уже о наслед-
ственных факторах, все заболевания, за ис-
ключением, возможно, последствий острой 
травмы, острой инфекции, являются мно-
гофакторными и полипатогенетическими,  
но никто эти заболевания так не называет. 
Это моя личная точка зрения.

Вернемся в канву доклада, которая тре-
бует взглянуть на обстоятельства, поставив-
шие под сомнение правомерность изначаль-
ной концепции глаукомы, под несколько  
иным углом. Итак, основной причиной не-
состоятельности теории стало обнаружение 
разновидности глаукомы с давлением, вовсе  
не превышающим декларированного тео-
рией предела нормы. Точно также не увя-
зывалась эта норма и с высоким значением  
офтальмотонуса при отсутствии симптомов 
заболевания в случаях офтальмогипертензии. 
В целом, придерживаясь статистического  
стандарта нормы, получалось, что и глау-
кома, и ее отсутствие могут быть установ-
лены как при значениях ВГД выше предела 
нормы, так и ниже предела нормы. В чем же 
смысл и ценность такого ориентира нормы? 
Более того, возможно в новом поиске меха-
низма развития глаукомы вовсе не нужно 
было подвергать пересмотру всю существо-
вавшую концепцию глаукомы, а лишь приня-
тую в ней за аксиому величину нормы ВГД. 
Действительно, как мы видим на слайде 1, 
возможность такого направления поиска не 
была игнорирована, и в этом, намного бо-
лее скромном по сравнению с предыдущим, 
списке приведены исследователи индивиду-
альных характеристик офтальмотонуса как 
альтернативы статистически установленно-
го, единого для всех стандарта, определяю-
щего нормальное и патологическое значе-
ние ВГД. Мы, как видите, скромно замыкаем 
список отечественных авторов, но об этом —  
чуть позже. 

Что же было сделано в этом направле-
нии? Еще в 1960-е годы в литературе появи-
лись первые указания на индивидуальный 

характер переносимого или так называемого 
«толерантного внутриглазного давления» при 
глаукоме. Однако действительным родона-
чальником этой теории явился отечественный 
офтальмолог, профессор А.М. Водовозов. Он 
впервые предложил методы индивидуализи-
рованной или персонализированной оценки  
офтальмотонуса, т.е. определения толерант-
ного ВГД при глаукоме. При постепенном 
снижении офтальмотонуса с помощью осмо-
тических препаратов автор регистрировал 
уровень внутриглазного давления у боль-
ных с глаукомой, на котором наблюдалось 
максимальное улучшение периметрических 
и электрофизиологических данных, что обо-
значалось как толерантный для данного глаза 
уровень ВГД. Ряд других исследователей пред-
ложили определять толерантное давление на 
глазах с глаукомой по изменению гемодина-
мических показателей глаза путем снижения 
ВГД при глаукоме с помощью разгрузочной 
пробы или, наоборот, искусственно повышая  
офтальмотонус путем компрессии глазного 
яблока. Тем не менее, несмотря на исклю-
чительную важность приведенных выше по-
пыток индивидуализации подходов к оценке 
ВГД и объективность принципов, лежащих  
в основе предложенных способов, широкого 
применения в офтальмологии эти методики 
не нашли и, на наш взгляд, в основном, из-
за чрезвычайной сложности их практической 
реализации. 

В дальнейшем в офтальмологической ли-
тературе вместо толерантного давления наи-
большее распространение получил термин 
«давление цели». При этом были предложены 
и так называемые чисто расчетные способы  
его определения. Часть этих методов бази-
руется на сложных формулах, учитывающих  
ряд предположительно значимых показа-
телей как пол, раса, возраст, рефракция,  
артериальное давление, стадия глаукомы, ско-
рость прогрессирования глаукомной нейро-
патии и т.д. Другие методы сводятся к очень 
простому — рекомендации снижать давление 
на 20-40% от его исходного уровня. Поэтому 

максимума индивидуальной нормы благо-
даря ауторегуляторным и компенсаторным  
механизмам глаза, который составляет в сред-
нем 5 мм рт.ст. Красная зона представляет 
диапазон неприемлемого превышения мак-
симума индивидуальной нормы, и вычисля-
емая по формуле величина этого максимума 
всегда выражает на шкале верхнюю границу 
зеленого диапазона. Уровень реально име-
ющегося офтальмотонуса может оказаться  
в любой точке любой зоны в зависимости 
от того, в каком соотношении он находится  
с определенным расчетным максимумом  
индивидуальной нормы. Описанная нами ин-
дивидуальная шкала является очень важным 
для практики инструментом интерпретации 
результатов расчета индивидуальной нормы. 
Величина этого максимума, как было сказано, 
определяет верхнюю границу зеленой зоны, 
от которой далее компьютерная программа 
строит остальные зоны. Шкала для каждого 
конкретного глаза отличается своим индиви-
дуальным расположением всех идентифика-
ционных зон. Существует 3 варианта интер-
претации шкалы: ВГД ниже или совпадает  
с расчетным максимумом индивидуальной 
нормы, и ситуация интерпретируется как  
отсутствие на момент исследования риска 
наличия или развития глаукомы; ВГД выше 
максимума, выше зеленой зоны, но находится  
в пределах буферной зоны — таким образом 
определяется низкий или умеренный риск на-
личия или развития глаукомы в зависимости 
от того, ближе к красной зоне располагает-
ся измеренное ВГД или ближе к зеленой; ВГД 
находится внутри красной зоны — высокий 
риск наличия или развития глаукомы. За вре-
мя применения метода нами было получено 
достаточно большое количество результатов. 
Приведем сегодня самые наглядные из них. 
На  слайде 4 представлена частота подтверж-
дения или исключения диагноза глаукомы по-
сле установления различных степеней риска 

глаукомы в 2-х группах условно здоровых на 
момент исследования глаз. Первая группа — 
со статистически нормальным давлением, 
во вторую включены пациенты с давлени-
ем, превышающим  21 мм рт.ст. Из диаграм-
мы видно, что частота подтверждения глау-
комы в обеих группах составила около 80% 
при умеренном риске и более 90% при вы-
соком риске заболевания. Данные результаты 
явственно указывают на то, что вероятность 
наличия глаукомы не зависит от соотношения 
имеющегося офтальмотонуса со среднестати-
стической нормой и зависит только от того, 
насколько ВГД превышает максимум индиви-
дуальной нормы внутриглазного давления.  
Но есть случаи, когда выявленные риски гла-
укомы не были подтверждены последующим 
обнаружением глаукомы. Это в значительной 
мере происходило при низком риске и частич-
но при умеренном и даже высоком риске.  
Однако в этой части случаев мы считаем обя-
зательным долгосрочное наблюдение этих 
лиц, предполагая возможность весьма мед-
ленного развития глаукомной нейропатии.

Хотелось бы предложить вашему внима-
нию еще одно косвенное, на наш взгляд, но 
достаточно наглядное подтверждение объ-
ективности применяемого нами метода. На 
слайде 5 представлено распределение уровней 
индивидуальной нормы у здорового контин-
гента в количестве 305 глаз. Дело в том, что 
это распределение на самом деле имеет мно-
го схожего с известным всем распределением 
уровней измеренного ВГД в здоровой популя-
ции (слайд 6). 

График взят из «Руководства по офталь-
мологии» Дуэйна, довольно свежего издания, 
по которому мы имеем средние цифры ВГД  
в здоровой популяции порядка 15-16 мм рт.ст. 
Если сравнить, увидим, что средние цифры 
индивидуальной нормы очень близки по зна-
чению, что вполне закономерно. Понятно, что 
в здоровых глазах давление всегда находится 

вокруг своей нормы. Заключая сказанное, 
хочу отметить, что неудовлетворительность 
показателя среднестатистической нормы как 
критерия оценки ВГД, на наш взгляд, являет-
ся одной из главных причин существующего 
противоречия в дискуссии относительно роли 
офтальмотонуса в развитии и прогрессирова-
нии глаукомы. 

Отдавая должное существующим теориям 
патогенеза глаукомы, в частности глаукомы 
нормального давления, следует отметить, что 
ни одна из них не предполагает возможности 
существования естественной индивидуальной 
нормы ВГД. Вместе с тем накопленные в про-
цессе 8-летнего изучения индивидуальных  
характеристик ВГД данные позволяют предпо-
ложить, что индивидуальная норма ВГД явля-
ется важнейшим физиологическим фактором, 
обуславливающим на каждом глазу присущий 
ему критический уровень ВГД, превышение 
которого и становится одним из основных 
звеньев патогенетического механизма глау-
комной нейропатии. При этом очевидно, что 
данная концепция проливает свет на один из 
самых актуальных вопросов офтальмологии: 
почему глаукома в 40-50% случаев развивает-
ся при ВГД ниже 21 мм рт.ст. (нормотензив-
ная глаукома) и не развивается даже при зна-
чительном превышении стандарта нормы при 
эссенциальной офтальмогипертензии. Резуль-
таты настоящего исследования подтверждают,  
на наш взгляд, релевантность и высокую ин-
формативность метода определения максиму-
ма индивидуальной нормы ВГД как важного 
критерия адекватной оценки уровня ВГД. При 
этом необходимо отметить, что главным пре-
имуществом метода по сравнению с извест-
ными является то, что он дает возможность 
использования его в качестве метода диспан-
серного обследования здорового контингента 
для раннего выявления риска или развития 
заболевания. Спасибо за внимание! 

Материал подготовил Сергей Тумар

Исследование межокулярной асимметрии персонифи- 
цированных показателей — как желаемая необходимость  
в диагностике и мониторинге первичной глаукомы
В.В. Страхов
Ярославская государственная  
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неврологических, эндокринных, аккомо-
дативных и т.д. При этом механизмы, ре-
гулирующие офтальмотонус, мгновенно 
нормализуют уровень давления, если по 
каким-то причинам оно повышается, что  
является чрезвычайно важным фактором.

Обратите внимание, это работа профес-
сора В.Н. Алексеева (слайд 1) — двугорбая  
тонометрия; я свой слайд не поставил, но по 
результатам динамической контурной тоно-
метрии 300 человек — у нас картина ана-
логичная. Есть «горб», который имеет свою 
норму и находится ближе к гипотоническо-
му состоянию, другой — к гипертоническо-
му. Эти две популяционные группы могут 
иметь совершенно различный тонометриче-
ский статус. Я бы хотел обратить внимание: 
в гипотоническом — 21,3% располагаются  
в гипотензивной норме, это очень много, и не 
учитывать этого нельзя. По-прежнему очень 
важным остается вопрос: как узнать, что мы 
имеем дело с глаукомными больными, у кото-
рых офтальмотонометрический статус вышел 
за пределы индивидуальной нормы, оставаясь 
в нормативном диапазоне? А как узнать ин-
дивидуальную норму? Если бы измерили ВГД 
в 25 лет, в 35 лет, отметили бы это в карточ-
ке, мы бы знали, «ушел поезд» или нет. Но мы 
не знаем. Все поиски индивидуального дав-
ления, которое мы пересчитываем через ге-
модинамику, через восстановление функций 
после снижения ВГД — все это действительно 
важно. Но у меня есть определенные вопро-
сы по поводу пересчета через гемодинамику. 
Это не прямое измерение, через колебания 
ВГД, это уже другие тензионные взаимоот-
ношения. Тем не менее метод имеет право 
на жизнь, поскольку иначе как гемодинами-
ческими, систолическими толчками объема 
глаза мы колебания ВГД объяснить не мо-
жем. Однако выход есть. У человека два гла-
за, и оба они генетически детерминированы. 
У них есть похожее, мало отличающееся, ВГД, 
сопровождающее их всю жизнь. Мы стали из-
учать явление межокулярной асимметрии, 
чтобы опираться не на абсолютное значение 
ВГД, а на некоторую разницу в уровне ВГД, 

которая отличает правый глаз от левого. Эти 
изменения, видимо, будут очень тонкими,  
и находиться они будут в пределах норматив-
ного диапазона. Здесь есть над чем понаблю-
дать. Посмотрите, что получается по нашим 
исследованиям: (слайд 2) при тонометрии по 
Маклакову, обращаю внимание на эту цифру, 
в 97,3% случаев разница ВГД между правым 
и левым глазом не превышала 2 мм рт.ст.,  
а разница в 3 и больше — абсолютно точечная 
асимметрия, которая не может считаться фи-
зиологической. При динамической контурной 
тонометрии — 1,5 мм. При самой малопро-
дуктивной, пневмотонометрии, разница —  
3 мм рт.ст. Эти значения межокулярной асим-
метрии в норме мы наблюдали в течение  
4 лет, и они отличались довольно выраженной  
стабильностью и вполне могут быть приняты 
в качестве физиологических, и на них можно 
опереться. Могут быть и такие соображения:  
с возрастом ВГД меняется, но самое большое —  
на 1-1,5 мм рт.ст. Это не значимо для мно-
голетнего наблюдения. В этом отношении  
я хочу привести работу R.A. Levine 2006 года: 
«Увеличение асимметрии ВГД между парными 
глазами на 1 мм рт.ст. связано с увеличением 
риска развития глаукомы на 17%». Это очень 
важно. Можно гадать: давление 25 мм —  
норма или нет, давайте посмотрим, что  
будет через 3-5-7 лет… А можно с минималь-
ными затратами, без использования доро-
гостоящих приборов измерить давление по  
Маклакову и посмотреть, уходит межокуляр-
ная асимметрия ВГД за 2 мм рт.ст., например 
на 3-4-5-7 мм рт.ст. или нет, и мы сразу пой-
мем, на какое рискованное поле мы попали. 
Я бы хотел показать, как межокулярная асим-
метрия ВГД по истинному, нулевому ВГД, и по 
Паскалю выглядит на переходе от нормы  
к начальной форме глаукомы (слайд 3). Ги-
пертензия глаза — асимметрия не выходит за  
пределы нормы, преглаукома — близко, дав-
ление — на грани, асимметрия начинает про-
являться, при этом абсолютные значения ВГД 
могут находиться в средних пределах и даже  
в нижних границах норматива, вот что цен-
но. При ПОУГ I-й степени — примерно тот 

же уровень давления, но асимметрия ушла за  
2 мм, при этом она может уйти довольно вы-
соко. Здесь я хотел бы обратить внимание:  
величина межокулярной асимметрии глау-
комных больных может быть очень значи-
тельная — даже в пределах норматива — на 
3-5-7 мм. Разве в вашей клинической прак-
тике не было таких случаев? На одном глазу 
давление по Маклакову 25 мм, а на другом —  
15 мм. Этот факт говорит о том, что, с од-
ной стороны, имеется нарушение регуляции, 
с другой стороны, показывает, что на инди-
видуальный уровень ВГД указывает давление  
в лучшем глазу: 14-15 мм, скорее всего,  
и есть его индивидуальное давление. Вот на 
что надо ориентироваться.

Структурный статус ДЗН. Здесь я хочу за-
острить внимание на том, как велик диапа-
зон норматива в популяции, как он уводит 
нас от реальной действительности, как мы 
можем оказаться в полной растерянности, не 
имея возможности поставить диагноз, даже 
обладая серьезными современными данными.  
Обратите внимание (слайд 4), оба глаза паци-
ента П. довольно правильны, симметричны,  
оба здоровые. Посмотрите, как отличается то-
мограмма ДЗН пациентки С. Обе структуры  
ДЗН находятся в норме. Это и есть диапазон 
норматива. Если представить, что эти две 
картинки — глаза одного пациента, то ни  
у одного из сидящих в зале не возникнет со-
мнения, что справа — это глаукома, а слева —  
норма. При этом всем давно известно, что 
отношение экскавации к диску может быть  
0,6 и даже 0,7 на здоровом, но миопичном 
глазу, хотя мы привыкли считать, что такое 
соотношение является на 100% глаукомным. 
Посмотрите, как выглядит физиологически 
экскавация (слайд 5), но глубокая, причем 
ничего удивительного в этом нет: экскавации 
физиологически могут быть очень глубокими. 
Другой пример: (слайд 6) РНФЛ, нисходящая 
атрофия, миопия высокой степени, далеко за-
шедшая глаукома. Разве можно их различить? 
Практически неразличимы. А если бы у вас 
были данные по правому и левому глазу, на-
личие асимметрии немедленно просигналило 

Слайд 1. Слайд 2.

Слайд 3. Слайд 4.

Слайд 5. Слайд 6.
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бы вам: «Здесь не только миопия». Хочу об-
ратить ваше внимание на слайд 7, который 
в некоторой степени подрывает наши опре-
деленные воззрения биомеханического плана  
на развитие экскавации глаукомы. Пациент А. 
имеет на левом глазу далеко зашедшую гла-
укому — широкая экскавация, на правом — 
фактически преглаукома: ВГД нормальное, 
экскавация совсем небольшая. Обратите вни-
мание, площади экскавации существенно от-
личаются, объемы потрясающие, внешний 
вид тоже, но глубина экскавации…Почему 
не прогнулась ламина криброза?...Хотя здесь 
на самом деле — далеко зашедшая глаукома, 
не все так просто даже с точки зрения скле-
ральной ткани, с точки зрения решетчатой 
пластины. А межокулярная асимметрия нам 
показывается очень явно. Особо необходимо 
отметить диапазон межокулярной асимме-
трии диаметра ДЗН. И при глаукоме, и при 
норме диаметр ДЗН почти не различается на 
парных глазах: терминальная стадия на пра-
вом, начальная стадия на левом, диаметр дис-
ка практически один и тот же… Вот почему 
асимметрию диаметров дисков мы считаем 
якорным показателем, и все расчеты межоку-
лярной асимметрии деталей ОСТ-показателей 
будут корректными, только если межокуляр-
ная асимметрия диаметров ДЗН не превыша-
ет 6%. В норме диапазон ОСТ-показателей  
в популяции довольно серьезный, а межоку-
лярная асимметрия — в 10 раз меньше. Чем 
уже диапазон физиологической асимметрии, 
тем точнее мы заметим его изменение; чем 
больше диапазон норматива, тем больше мы 
будем знать и не знать — норма это или пато-
логия. RNFL и объем макулы показывают то 
же самое. Наличие многих показателей, кото-
рые измеряются в разных единицах измерения 
(мкм, мм рт.ст, миллисекунды), предполагает  
целесообразность расчета универсального  
показателя асимметрии. Мы предлагаем вос-
пользоваться простейшей формулой (слайд 8):  
любой показатель правого глаза минус пока-
затель левого глаза разделить на сумму пра-
вого и левого и разделить на 100, и вы полу-
чите в процентах асимметрию. Пример RNFL: 
правый глаз — 111, левый — 108, получаем 
2,7%, что укладывается в норму. Разница ДЗН 
парных глаз в норме и при глаукоме почти не 
отличаются. Хочу еще раз сказать, что оцени-
вать асимметрию и привлекать эти знания для 
мониторинга глаукомы, для постановки ранне-
го диагноза глаукомы можно только в одном  
случае (я имею в виду показатели ОСТ), если 
диаметры или площади ДЗН различаются не 
более чем на 6%. Посмотрите, как различаются  
показатели ОСТ при глаукоме (красный) и при 
норме (зеленый) (слайд 9). Диапазон межоку-
лярной асимметрии показателей RNFL на ОCТ 
сетчатки 5% — очень мал… Обращаю внима-
ние, мы случайно нашли одну работу в США, 
дважды повторенную в 2008 и 2011 годах,  
в которой предлагается расценивать асим-
метрию слоя нервных волокон в парных гла-
зах выше 9 мкм как признак патологической 
нейрооптикопатии! Гемодинамический статус 
действительно важен. У нас практически не су-
ществует нормальных методов исследования 
гемодинамики. В этом смысле я с гордостью 
сообщаю, что в России есть небольшой пре-
красный прибор, который он позволяет одно-
временно на двух глазах измерять объемный 
кровоток. Там имеется вакуумная присоска;  
в самом датчике встроен американский счет-
чик высокой точности, который отмечает ко-
лебания объема глаза при поступлении крови 
в систолу и оттока ее в диастолу. Хорошо из-
вестно, что при глаукоме объемный кровоток 
значительно снижен, что уверенно регистри-
руется с помощью этого прибора. Гемодинами-
ка в норме также имеет асимметрию правого 
и левого глаза. Но эта асимметрия по любо-
му показателю: по систолическому, по пульсо-
вому, по минутному объемному кровотоку —  
находится на уровне 10%. При глаукоме I и II 
гемодинамические показатели различаются  
и превышают 10%; по уровню ВГД — еще 
больше, что совершенно естественно. Как вид-
но на слайде 10, при одинаковой II стадии, но 
при колебаниях давления между А и В, В и С 
и между А и С — тоже довольно существен-
ный уход в межокулярную асимметрию дале-
ко за физиологические 10% — до 30 и 40%.  
Заключение: первичная глаукома — двухсто-
роннее заболевание с асимметричным кли-
ническим течением, именно поэтому при  
диагностике и мониторинге глаукомы факт 
межокулярной асимметрии можно увидеть  
и оценить по уровню ВГД, полю зрения, состо-
янию диска, переднего отрезка глаза. Иссле-
дование межокулярной асимметрии в практи-
ке офтальмолога должно стать инструментом 
познания и является безусловной, осознанной 
необходимостью. Спасибо за внимание! 

Материал подготовил Сергей Тумар

ЛЕКЦИИ
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В работе сателлитного симпо-
зиума приняли участие бо-
лее 140 офтальмологов со 
всей России.

Открыла заседание Т.Н. Сафонова 
(Москва), она выступила с докла-
дом на тему «Современные взгляды 
на патогенез и методы терапии бле-
фаритов». Докладчик акцентировала 
внимание на веках, т.к. веки являют-
ся одним из составляющих элемен-
тов системы глазной поверхности. 
Блефариты — воспаление краев век, 
однако офтальмологи имеют дело  
с тремя различными воспалительны-
ми процессами, которые протекают 
на коже, луковицах ресниц и в мей-
бомиевых железах. Местными фак-
торами возникновения блефаритов 
являются некорригированные ано-
малии рефракции, заболевания кожи 
и бактериальные инфекции. Глазная 
симптоматика не является специфич-
ной, однако в последнее время по-
являются статьи о роли хилабактер-
ной инфекции в развитии хрониче-
ских заболеваний глаз, в частности, 
блефаритов. Причина заключается  
в окислительном стрессе, который 
сопровождается снижением функции 
митохондрий, накоплением мутаций 
митохондриальной ДНК, увеличени-
ем производства активных форм кис-
лорода, повышением уровня окисли-
тельного повреждения ДНК-белков и 
липидов. 

С точки зрения патофизиологии, 
блефарит — это комплекс взаимодей-
ствия нескольких факторов: количе-
ственные и качественные нарушения 
секреции; состояние микрофлоры 
краев век; дисфункция прекорнеаль-
ной слезной пленки. Липиды, находя-
щиеся в секрете мейбомиевых желез, 
составляют часть прекорнеальной 
слезной пленки, препятствуют ис-
парению водной составляющей пре-
корнеальной слезной пленки. Поляр-
ные липиды впрямую контактируют 
с водной фазой слезной пленки, пре-
пятствуя ее испарению. Нарушение 
продукции полярных липидов встре-
чается при мейбомиите, продукция 
неполярных липидов страдает при 
обструктивной форме дисфункции 
мейбомиевых желез, что приводит  
к повышению температуры затверде-
вания секрета мейбомиевых желез.  
Эти факторы приводят к дестабили-
зации и истончению прекорнеальной 
слезной пленки, что сопровождает-
ся повышением осмолярности слез-
ной жидкости и выбросом большо- 
го количества провоспалительных  
цитокинов. В результате происходит 
поражение эпителия глазной поверх-
ности, развивается роговично-конъ-
юнктивальный ксероз или синдром 
«сухого глаза»; в свою очередь ССГ 
провоцирует воспалительный про-
цесс на краях век. В качестве лечения 
Т.Н. Сафонова обратила внимание на 
гигиену век и ресниц с помощью очи-
щающих гелей. Хорошим средством 
гигиены являются специальные  
салфетки Блефаклин производства 
компании Thea. В лекарственном 
составе салфеток отсутствуют кон-
серванты, что является важнейшим 
условием для лечения блефаритов, 
т.к. ассоциативность использования 
консервант-содержащих препара-
тов с развитием хронического бле-
фарита и ССГ крайне велика. Также  
в комплексном лечении блефаритов 
прекрасно зарекомендовали себя 
глазные капли Азидроп (действую-
щее вещество — азитромицин). Курс 
применения глазных капель Азидроп 
составляет 3 дня, но его кумулятив-
ный эффект длится 2 недели. Также 

в составе глазных капель Азидроп от-
сутствуют консерванты, что снижает 
вероятность появления ССГ. При от-
сутствии ответа на местные антибио-
тики применяются системные анти-
биотики, в частности, препараты 
тетрациклинового ряда. В качестве 
противовоспалительной терапии — 
топические кортикостероиды. Еще 
большей терапевтической эффек-
тивностью обладает комбинация 
«стероиды-антибиотики». Докладчик 
также рассказала о приборе компа-
нии Thea, который можно использо-
вать для лечения блефарита. Прибор 
Блефастим представляет собой специ- 
фические очки, внутри которых раз-
мещаются вкладыши, пропитанные 
водой или растворами лекарствен-
ных препаратов. При подключении 
прибора к электрической сети ком-
пресс разогревается, происходит про-
гревание толщи век, улучшается эва-
куация секрета мейбомиевых желез  
и параллельно происходит увлажне-
ние глазной поверхности. 

Доктор медицинских наук Д.Ю. Май- 
чук (Москва) представил доклад «Комп- 
лексный подход к лечению мейбо-
миитов». Причины мейбомиитов: 
нарушение кислотно-жирового об-
мена, эндокринные заболевания, 
хронические воспалительные бле-
фариты, хроническая бактериальная 
инфекция век, хроническая аллер-
гия. В процессе лечения задачи оф-
тальмолога сводятся к следующему:  
облегчить симптомы, поддержать  
сохранность глазной поверхности, 
избежать атрофии мейбомиевых 
желез. Добиться этого можно путем 
очищения глазных протоков, вос-
становления липидного слоя слез-
ной пленки, погашения воспаления 
глазной поверхности и век. Далее 
следует лечение поражения глаз-
ной поверхности. Для гигиены век 
основным и лучшим, по мнению 
докладчика, средством является  
Теагель. Теагель очищает веки и рес-
ницы, улучшает эвакуацию секрета 
мейбомиевых желез; применяется  
2 раза в день в течение 1 месяца  
в сочетании с массажем век. При от-
сутствии гиперемии, отека и воспале-
ния используется сочетание теплого  
компресса, массажа век и Теагеля.  
Основное системное и весьма эффек-
тивное лечение — базис омега-3; курс 
лечения — 3 месяца. Д.Ю. Майчук 
выразил удовлетворение тем, что 
компания Thea полностью обеспечи-
вает решение всех проблем: Теагель,  
НутрофТотал и глазные капли Азидроп. 
По рекомендации докладчика, для 
получения хорошего противовоспа-
лительного эффекта препарат зака-
пывают 2 раза в день в течение 3-х 
дней, далее — 1 раз в день в тече-
ние 12 дней по схеме: одна капля — 
в глаз, вторая — на веко. При вос-
палении — мазь Декса-гентамецин 
на края век 2 раза в день в течение 
14 дней. Противовоспалительная те-
рапия — рестасис, обеспечивающий 
мощный контроль воспаления; при-
нимается 2 раза в день 6 месяцев; 
гидрокортизон-ПОС (1% и 2,5%) 
применяется 2 раза в день на края 
век до 2 недель при воспалении; 
омега-3 жирные кислоты. В качестве 
слезозаместителя для вымывания 
секрета из мейбомиевых желез —  
Хилабак (0,15% гиалуроновая кисло-
та) способствует укреплению слезной  
пленки со слабой липидной состав-
ляющей; Теалоз — самая высокотех-
нологичная на сегодняшний день 
форма искусственной слезы — обе-
спечивает эффект улучшения репа-
рации и восстановления муцинов. 

Продолжила симпозиум Е.В. Яни 
(Москва). В докладе «Современный 
подход к лечению синдрома «сухо-
го глаза» она отметила, что первая 
публикация, посвященная проблеме 
синдрома «сухого глаза», появилась 
только в 1989 году, в том же году  
в аптечной сети появляется препарат 
Ликвифилм, в 2004 году появились 
первые препараты без консерван-
та на основе гиалуроновой кисло-
ты. С 1990 годов получили развитие 
различные взгляды на этиологию, 
патогенез ССГ; выходит множество 
рекомендаций, технологий. Компо-
нентный состав слезной жидкости 
достаточно изучен и сложен, и на се-
годняшний день еще не существует 
искусственной слезы, которая могла 
бы решить все проблемы практиче-
ских офтальмологов. Подход к тера-
пии ССГ также постепенно менялся, 
однако гигиена век была и остается 
основой терапии. Постепенно были 
определены подходы и выбор слезо-
заместительной терапии в зависимо-
сти от дефицита того или иного слоя 
слезной пленки: коррекция акваде-
фицита, липодефицита, мукодефи-
цита; далее появились репаративные 
препараты, противоаллергические, 
противовоспалительные, монотроп-
ные препараты. Нарушение слезо-
продукции — полиэтиологический 
процесс, к которому приводят раз-
личные заболевания: патология век, 
нарушение сферичности роговицы 
после травм и операций, нарушение 
конгруэнтности глазной поверхно-
сти, трофики, аллергизация, воспа-
лительные явления, возрастные из-
менения, т.е. любая из этих причин 
может послужить пусковым меха-
низмом развития ССГ. Цель работы  
Е.В. Яни заключалась в оценке тера-
певтической эффективности препа-
рата Теалоз у пациентов с синдромом 
«сухого глаза». Для сравнения был 
выбран препарат гиалуроновой кис-
лоты Хилабак. Трегалоза (Теалоз) —  
новый инновационный препарат, 
полисахарид, близок к дисахаридам 
растений, произрастающих в усло-
виях повышенной сухости. Трегалоза 
способствует образованию защитной 
слезной пленки на глазной поверх-
ности, задерживает влагу непосред-
ственно в клетках эпителия рогови-
цы и в тканях конъюнктивы. При 
применении препаратов Хилабак  
и Теалоз были зарегистрированы сле-
дующие результаты: динамика про-
бы Ширмера увеличивалась пример-
но одинаково; проба Норна у группы 
трегалозы была выше изначально и 
сохранила лидерство на 30-й день; 
в группе трегалозы зарегистрирова-
на более высокая динамика слезного 
мениска; явные преимущества трега-
лоза имеет в результатах выраженно-
сти ксероза, т.е. удерживание влаги 
внутри клеток эпителия дает положи-
тельный результат: на 30-й день зна-
чительно сокращается бал выраженно-
сти ксероза роговицы. В заключение  
докладчик отметила, что благодаря 
уникальной рецептуре Теалоз обе-
спечивает защитную, увлажняющую, 
антиоксдантную функцию и воздей-
ствует на полноценность водного 
слоя слезной пленки, стабилизирует 
эпителиальный слой роговицы, уси-
ливает гидрофильность поверхно-
сти. Восполняя водный слой слезной 
пленки, Теалоз нормализует его фи-
зиологическую тоничность и способ-
ствует восстановлению эпителиаль-
ных клеток, т.е. обладает репаратив-
ными свойствами; обладает высокой 
терапевтической эффективностью, 
которая подтверждена результатами 

проведенных исследований, отлича-
ется хорошей переносимостью, не 
затуманивает остроту зрения. Вы-
пускается в удобном флаконе с ка-
пельницей-дозатором; не содержит 
консерванта.

«Особенности коррекции состоя-
ния глазной поверхности после ке-
раторефракционных операций» — 
тема доклада, с которым выступи-
ла профессор Э.Н. Эскина (Москва).  
К артифициальным факторам риска  
развития роговично-конъюнктиваль-
ного ксероза относятся кератореф-
ракционные оперативные вмеша-
тельства, ношение контактных линз, 
офисный и компьютерный синдромы,  
системное и местное применение 
различных препаратов, использова-
ние косметики, кондиционирование  
и отопление, а также комбинация  
этих факторов. Недостаточная устой-
чивость слезной пленки, состояние 
эпителия могут являться определя-
ющими в получении качественного 
и устойчивого зрения у пациентов. 
Причина нарушения состояния глаз-
ной поверхности после рефракцион-
ных операций может заключаться  
в повреждении нервных окончаний; 
это приводит к снижению чувстви-
тельности роговицы, к нарушению 
стимуляции секреции слезы, как ре-
зультат — дополнительно повреж-
даются клетки эпителия роговицы, 
что замедляет процесс восстанов-
ления зрения. К дополнительным 
факторам, влияющим на восстанов-
ление зрения и на вероятность раз-
вития ССГ, относятся: пол, возраст,  
курение, ношение контактных линз  
и т.д. В существующих нормах и 
стандартах лечения пациентов после  
различных кераторефакционных 
вмешательств обязательно присут-
ствуют слезозаместительные препа-
раты с различными свойствами, при-
лагаемыми к конкретной операции.  
Слезозаместительные препараты 
должны быть нетоксичны, близки 
по составу к слезе, стабильны и не 
должны влиять на качество зрения. 
Трегалоза (Теалоз) — это дисахарид 
глюкозы, используемый для кон-
сервации тканей, т.к. обеспечивает  
сохранение влаги; стабилизирует 
клеточную мембрану, препятствует 
высыханию клеток (одна молекула  
трегалозы способна «привязать» к себе  

10 молекул воды); снижает гибель 
конъюнктивальных клеток, умень-
шает количество мертвых клеток, 
вызывающих повреждение эпите-
лиальной поверхности. Профессор 
Э.Н. Эскина представила обзорные 
данные, свидетельствующие о том, 
что препарат Теалоз можно и нуж-
но использовать в группе пациен-
тов после рефракционных операций. 
При прокрашивании флюоресцеином  
поверхность роговицы в группе ис-
следуемых животных, получавших 
инстилляцию глазных капель на ос-
нове трегалозы, оказалась наиболее 
сохранной по сравнению с группой, 
где применялась сыворотка крови. 
В отношении бокаловидных клеток 
конъюнктивы сыворотка крови ока-
залась более эффективной, однако 
оба препарата стремились прибли-
зить активность клеток конъюнкти-
вы к норме. Исследования также по-
казали, что трегалоза способствует 
снижению апоптоза клеток рогови-
цы; при облучении ультрафиолетом 
трегалоза оказывает выраженные 
протективные действия — прозрач-
ность роговицы значительно выше, 
неоваскуляризация роговицы мень-
ше. Исследования были проведены 
с помощью ОСТ высокого разреше-
ния. Применение трегалозы в груп-
пе пациентов, перенесших операцию 
ЛАСИК, показало более сохранную 
структуру эпителия роговицы; после  
операций ФРК в группе пациентов, 
применявших трегалозу, процесс 
эпителизации на 2-е сутки происхо-
дил значительно быстрее. В заключе-
ние докладчик отметила, чтобы дать 
окончательный ответ на вопрос, яв-
ляется ли Теалоз препаратом выбо-
ра при ведении пациента после реф-
ракционных операций, не хватает 
данных по оценке эффекта восста-
новления зрительных функций, хотя 
по многим показателям препарат 
превзошел ожидания исследовате-
лей. Исследования препарата Теалоз  
в группе рефракционных пациентов 
будут продолжены в направлении 
оценки скорости восстановления 
зрения, качества зрения и субъек-
тивных ощущений пациентов после 
операции, оценки качества эпителия, 
скорости эпителизации и рефракци-
онного эффекта. 

Материал и фото подготовил  
Сергей Тумар

Заболевания глазной поверхности.  
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

Лечение врожденных 
катаракт

Для получения хорошего функцио-
нального результата у ребенка необхо-
дима ранняя диагностика катаракты, 
своевременное и качественное хирур-
гическое лечение. Однако не все ката-
ракты требуют обязательной ранней 
хирургии. Пациенты с очень малень-
ким помутнением, а также частичные 
катаракты, где удается ретиноскопия, 
могут находиться под регулярным на-
блюдением офтальмолога (Pagic B., 
Muller J., 2007). Частичные катарак-
ты иногда начинают лечить консер-
вативными мероприятиями. Показа-
нием к окклюзии может быть острота 
зрения, не соответствующая размеру  
и плотности хрусталика. В таких слу-
чаях назначают мидриатики. Одна-
ко это временная мера (Wilson M.E., 
2003). По мнению L. Nelson (1990), 
циклоплегические препараты мо-
гут усилить светобоязнь, вызывают  
паралич аккомодации, что требует на-
значения коррекции для близи. В дет-
ской практике на длительное время 
мидриатики не назначают. В прошлые  
годы выполняли оптическую секто-
ральную иридэктомию как временное 
мероприятие, до того периода, когда 
удавалось проверить остроту зрения.  
Однако иридэктомия не оказывала  
существенного эффекта на остроту 
зрения и от нее отказались (Merin S.,  
Crawford J., 1972).

Длительное наблюдение может 
привеcти к амблиопии, развитию ко-
соглазия, нарушению рефрактогене-
за, вызванными зрительной депри-
вацией. С другой стороны, удаление 
катаракты лишает глаз аккомодации, 
вызывает анизейконию, способству-
ет развитию косоглазия, ненормаль-
ному росту глаза. Решение об опе-
рации должно быть продуманным.  
И тем не менее, по мнению M.E. Wilson  
(2003), детские катаракты редко опе-
рируют слишком рано, но часто слиш-
ком поздно. Необходимо своевремен-
но определить показания к операции. 
У детей старше 3 лет это не представ-
ляет сложности. Основным критерием 
является острота зрения. По мнению 
большинства офтальмологов, показа-
нием к операции при частичной ката-
ракте является острота зрения 0,2-0,3 
(Хватова А.В., 1982; Nelson L.B., 1990; 
Wilson M.E., 2003; Pagic B., Muller J., 
2007). А.В. Хватова (1982) рекомен-
дует удалять катаракту при остроте 
зрения 0,2 и менее, причем чем ниже 
острота зрения, тем раньше прибегать 
к операции. Остроту зрения 0,2 автор 
считает относительным показанием  
и при возможности сохранения ак-
комодации, выполнения зрительной 
работы на близком расстоянии, обу-
чения в обычной школе рекомендует 
оперировать в более старшем возрас-
те, когда появляются затруднения при 
работе вблизи. По мнению L. Nelson 
(1990), острота зрения 0,3 не доста-
точна для взрослого человека. В то же 
время ребенок не встречает затруд-
нений в своей повседневной жизни. 
Трудности возникают при поступле-
нии в школу и возрастании требова-
ний к зрительным функциям. Сохра-
нение аккомодации в первые годы 

жизни ребенка важно для формирова-
ния зрительных функций. Некоторые 
хирурги рекомендуют оперировать  
и при более высокой остроте зрения –  
0,32 (Pagic B., Muller J., 2007). Учиты-
вая возможность прогрессирования 
помутнения хрусталика, дети с отло-
женным сроком операции подлежат 
регулярному наблюдению для свое-
временной диагностики снижения 
зрения и ускорения сроков операции.

Гораздо сложнее определить пока-
зания к хирургии у маленьких детей. 
Приходится ориентироваться на по-
ведение ребенка, состояние хруста-
лика. Маленький ребенок не может 
пожаловаться на низкое зрение, осо-
бенно при односторонней катаракте. 
В то же время отсрочка в хирургии 
приводит к необратимым последстви-
ям. Настораживающими симптомами 
для родителей являются изменение 
реакции ребенка на окружающую об-
становку, побеление зрачка. Иногда 
вследствие рассеивания света при по-
мутнении хрусталика может появить-
ся светобоязнь. Это характерно для зо-
нулярных катаракт (Nelson L.B., 1990). 
В последние годы с пониманием важ-
ности критического периода в разви-
тии зрительного анализатора, совер-
шенствованием техники операции 
значительно расширились показания 
к ранней хирургии.

Плотные катаракты, закрывающие  
оптическую ось (к таковым отно-
сятся полные, ядерные с диаметром  
помутнения 2,5 мм, полурассосав-
шиеся, пленчатые), требуют ранне-
го удаления. М.Т. Азнабаев с соавт. 
(1987) рекомендуют оперировать 
начиная с возраста 1-2 месяцев. При 
двусторонних полных катарактах 
операция должна быть выполнена до 
появления нистагма (3 месяца), сви-
детельствующего о серьезных нару-
шениях в развитии зрительной систе-
мы (Nelson L.B., 1990; Ravindra M.S.,  
2007). Н.Ф. Боброва с соавт. (2011), 
ретроспективно обследовав детей 
с двусторонней катарактой, более 
высокие результаты (максималь-
ная острота зрения – 0,4) получили  
у оперированных в первые 6 месяцев.  
H. Ye et al. (2007) лучшие результа-
ты отметили после удаления катарак-
ты до 3 месяцев. Однако и при такой 
ранней хирургии нистагм наблюдал-
ся у всех детей, косоглазие – у 35 из 
38 детей, стереозрение отсутствова-
ло у всех обследованных. A. Lundval  
и U. Kugelberg (2002) сообщают об 
операции у 22 детей. Средняя остро-
та зрения первого глаза была 0,4, 
второго – 0,15. Наиболее высокое 
зрение (0,4-0,8) получено у детей, 
оперированных до 1 месяца жизни. 
Стереозрение появилось у 4 из 9.  
Однако в этой группе очень ранней 
хирургии была высокая частота по-
слеоперационных осложнений, в том 
числе афакичной глаукомы (у 5 из 9 
детей), причем глаукома развивалась 
преимущественно у пациентов, опе-
рированных в первую неделю жиз-
ни. Авторы считают оптимальным 
сроком операции 6-8 недель. B. Pagic  
и J. Muller (2007) также не рекомен-
дуют оперировать детей ранее 2-3 не-
дель для оценки состояния ребенка  
и безопасности общей анестезии.

Особый интерес представляет ле-
чение детей с двусторонней катарак-
той и микрокорнеа. S. Nishina et al. 
(2007) сообщают о ретроспективном 
обследовании 11 детей, оперирован-
ных до 3 месяцев жизни. Несмотря 
на значительное число послеопераци-
онных осложнений, наиболее частым 
из которых была афакичная глауко-
ма (40,9%), острота зрения у 6 детей  
повысилась до 0,5-1,0.

В случае наличия признаков пере-
несенного воспаления, что нередко  
бывает при пленчатых катарактах, 
А.В. Хватова (1982) рекомендует от-
ложить операцию до 1,5 лет, провести 
обследование и при необходимости 
лечение. Правда, в этом случае оп-
тимальные для получения хорошего  
функционального результата опера-
ции сроки будут упущены.

Первое сообщение успешной ре-
абилитации детей с катарактой и 
первичным персистирующим гипер-
пластическим стекловидным телом 
(ППГСТ) сделали D. Kars и W. Scott 
(1986). У 8 из 10 детей острота зре-
ния повысилась до 0,1 и выше после 
окклюзионной терапии.

При односторонних катарактах, 
сочетающихся с ППГСТ, рекоменду-
ют более поздние сроки хирургии 
(Хватова А.В., Судовская Т.В., 2002).  
Авторы предпочитают удалять ката-
ракту при ППГСТ в возрасте 6-8 меся-
цев. Хирургическое лечение в раннем 
возрасте (2-4 месяца) чревато возник-
новением серьезных осложнений как  
в ходе операции, так и в послеопера-
ционном периоде: геморрагических 
осложнений, вторичной глаукомы, от-
слойки сетчатки, субатрофии глазного 
яблока. Это связано с обширной нео-
васкуляризацией радужки, наличием 
в ней активных сосудов, с остатками 
еще полнокровной эмбриональной со-
судистой сумки хрусталика, с обшир-
ной васкуляризацией самой шварты 
гиалоида. По наблюдениям авторов, 
к 6-8 месяцам жизни ребенка количе-
ство сосудов уменьшается, частично 
они запустевают, в некоторых случа-
ях шварта истончается. Абсолютными 
противопоказаниями к операции авто-
ры считают синдром ППГСТ 4 степени 
(диаметр тяжа гиалоида более 4 мм) 
с выраженным фиброзом стекловид-
ного тела, тракции сетчатки, микро-
фтальм 3 степени в сочетании с лю-
бой степенью синдрома ППГСТ. При 
микрофтальме с ППГСТ 3 степени ге-
моррагические осложнения возникли 
в 52,9% случаев.

М.Т. Азнабаев с соавт. (2008) так-
же не советуют оперировать детей  
с ППГСТ и микрофтальмом 3 степе-
ни в грудном возрасте из-за высокого 
риска осложнений и низких функци-
ональных результатов. Вопрос о по-
казаниях к хирургическому лечению 
катаракты с ППГСТ решается инди-
видуально, учитывая, помимо состо-
яния самого хрусталика, выражен-
ность ППГСТ, вовлеченность заднего 
сегмента, риск осложнений и функци-
ональный прогноз. Тщательное пре-
доперационное обследование, вклю-
чая биомикроскопию, ультразвуковое 
B-сканирование, исследование ЗВП, 
помогает принять правильное реше-
ние. Острота зрения после операции, 

по данным литературы, варьирует 
от светоощущения до 0,4 в зависи-
мости не только от выраженности 
амблиопии, но и от вовлеченности 
структур глазного яблока синдромом 
ППГСТ (Нероев В.В. с соавт., 2008;  
Mackool R.J., Chhatiawalа H., 1991).

При атипичных, центральных  
и других катарактах с частичным 
помутнением хрусталика вопрос об 
операции решается с учетом диаме-
тра и особенно плотности помутне-
ния хрусталика. По мнению А.В. Хва-
товой, если диск помутнения в диа-
метре превышает 5,0-5,5 мм и при 
узком зрачке нет рефлекса с глазно-
го дна, показана ранняя операция, 
как при полной катаракте. S. Mеrin  
и J. Crawford (1972) обследовали  
57 детей с неполной врожденной ка-
тарактой для определения влияния 
типа, размера и плотности катаракты 
на остроту зрения. У детей с двусто-
ронней катарактой решающую роль 
играла плотность центрального по-
мутнения хрусталика, а не его размер. 
Такого же мнения придерживаются  
и J. Crawford и J. Morin (1982). Реко-
мендуемые сроки операции варьиру-
ют от 2-4 недель (Wilson M.E., 2003) 
до 3 месяцев (Pagic B., Muller J., 2007).

Т.Б. Круглова (1996), проанали-
зировав результаты хирургического  
лечения детей с зонулярными катарак-
тами 1 степени, показала, что функци-
ональный результат не зависит от воз-
раста в момент проведения операции 
(4-14 лет). Исследование ЗВП выявило 
лишь небольшие изменения амплитуд-
но-временных характеристик. В после-
дующем наряду с повышением остро-
ты зрения отмечалась положитель-
ная динамика показателей ЗВП. Эти  
данные свидетельствовали об отсут-
ствии необходимости ранней хирургии  
таких катаракт. В то же время при ис-
следовании ЗВП у детей с зонулярны-
ми катарактами 2-3 степени были вы-
явлены грубые изменения, особенно 
при 3 степени помутнения хрусталика, 
что свидетельствовало о выраженных 
структурных изменениях на всех уров-
нях зрительного анализатора, включая 
корковые центры. В послеоперацион-
ном периоде не наблюдалось значи-
тельной положительной динамики  
в показателях ЗВП. Функциональные 
результаты были невысокими, острота 
зрения повышалась до 0,1-0,2, причем 
зрение было выше у детей, опериро-
ванных в возрасте 2-5 месяцев. Полу-
ченные результаты говорят о необхо-
димости ранней хирургии зонулярных 
катаракт 2-3 степени.

При односторонних врожденных 
катарактах однозначно показана ран-
няя хирургия не только полных, но  
и частичных катаракт с диаметром  
помутнения 2,5 мм и более. Операцию 
рекомендуют выполнять в сроки от 2-4 
недель (Wilson M.E., 2003) до 3 меся-
цев (Pagic B., Muller J., 2007). Своевре-
менная хирургия важна не только для 
глаза с катарактой, но и для здорового 
глаза. При односторонней врожденной 
катаракте развивается синдром моно-
фтальма. Из-за отсутствия нормально-
го бинокулярного стимула в сенситив-
ном периоде нарушается нормальное 
развитие здорового глаза, может по-
явиться тортиколлис, латентный или 

явный нистагм. Устранение оптиче-
ского препятствия в виде катаракты 
может частично восстановить состо-
яние обоих глаз. Исследование ЗВП  
и электрофизиологические исследова-
ния подтвердили, что здоровые глаза 
также страдают от зрительной депри-
вации (В.В. Нероев с соавт., 2009).

Несмотря на то что большинство 
исследователей рассматривает моно-
кулярные врожденные катаракты как 
почти безнадежные случаи, что ча-
стично связано с высокой частотой 
сопутствующей патологии, встречаю-
щейся почти в 70% случаев, понима-
ние важности ранней хирургии позво-
ляет получить повышение зрительных 
функций. K. Beller et al. (1981) сооб-
щают о результатах хирургии 8 детей 
с монокулярной катарактой, опериро-
ванных в возрасте до 6 недель жизни. 
Острота зрения у 5 из них повысилась 
до 0,66, правда, ни у одного ребенка 
не развилось бинокулярное зрение.  
H. Treumer (1983) прооперировал  
6 детей с монокулярной катарактой  
в возрасте до 12 недель. Острота зре-
ния у них повысилась до 0,4. J. Pratt-
Johnson и J. Tillson (1989) наблюдали 
4 детей с монокулярной врожденной 
катарактой, оперированных в первые 
месяцы жизни, пользующихся кон-
тактной коррекцией и получающих 
окклюзию парного глаза до 90% вре-
мени бодрствования в течение 4 лет. 
Острота зрения была 0,5 и выше, но  
у всех 4 детей отмечено отсутствие  
фузии и косоглазие. Очевидно, опреде-
ленную роль сыграла слишком агрес-
сивная окклюзия.

E. Birch et al. (1993) сравнили ре-
зультаты ранней (2-8 месяцев) и очень 
ранней (1-6 недель) хирургии моноку-
лярной врожденной катаракты и полу-
чили не только более высокую остро-
ту зрения оперированного глаза, но  
и стереопсис, лучшие показатели про-
странственной контрастной чувстви-
тельности парного глаза при очень 
ранней хирургии. Однако для дости-
жения таких результатов потребова-
лись большие усилия и пациентов,  
и родителей, и врачей. Окклюзию про-
водили по меньшей мере до 6 лет, при 
снижении зрения продлевали до 9 лет.

E. Birch и D. Stager (1996) считают,  
что окклюзия полезна для лечения  
амблиопии, но она отрицательно ска-
зывается на раннем развитии биноку-
лярных функций (первые 2-4 месяца 
жизни). Это делает нецелесообразным 
проведение окклюзии в течение всего 
дня. Авторы полагают, что пациентам  
с монокулярной врожденной ката-
рактой для достижения бинокулярно-
го зрения и фузии необходимы ранняя  
хирургия с немедленной коррекцией 
афакичного глаза и «благоразумная» 
окклюзия парного глаза, в первые  
6 месяцев жизни не более 50% времени  
бодрствования. Авторы предлагают гиб-
кую схему длительности окклюзии в за-
висимости от возраста ребенка: 1-2 ме-
сяца – 1 час, 2-4 месяца – 2-3 часа, 4-12 
месяцев – 50% времени бодрствования, 
начиная с 12 месяцев – до 80% време-
ни бодрствования, по показаниям. 

Однако на практике встречаются  
случаи позднего обращения, когда 
возраст ребенка с монокулярной ка-
тарактой исчисляется не месяцами, 
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а годами, что явно превышает сен-
ситивный период. Хирургическое  
лечение показано и в таких ситу-
ациях, поскольку не всегда можно  
определить время возникновения ка-
таракты; отдифференцировать врож-
денную катаракту от ювенильной; 
установить, у кого будет необратимая 
амблиопия, а у кого есть потенциал 
для улучшения зрительных функций  
(Parks М.М., 1982).

Л.Н. Зубарева и В.Н. Хватов (1986) 
сообщили результаты отдаленных на-
блюдений за 23 детьми, оперирован-
ными в возрасте от 2 до 14 лет, с мо-
нокулярной катарактой неизвестного  
срока развития. У 17 из них была  
зонулярная катаракта, у 6 – полная 
катаракта. Наиболее высокие функци-
ональные результаты отмечены у де-
тей с зонулярной катарактой. Остро-
та зрения 0,3 и выше выявлена у всех, 
бинокулярное зрение – у 6 детей.  
У пациентов с полной катарактой 
острота зрения не превышала 0,06.

B. Kushner (1986) проопериро-
вал 17 детей в возрасте от 1 года до 
5 лет с монокулярной катарактой  
с невыясненным сроком ее развития  
и в 14 случаях получил остроту зре-
ния 0,4 и выше. K. Wright et al. (1992) 
сообщили о результатах операции  
у 18 детей с предположительно врож-
денными катарактами, оперирован-
ных в возрасте старше 10 месяцев. 
В 7 случаях острота зрения достигла 
0,3 и выше. Р.А. Азнабаев и А.А. Ак-
манова (2001) наблюдали 30 детей  
с монокулярной катарактой, опери-
рованных в возрасте 3-15 лет. Повы-
шение зрения получено у 23 из них, 
однако абсолютные цифры не превы-
сили 0,3. K. Wright et al. (1992) совету-
ют оценивать ситуацию в комплексе, 
учитывая локализацию помутнения, 
наличие нистагма, косоглазия, сопут-
ствующей патологии. По их наблю-
дениям, при ядерной катаракте про-
гноз обычно неудовлетворительный. 
Таким образом, описанные результа-
ты свидетельствуют о целесообразно-
сти хирургии монокулярных катаракт 
независимо от срока обращения.

Показания к хирурги-
ческому лечению  
врожденных катаракт

В 2013 г. Т.Б. Круглова и А.В. Хва-
това предложили усовершенство-
ванный вариант классификации  
А.В. Хватовой (1982), адаптированный  
к современным высокотехнологич-
ным методам диагностики и хирур-
гии врожденных катаракт. Класси-
фикация базируется на результатах 
обследования и хирургического ле-
чения 3780 детей (5920 операций). 
С учетом разнообразия клинических 
форм врожденных катаракт пред-
ставлен дифференцированный под-
ход к определению оптимальных сро-
ков хирургического вмешательства. 
Полные катаракты однозначно тре-
буют ранней хирургии, по мнению 
авторов, в сроки до 6 месяцев. При 
частичных катарактах следует ори-
ентироваться на результаты объек-
тивного обследования. Частичные 
катаракты в зависимости от выра-
женности и интенсивности помутне-
ния, влияния на развитие зрительно-
го анализатора авторы разделили на  
3 группы. К первой группе, не требу-
ющей раннего хирургического лече-
ния, отнесены зонулярные катаракты 
1 степени интенсивности помутне-
ния, ядерные и переднекапсулярные 
катаракты с диаметром помутнения 
менее 2,5 мм и заднекапсулярные  
катаракты со слабой степенью интен-
сивности помутнения, позволяющие 
офтальмоскопировать глазное дно. 
Остаточная острота зрения при этих 
формах катаракт составляет 0,1-0,3  
и выше. Оперативное вмешательство 
в таких случаях выполняется в более 
старшем возрасте (4-6 лет и старше) 
по мере прогрессирования помутне-
ния и снижения зрения.

Ко второй группе, требующей 
ранней хирургии (до 6 месяцев жиз-
ни ребенка), авторы отнесли зону-
лярные катаракты 2 степени интен-
сивности помутнения хрусталика 

и заднекапсулярные катаракты со 
средней степенью интенсивности  
помутнения, не позволяющие оф-
тальмоскопировать центральные  
отделы глазного дна. Остаточная 
острота зрения у этих детей 0,05-
0,09. К третьей группе, также тре-
бующей раннего хирургического 
вмешательства, отнесены зонуляр-
ные катаракты 3 степени интенсив-
ности помутнения хрусталика, ядер-
ные и переднекапсулярные катарак-
ты с диаметром помутнения 2,5 мм  
и более, заднекапсулярные катаракты  
с высокой степенью интенсивности 
помутнения, атипичные катаракты, 
в том числе с включением кальци-
фикатов. Остаточная острота зрения 
0,005-0,04.

Тактика проведения хирургиче-
ского вмешательства и показания  
к интраокулярной коррекции, поми-
мо разнообразия клинических форм 
врожденных катаракт, зависят и от 
наличия сопутствующей патологии: 
микрофтальма, различных вариантов 
мезодермального дисгенеза в перед-
ней камере, ППГСТ. 

Подводя итоги вышесказанно-
му, можно резюмировать показания  
к хирургическому лечению врожден-
ных катаракт, разделив их на пока-
зания к хирургии в раннем возрасте  
и отсроченные показания.

Показания к ранней хирургии 
врожденных катаракт:

– двусторонние полные и при-
равниваемые к ним по степени сни-
жения зрения полурассосавшиеся  
и пленчатые катаракты;

– двусторонние частичные ка-
таракты с диаметром помутнения  
2,5 мм и больше (2 мм при узком 
зрачке и невозможности достижения 
мидриаза) и другие виды частичных 
катаракт при невозможности офталь-
москопии глазного дна;

– монокулярные катаракты, кро-
ме полярных.

Рекомендуемые «Федеральными 
клиническими рекомендациями по 
диагностике, мониторингу и лече-
нию детей с врожденными катарак-
тами» (Ассоциация врачей-офтальмо-
логов, Москва, 2013) сроки ранней 
хирургии – первые 6 месяцев жизни. 
В соответствии с многочисленны-
ми данными литературы более вы-
сокие функциональные результаты 
достигаются в случаях хирургии до  
3 месяцев жизни ребенка. Появление 
нистагма к 3 месяцам, по мнению  
M. Parks (1982), возможно, свиде-
тельствует о завершении критиче-
ского периода развития зритель-
ного анализатора. В связи с этим  
оптимальным сроком удаления вы-
шеуказанных катаракт можно счи-
тать возраст ребенка 2,5-3 месяца. 

Показания к отсроченной хирур-
гии врожденных катаракт:

– у детей младшего возраста (при 
невозможности определить остро-
ту зрения) – зонулярные катаракты  
1 степени, двусторонние частичные 
катаракты с диаметром помутне-
ния менее 2,5 мм и другие виды ча-
стичных катаракт с возможностью  
офтальмоскопии глазного дна; при 
сочетании ППГСТ с любой катарак-
той – после 6-8 месяцев жизни;

– у детей старшего возраста – 
острота зрения более 0,25-0,3 при 
возможности выполнения зритель-
ной работы.

Относительным показанием к опе- 
рации является удаление катаракты 
с косметической целью.

Противопоказания к хирургиче-
скому лечению врожденных катаракт:

– невозможность проведения  
общей анестезии по соматическому 
состоянию ребенка;

– грубая сопутствующая пато-
логия глазного яблока, не позво-
ляющая получить повышение зри-
тельных функций и угрожающая 
возникновением серьезных опе-
рационных и послеоперационных 
осложнений.

Конечно, в каждом конкретном 
случае нужен индивидуальный под-
ход. Для некоторых пациентов даже 
появление или улучшение светоощу-
щения очень важно.

Коррекция афакии
Вторым важным вопросом после 

определения показания к операции  
у ребенка с врожденной катарактой 
является выбор оптической коррекции  
афакии. В определенной степени он 
будет влиять и на методику удаления 
мутного хрусталика. При двусторон-
ней катаракте возможно применение 
3 видов оптической коррекции: очко-
вой, контактной и интраокулярной, 
при односторонней катаракте – кон-
тактной и интраокулярной. Каждый 
из методов имеет свои преимущества 
и недостатки. Самый длительно суще-
ствующий метод – это очковая коррек-
ция. Преимуществом ее является до-
ступность и, самое главное, возмож-
ность менять оптическую силу очков 
по мере изменения параметров расту-
щего глаза ребенка. Общеизвестны  
и недостатки очковой коррекции: не-
возможность использования при одно-
сторонней афакии, тяжесть очков, оп-
тические недостатки положительных 
стекол большой силы (кольцевая ско-
тома, призматический эффект, слож-
ность стабильной центрации тяже-
лых стекол, отсутствие движения цен-
тра оптического стекла с движением 
глазного яблока). Контактная коррек-
ция, несомненно, более эффективное 
средство коррекции, она может быть 
применена при монокулярной афа-
кии, возможно изменение оптиче-
ской силы контактной линзы при из-
менении рефракции оперированного 
глаза. Однако контактные линзы до-
статочно дороги, наблюдается частая 
их потеря, смещение линз вниз с ин-
дуцированной вертикальной дипло-
пией, непереносимость, необходи-
мость постоянного участия родителей 

(Hutchinson A.K. et al., 1998). Анизей-
кония при контактной коррекции  
достигает 6-7%. Серьезным недостат-
ком является возможность рогович-
ных осложнений: васкуляризации, 
бактериальных кератитов.

А.А. Акманова (2003) ретроспек-
тивно определила эффективность 
контактной коррекции при афакии 
после удаления монокулярной врож-
денной катаракты. У 955 детей под-
бор контактных линз был осущест-
влен до выписки из стационара. 
Ежедневно контактной коррекцией 
пользовались 65% детей, 27% – не-
регулярно, 8% – отказались от при-
менения линз. Из тех, кто аккуратно 
применял контактные линзы, 52,5% 
через 2-6 месяцев отказались от них. 
Через 1-2 года процент отказавшихся 
от контактной коррекции возрос до 
82,5%. Окклюзию также применяли 
не все и не регулярно. Причины неэф-
фективности контактной коррекции 
и окклюзии заключались в низкой 
мотивации родителей преодолевать 
трудности, с которыми неизбежно 
приходилось сталкиваться родителям 
при выполнении контактной коррек-
ции и окклюзии у маленьких детей.

Из-за сложности и трудоемкости  
применения контактных линз, не-
редко слабой мотивации при од-
носторонней афакии (второй глаз  
видит хорошо) родители часто пре-
кращают использовать контактные 
линзы и тем самым сводят на нет 
весь смысл операции. По наблюде-
ниям A.K. Hutchinson et al. (1998),  
в 44% случаев при афакии по мень-
шей мере через 2 месяца родители 
прекращают пользоваться контакт-
ными линзами. G.S. Hoyt (1986) со-
общает, что если на первом году 

пациенты успешно использовали 
контактные линзы, то на втором 
году часто начинаются проблемы. 

Тем не менее контактные линзы 
на протяжении многих лет широко 
применялись в коррекции афакии  
у детей. Контактные линзы позво-
лили добиться хороших результатов  
у детей с одно- и двусторонней афа-
кией (Pratt-Johnson J.A., Tillson G., 
1989; Birch E.E. et al., 1993; Nishina S. 
et al., 2007; Ye H.H. et al., 2007).

В историческом аспекте можно 
упомянуть эпикератофакию – хирур-
гический метод коррекции афакии, 
заключающийся в подшивании к ро-
говице эпикератофакической линзы, 
вырезанной из донорской роговицы. 
Преимуществом метода была обрати-
мость процедуры, но в широкую прак-
тику эпикератофакия не вошла из-за 
длительности сохранения помутнения  
роговицы, трудности в достижении же-
лаемой рефракции, доступности ленти-
кулов, проблем эпителизации и рубце-
вания (Steinert R.F., Grone R.B., 1988).

Наиболее оптимальной с точки зре-
ния оптики является интраокулярная 
коррекция афакии. Интраокулярная 
линза (ИОЛ), располагаясь на месте 
естественного хрусталика, дает наи-
меньшую анизейконию. Она может 
быть применена как при односторон-
ней, так и при двусторонней афакии. 
Корригирующее средство постоянно  
находится в глазу, не требует уча-
стия родителей. Однако интраокуляр-
ная коррекция, избежав недостатков 
контактных линз, также не идеальна.  
Существенным недостатком ИОЛ яв-
ляется постоянство оптической силы. 
Глаз ребенка растет, меняются оптиче-
ские параметры и рефракция, а опти-
ческая сила ИОЛ остается прежней. 
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

Конъюнктивиты: дифференциальная
диагностика и лечение
М.М. Бикбов, В.Б. Мальханов, А.Э. Бабушкин
ГБУ «Уфимский научно-исследовательский институт глазных болезней Академии наук Республики Башкортостан»

Распространенность и классификация конъюнктивитов,  
общие представления о клинических симптомах

В Российской Федерации (РФ)  
с воспалительными заболевания-
ми глаз на амбулаторный прием об-
ращаются в год до 16 миллионов 
больных. Это 40% от всех принятых 
пациентов с глазными болезнями  
в лечебно-профилактических учреж-
дених и до 50% — от госпитализи-
рованных в стационары. При этом 
воспаления слизистой оболочки век  
и глазного яблока — конъюнктивы —  
составляют около трети (до 30%) 
всех глазных заболеваний и немно-
гим более двух третей случаев всей 
воспалительной патологии (Южа- 
ков А.М., 1991; Ковалевский Е.И., 
1995; Каспарова Е.А., 1998; Марчен-
ко Л.Н., 1998; Майчук Ю.Ф., 2000).

В Республике Башкортостан (РБ) 
в общей структуре офтальмологи-
ческой заболеваемости на конъюн-
ктивиты приходится около 13% или 
145 человек на 10 000 ее населения. 
Среди конъюнктивитов преобладают 
воспалительные процессы бактери-
альной этиологии (52,7%), реже рас-
пространены аденовирусные конъюн-
ктивиты (17,5%) и демодекозные бле-
фароконъюнктивиты (2,2%). Прочие 
конъюнктивиты (аллергические и не-
ясной этиологии) составляют 27,5%.

На распространенность конъюн-
ктивитов могут влиять климатогео-
графические, экологические, произ-
водственные и социально-экономиче-
ские факторы. Прежде всего климат 
оказывает влияние на распростра-
ненность демодекозных блефаро-
конъюнктивитов, показатели кото-
рой в теплых климатических районах 
РБ выше, чем в более прохладных  
и холодных (Шаммасова Э.Р., 2001). 

Также прослеживается влияние 
неблагоприятных экологических 
факторов на заболеваемость конъ-
юнктивитами. Например, по нашим 
данным, в столице РБ г. Уфе отмеча-
ются значительно более высокие по-
казатели заболеваемости аллергиче-
скими конъюнктивитами (44,0 на 
10 000 населения), чем в г. Агидель 
(10,0 на 10 000 населения), где ко-
личество загрязняющих промышлен-
ных выбросов существенно меньше. 

На заболеваемость конъюнктиви-
тами влияют производственные фак-
торы, причем характер и уровень их 
воздействия на слизистую глаза об-
условлены конкретными факторами 
производства каждого из предпри-
ятий. Интересно, что пики подъема 
заболеваемости конъюнктивитом  
в РБ в начале экономических реформ 
90-х годов совпадали с изменением 
основных статистических данных ин-
дикаторов уровня жизни населения 
(наибольшим числом официально за-
регистрированных безработных в ре-
спублике, долей населения с доходами 
ниже прожиточного уровня и др.), что 
свидетельствует и о влиянии социаль-
но-экономических факторов.

Вместе с тем имеется и ряд общих 
закономерностей роста заболевае-
мости конъюнктивитами. Наиболее 
высокие показатели обращаемости 
больных конъюнктивитами прихо-
дились на ранний детский и пожилой 
возраст, самые низкие наблюдались  
в возрасте от 20 до 40 лет. Показате-
ли заболеваемости конъюнктивитами 
не зависели от пола пациента. В сель-
ской местности данный показатель, 
как правило, ниже, чем в городах. 

Загрязненный воздух, пыль, за-
дымление, плохо проветриваемые 
помещения, напряженная зритель-
ная работа при плохом освещении, не 
корригированные очками оптические 
недостатки глаза, особенно астигма-
тизм и гиперметропия, заболевания 
носа и горла, болезни желудочно-ки-
шечного тракта, нарушения обмена 
веществ, алкоголизм также способ-
ствуют развитию конъюнктивита.

В зависимости от этиологических 
факторов и особенностей клинической 
картины Е.И. Ковалевский (1995) вы-
делил следующие конъюнктивиты:

1) бактериальные: стафилокок-
ковый, пневмококковый, острый 
эпидемический, ангулярный, стреп-
тококковый, бленнорея, дифтерия 
глаз, хламидийный и конъюнктивит, 
вызываемый другими бактериями;

2) аллергические: инфекционно-
аллергические, токсико-аллергиче-
ские, весенний катар;

3) вирусные: аденофарингоконъ-
юнктивальная лихорадка; эпидеми-
ческий фолликулярный кератоконъ-
юнктивит, герпетический, коревой, 
оспенный и конъюнктивит, вызыва-
емый другими вирусами.

В классификации Г.И. Должич 
(2000) конъюнктивиты подразде-
ляются по характеру воспаления 
(острые и хронические) и повреж-
дающего агента (инфекционные,  
физические и химические, аутоим-
мунные). Конъюнктивиты также 
делятся на катаральные, серозные, 
слизисто-гнойные, псевдомембра-
нозные и мембранозные.

Существует классификация Т.И. Еро- 
шевского и А.А. Бочкаревой (1983), 
которые выделяют экзогенные и эн-
догенные конъюнктивиты.

1.   Конъюнктивиты экзогенного 
происхождения:

а) острые и хронические конъ-
юнктивиты инфекционной природы 
(вирусные, бактериальные, грибко-
вые, паразитарные и др.);

б) конъюнктивиты, вызываемые 
вредными физическими и химиче-
скими факторами;

в) аллергические экзогенные 
конъюнктивиты.

2.  Конъюнктивиты эндогенного 
происхождения:

а) конъюнктивиты при общих 
заболеваниях;

б) аутоаллергические конъюнк-  
тивиты.

Общепризнано, что в этиологи-
ческой структуре конъюнктивитов 
поражения глаз, обусловленные ин-
фекционными агентами, занимают 
ведущие позиции, причем значи-
тельная роль принадлежит адено-
вирусам, хламидиям, стафилококку 
и грамотрицательной условно-па-
тогенной флоре (синегнойная и ки-
шечная палочки, протей).

С учетом разнообразия причин, 
обусловливающих развитие конъюн-
ктивита, а также нередко смешанного 
инфицирования конъюнктивы, боль-
шое значение для дифференциаль-
ной диагностики приобретают све-
дения о клинических особенностях 

течения каждой из нозологических 
форм и результаты лабораторных 
исследований. 

При воспалительных изменениях 
ткань конъюнктивы набухает, поверх-
ность ее вследствие сосочковой гипер-
плазии становится шероховатой, раз-
виваются лимфатические фолликулы, 
имеющие вид сероватых или серовато-
желтоватых бледных узелков, рисунок 
мейбомиевых желез (МЖ) стушевы-
вается. При некоторых заболеваниях  
(весенний кератоконъюнктивит — 
ВКК) сосочки сильно увеличиваются 
в размерах, приобретая вид «булыж-
ной мостовой». К другим симптомам 
конъюнктивита, имеющим диагности-
ческое значение, относится характер 
отделяемого из конъюнктивальной 
полости, образование пленок, появ-
ление субконъюнктивальных крово-
излияний, отека и рубцевания, увели-
чение и болезненность региональных 
лимфатических узлов. Кроме того,  
в конъюнктивальной полости нередко 
выявляют экссудат, слизистые нити, 
а при осмотре краев век — признаки 
блефарита (наличие корочек, чешуек, 
изъязвлений и пустул). 

Отделяемое из конъюнктиваль-
ной полости может быть слизисто-
го, слизисто-гнойного и гнойного 
характера. Комочки слизи, плавая 
по поверхности глаза, при мигатель-
ных движениях сбиваются со слезой 
и сальной смазкой края век в свое-
го рода эмульсию, обнаруживаемую  
в виде пробочки в углах глаза или 
хлопьев в конъюнктивальной поло-
сти. При обильном гнойном отделя-
емом (например, при гонобленорее) 
оно вытекает из конъюнктивальной 
полости, ссыхается в желтоватые 
корки, склеивает ресницы и веки. 

Не гнойное отделяемое характерно 
для вирусных и аллергических конъ-
юнктивов, в частности, слизистое — 
для ВКК, гнойное — тяжело и остро 
протекающих бактериальных конъюн-
ктивитов (БК), слизисто-гнойное —  
легких форм БК и хламидийного 
конъюнктивита (ХК). О хроническом 
конъюнктивите бактериальной этио-
логии легкой и средней степеней тя-
жести свидетельствуют гнойное бело-
желтое отделяемое от слабо выражен-
ного до умеренного, наличие сосочков 
конъюнктивы, блефарита и краевых 
инфильтратов роговицы, сопутству-
ющего дакриоцистита, изоляция 
Staph. epidermidis, Strep. pneumoniae  
и Haemophilus influenzae (у детей). 

Псевдомембранные пленки об-
разуются при тяжело протекающей  
аденовирусной и гонококковой  
инфекциях, сидроме Стивенса-Джон-
сона и др. Они легко удаляются  
и состоят из свернувшегося экссуда-
та, прикрепленного к конъюнктиве. 
Напротив, истинные пленки наблю-
даются при инфекциях, вызванных 
Strep. pyogenes, дифтерии. При их 
удалении возникает кровотечение.

Субконъюнктивальные кровоиз-
лияния и отек слизистой вплоть до 
хемоза обычно наблюдаются при 
острых, чаще вирусных конъюнкти-
витах, но могут быть и при некоторых 
бактериальных инфекциях, напри-
мер, вызванных Strep. pneumoniae,  
H. aegyptius, а также при болезни Веге-
нера. Рубцевание конъюнктивы встре-
чается при трахоме, пемфигоиде, ато-
пическом конъюнктивите, иногда при 
хламидийном конъюнктивите, а также 
при длительном использовании неко-
торых лекарственных препаратов. 

Фолликулы конъюнктивы, как пра-
вило, не являются специфическим 
симптомом определенного конъюн-
ктивита, однако имеют гораздо боль-
шую диагностическую ценность, чем 
сосочки. Фолликулы — это множе-
ственные гладкие желтоватые бес-
сосудистые возвышения слизистой 
оболочки век, диаметром от 0,5 до 
4 мм, представляющие собой гипер-
плазию субконъюнктивальной лим-
фоидной ткани с сосудом на перифе-
рии. Появляются они при вирусных 
и хламидийных конъюнктивитах,  
синдроме Парино, токсических ре-
акциях, гиперчувствительности  
к местной терапии и т.д. Их необхо-
димо дифференцировать от сосоч-
ков, которые возникают при любом 
виде воспаления (преимущественно 
бактериального и аллергического ге-
неза) и имеют вид возвышающихся 
гиперемированных участков полиго-
нальной формы, разделенных блед-
ными каналами, с сосудом в центре. 

Сосочки представляют собой диф-
фузный инфильтрат воспалительных 
клеток, в составе которого находятся 
гиперпластический конъюнктиваль-
ный эпителий, лимфоциты, плазма-
тические клетки и эозинофилы. Об-
разуются они только в области паль-
пебральной и бульбарной (у лимба) 
конъюнктивы и обнаруживаются 
при хроническом блефарите, аллер-
гическом конъюнктивите (АК), ве-
сеннем кератоконъюнктивите (ВКК), 
бактериальном конъюнктивите (БК), 
а также конъюнктивитах при ноше-
нии контактных линз. 

Следует обратить внимание на 
фолликулез конъюнктивы (folliculosis 
conjunctivae), часто ошибочно при-
нимаемый за фолликулярный конъ-
юнктивит. Фолликулы при фолли-
кулезе имеют вид бледно-розовых, 
полупросвечивающих, величиной  
с горошину равных образований, 
расположенных в поверхностных 
слоях неинфильтрированной сли-
зистой переходной складки ниж-
него века на фоне неизмененной 
остальной конъюнктивы. Наблю-
даются они чаще у наружного угла 
переходной складки нижнего века 
или по всей ее длине параллельны-
ми рядами. Напротив, при фоллику-
лярном конъюнктивите на фоне ин-
фильтрации конъюнктивы имеются  
фолликулы разной величины, рас-
положеные глубоко, тогда как при 
фолликулезе они наблюдаются по-
верхностно и преимущественно  
в области нижней переходной склад-
ки, иногда сливаясь в виде валика.

Лимфоаденопатия околоушных 
и подчелюстных узлов часто опре-
деляется при вирусных, хламидий-
ном и гонококковом конъюнктиви-
тах, синдроме Парино и т.д. Другие 
клинические симптомы также могут 
быть характерными для определен-
ных видов конъюнктивитов. Так, при 
ХК и трахоме со стороны роговицы 
наблюдаются нити слущенного эпи-
телия на роговице, при роговично-
конъюнктивальном ксерозе (РКК) —  
паннус. 

В целом по совокупности харак-
терных клинических симптомов по-
становка диагноза конъюнктивита 
не вызывает затруднений в случае 
острого его течения, тогда как хро-
нические конъюнктивиты отличают-
ся стертой клинической картиной  
и требуют дополнительных лабора-
торных исследований. 

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

В настоящее время в связи с увеличением хирургической активности в лечении катаракты и повышением процента амбулаторных операций актуальным 
является дальнейшее уменьшение травматичности отдельных этапов факоэмульсификации. Вместе с тем уровень и темп современной жизни диктуют  
свои требования. Зачастую катарактой страдают пациенты трудоспособного возраста, и послеоперационный результат должен быть предсказуемым,  
а срок восстановления — максимально коротким.
Развитие лазерных технологий привело к появлению аппаратов, которые без вскрытия полости глаза с высокой точностью позволяют провести капсу-
лорексис, фрагментацию ядра, сформировать тоннельные разрезы. В хирургии катаракты фемтолазерные технологии будут работать над обеспечением 
большего комфорта хирурга, сокращения времени факоэмульсификации, энергии и длительности воздействия ультразвука при операции, повышения 
точности капсулорексиса и положения интраокулярной линзы. Правильный круговой центрированный капсулорексис позволяет добиться эффективной 
стабильности в положении ИОЛ, что в значительной мере уменьшает возможность появления нежелательных индуцированных аберраций и улучшить  
качество зрения пациентов после операции. В данной работе представлена научная оценка технологии фемтолазерного сопровождения хирургии  
катаракты и на основании клинических результатов этого метода.

Фемтолазерное сопровождение 
факоэмульсификации
С.Ю. Анисимова1, С.И. Анисимов1, Н.А. Гаврилова2, К.М. Авсинеева1,  
Н.С. Анисимова1,  Муниф Ахмад1

ООО Глазной центр «Восток-Прозрение»1

МГМСУ им. А.И. Евдокимова2

Физические аспекты  
работы фемтосекундного 
лазера

Фемтосекундный лазер основан 
на принципах Yttrium-Aluminum-
Garnet (YAG) лазера,который ис-
пользует импульсы фемтосекунд-
ной величины. Это — часть ветви 
науки и технологий, которая назы-
вается нанотехнологией. При этом 
спектр лазера — 1028-1053 нм, чуть 
ниже, чем у YAG лазера (1064 нм).  
«Фемто» — это приставка в меж-
дународной системе единиц и от-
носится к величине 10–15 — мил-
лион миллиарда, в нашем случае 
она относится к обозначению вре-
мени — доли секунды. Например,  
1 фемтосекунда (фс) равна време-
ни, требуемого для перехода от од-
ного атома к другому. Nd-YAG ла-
зер имеет почти такую же длину 
волны, но фемтосекундный лазер 
вызывает значительно меньшее 
повреждение окружающих тканей  
в отношении нагревания благода-
ря экстремально коротким импуль-
сам, длительность импульса у YAG 
лазера — 10–9 (наносекундный). 
Кроме того, энергия импульса, ис-
пользуемая в фемтолазерах для 
хирургии катаракты, находится  
в шкале микроджоулей, энергия 
импульсов, используемая для кап-
сулотомии, находится в пределах 
1-3 мкДж, максимум энергии, ко-
торую используют для всего вме-
шательства, никогда не превышает  
15 мкДж. Благодаря таким коротким 
импульсам мы можем достигнуть 
воздействия значительной силы на 
низком энергетическом уровне. Ча-
стота эмиссии — 10 000 импульсов  

Рис. 1. Образование плазмы под действием 
лазерной энергии

Рис. 2. Общий вид лазера «Victus» («Bausch+Lomb», 
«Technolas Perfect Vision» (TPV)), основная комплектация 
отражена в табл. 1

Рис. 3. Расположение персонала и пациента во время 
фемтоэтапа

Таблица 1
Характеристики лазера «Victus»  

(«Bausch+Lomb», «Technolas Perfect Vision»)

Тип лазера Твердотельный лазер  
с диодной накачкой (DPSSL)

Длина волны 1028 нм

Частота импульса 40, 80, 160 кГц в зависимости от вида 
процедуры

Длительность 
импульса 400-550 фс

Комплектация
Корпус лазера 
Кровать пациента 
Интерфейс пациента

Система 
визуализации

ОКТ 
2 дисплея 
Видеомикроскоп высокого разрешения 
Дополнительный внешний оптический 
микроскоп

Интерфейс Интеллектуальный сенсор давления 
Изогнутый интерфейс

в секунду монохроматического 
света с длиной волны у аппарата 
«Victus» 1023 нм [8, 17]. 

Диаметр пятна лазера — не-
сколько микрон, феномен, кото-
рый вызывает воздействие лазера  
в тканях, называется «фоторазру-
шение», или вызванная лазером 
«оптическая разбивка». Микро-
взрыв генерирует маленькие пу-
зырьки воздуха (кавитационные 
пузырьки), эти ультракороткие им-
пульсы настолько короткие, что не 
могут вызвать нагрев или воспали-
тельную реакцию тканей, которые 
мы оперируем. 

Фемтосекундный лазер действу-
ет на определенный участок ткани, 
не приводя к ожогу или коагуляции 
окружающих тканей [8].

По сути, лазер вызывает в тка-
нях оптический разрыв за счет об-
разования плазмы, генерации удар-
ных волн и кавитации (рис. 1). 
Плазма — частично или полностью 
ионизированный газ, который по-
является в тканях после воздей-
ствия лазерного импульса низкой 
энергии (4500-6000 нДж при фем-
токапсулорексисе и парацентезах  
и 6000-8000 нДж — при фраг-
ментации ядра) при частоте им-
пульсов 80 кГц. Энергия фемтола-
зерного импульса абсорбируется  
тканью с образованием плазмы. 
Эта плазма из свободных электро-
нов и ионизированных молекул  
быстро распространяется с обра-
зованием пузырьков с элементами 
кавитации (рис. 1) [5].

Доказано, что сокращение им-
пульса от наносекундного до фемто-
секундного уменьшает количество 
образованной плазмы и снижает  

механическое воздействие на тка-
ни. Под действием импульса воз-
никает эффект фоторазрыва или 
фоторасслоения, который позво-
ляет выполнить локальный, дози-
рованный разрез ткани, не оказы-
вая на нее теплового воздействия. 
А образовавшиеся кавитационные 
пузырьки позволяют расслоить  
определенные ткани.

Задачи фемтосекундного лазе-
ра в хирургии катаракты похожи 
на его задачи в рефракционной 
хирургии. Однако реализовать 
их гораздо сложнее. Если в реф-
ракционной хирургии стоит зада-
ча сделать точный ровный разрез 
площадью около 10 мм, то в ката-
рактальной хирургии необходимо 
совершить большую работу. Разлом 
хрусталика выполняется на 5-6 мм  
в ширину и на 4 мм в глубину.  
Осложняет задачу и тот факт, что 
хрусталик располагается значи-
тельно глубже, и лучу лазера необ-
ходимо пройти сквозь несколько 
оптических сред с различными по-
казателями преломления.

Визуализация
В последние десятилетия прои-

зошел огромный прорыв в систе-
мах визуализации внутриглазных 
структур при диагностике органа 
зрения. Усовершенствование уль-
тразвуковых устройств, появление 
оптических лазерных биометров, 
видеокератотопографов, сканиру-
ющей Шеймпфлюг-камеры, опти-
ческих когерентных томографов —  
все это вывело диагностические 
процедуры на принципиально но-
вый уровень [9].

Фемтосекундный лазер исполь-
зует принцип «режу то, что вижу», 
поэтому для использования этого 
лазера в хирургии катаракты прин-
ципиально важно отметить поло-
жение передней и задней капсул  
и границы зрачка. Если положе-
ние задней капсулы отмечено не-
верно, то возникает высокий риск 
ее повреждения в процессе фако- 
фрагментации лазером — пролапса 
стекловидного тела и дислокации 
ядра хрусталика в полость стекло-
видного тела.

Интеграция оптического коге-
рентного томографа (ОКТ) в ла-
зерную установку позволяет су-
щественно повысить безопасность 
фемтолазерного этапа и обеспе-
чить комфорт в работе хирурга. 
Помимо встроенного ОКТ, лазер 
снабжен видеомикроскопом, что 
в комбинации позволяет хирургу 
на дисплее видеть процесс «прича-
ливания» лазера к глазу пациента, 
обзорный вид передней камеры от 
эндотелия роговицы до задней кап-
сулы хрусталика (рис. 2, 3).
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Интерфейс пациента.  
Процесс «причаливания»

Эффективное действие фемто-
секудного лазера основывается на 
точности заданной зоны импульса. 
Производители применяют различ-
ные способы для достижения необ-
ходимого физического соединения 
лазера и глаза пациента посред-
ством интерфейса пациента. С не-
которыми моделями применяются 
жидкие интерфейсы, которые под-
держивают жидкую среду между 
поверхностью роговицы и интер-
фейсом лазера. Такой подход хорош 
тем, что позволяет избежать опти-
ческой деформации роговицы, воз-
никающей из-за компрессии, тем 
самым обеспечивая точность воз-
действия лазерного луча. 

Другие модели лазеров име-
ют изогнутые пластиковые интер-
фейсы с фиксированной и относи-
тельно ровной базовой кривизной. 
В таких случаях роговица уплоща-
ется, принимая форму интерфейса; 
достигается хорошая физическая 
стыковка между интерфейсом и 
глазом пациента. Однако подоб-
ное уплощение приводит к возник-
новению компрессионных складок  
и загибов роговицы, что в свою 
очередь искажает паттерн лазер-
ного воздействия. В результате воз-
никают небольшие неровности по 
краю капсулотомии. В случае ис-
пользования спрессованной газо-
вой линзы такие неровности могут 
спровоцировать разрыв капсулы.

Еще одной проблемой стыков-
ки является смещение глаза паци-
ента, что может привести к ряду 
проблем, включая дискомфорт па-
циента. Роговица сжимается нерав-
номерно и возникает риск непра-
вильного хода луча лазера. Таким 
образом, может получиться непол-
ная капсулотомия или потеря ва-
куума, что требует прекращения 
операции.

В фемтосекундной лазерной 
платформе «Victus» («Bausch+Lomb»,  
«Technolas Perfect Vision») исполь-
зуется двухкомпонентный интер-
фейс (рис. 4, 5): сначала вакуум-
ное кольцо (рис. 6) фиксируется на 
глазу пациента, а затем происходит 
«причаливание»к лазеру (рис. 7). 

Новый двухсекционный интер-
фейс с большим внутренним диа-
метром увеличил зону воздействия, 
при этом внешний диаметр оста-
нется таким же маленьким, как  
с предыдущей конструкцией: для 
лечения глубоко посаженных глаз.

Для капсулотомии и фрагмен-
тации хрусталика используется 
так называемая мягкая техника 
«причаливания», когда между по-
верхностью роговицы и интер-
фейсом присутствует тонкий слой 
солевого раствора. Такая техни-
ка ведет к наименьшему сжатию  
роговицы в ходе стыковки, что по-
зволяет выполнять капсулотомию 
очень высокого качества. При 
этом многочисленные сенсоры по-
стоянно контролируют давление 
в нескольких положениях во вре-
мя «причаливания»и самой проце-
дуры. Эти сенсоры подают сигнал 
хирургу о наличии излишнего дав-
ления, чтобы он мог предотвратить 
возникновение складок на рогови-
це, а также о наличии поперечной 
силы, свидетельствующей о смеще-
нии позиции глаза. Интеллектуаль-
ные сенсоры давления позволяют 

Рис. 6. Вакуумное кольцо на глазу 
пациента

Рис. 5. Вакуумное кольцо: внутренний диаметр — 12,5 мм, внешний диаметр —  
21 мм. Минимальная деформация роговицы, отсутствие складок на роговице —  
профилактика формирования мостиков при проведении капсулорексиса

Рис. 7. «Причаливание» к лазеру

Рис. 4. Интерфейс лазера «Victus» 
(«Bausch+Lomb», TPV)

Рис. 8. «Причаливание» лазера на дисплее

Рис. 10. Внутриглазное давление после наложения вакуумного кольца 
при исходном 12 мм рт.ст.

Рис. 9. «Причаливание» завершено

Рис. 11. Интеллектуальный сенсор давления позволяет контролировать 
центровку интерфейса, контроль латеральных нагрузок снижает риск по-
тери вакуума в фиксирующем кольце

Рис. 12. Разметка края радужки

Рис. 13. Центрация капсулотомии

Рис. 14. Положение рексиса передней капсулы

Таблица 2
Параметры фемтолазера для капсулотомии

Параметр Значение

Диаметр капсулорексиса (микроны, мкм) 4000-5200

Энергия капсулорексиса (наноДжоули, нДж) 5700-6000

Таблица 3
Сравнительные геометрические параметры  

передней капсулы после капсулорексиса

Параметр Фемтолазер Механический 
рексис

Циркулярность  
1 = идеальный круг E 0,98±0,01 E 0,94±0,01

Отклонение  
от заданного размера 5,5 м 5,5±0,08 5,5±0,44

Непрерывность 100% 100%

Рис. 15. Фемтокапсулорексис. Сканирующая электрон-
ная микроскопия. Ув. ×8000

Рис. 16. Механический капсулорексис. Сканирующая 
электронная микроскопия. Ув. ×8000

Рис. 17. Вид передней капсулы хру-
сталика после фемтокапсулорексиса, 
1 сутки после операции

стекловидного тела, выпадение 
хрусталика или его фрагментов  
в стекловидное тело, и невозмож-
ности имплантации ИОЛ в капсуль-
ный мешок. 

Если не удалось выполнить 
капсулотомию необходимого раз-
мера, то возможны следующие 
осложнения: 

• капсулорексис слишком боль-
шой и не покрывает оптическую 
часть ИОЛ — возможно смещение 
ИОЛ кпереди и развитие миопиче-
ского сдвига рефракции, ротация 
торической ИОЛ, помутнение зад-
ней капсулы; 

• капсулорексис слишком ма-
ленький — возможно индуциро-
вание гиперметропической реф-
ракции, более частое развитие  
контрактуры капсульного мешка  
и нивелирование преимуществ ас-
ферических и мультифокальных  
ИОЛ.

Благодаря интегрированному  
в фемтосекундный лазер оптиче-
скому когерентному томографу, 
существенно облегчается процесс 
центрации капсулотомического 
отверстия. После «причаливания» 
лазера к глазу пациента на мони-
торах появляется ОКТ-изображение 
передней и задней камер глаза. 
Оператору необходимо отметить 
границы радужки, далее появля-
ется схематическое изображение 
капсулорексиса заранее заданно-
го диаметра, его необходимо цен-
трировать относительно радужки, 
после чего лазер просит прокон-
тролировать положение передней 
капсулы, выводя на экран ее ОКТ-
срез (рис. 12-14). Выполнение кап-
сулорексиса при помощи фемто-
секундного лазера возможно на 
катарактах любой плотности. Па-
раметры этого этапа отображены  
в табл. 2.

Фемтолазер позволяет сформи-
ровать идеально центрированный 
круглый капсулорексис заданного  
диаметра. В табл. 3 приведены 
сравнения параметров капсуло-
рексиса, выполненного при помо-
щи фемтосекундного лазера и ме-
ханическим способом.

контролировать центровку ин-
терфейса. Уменьшение боковых  
нагрузок снижает риск потери ва-
куума. На дисплее хирург видит 
«причаливание»лазера (рис. 8, 9).

После «причаливания» ВГД не 
превышает критического давления, 
которое могло бы нарушить гемо-
циркуляцию в сетчатке. Пациент 
постоянно видит луч наводки. При 
наложении вакуумного кольца по-
вышение давления не выходит за 
диапазон 15-35 мм рт.ст. (рис. 10).

При общей длительности эта-
па не более 3,5 минуты пациен-
ты не испытывают значительного 
дискомфорта.

Следующий этап — цент-
рация лазера по X-Y оси  
и по оси Z

Дисплей сенсора позволяет кон-
тролировать отклонения глаза от 
центральной оси по данным тен-
зодатчиков (рис. 11).

Капсулотомия
Выполнение передней капсуло-

томии необходимо для того, что-
бы через сформированное отвер-
стие удалить вещество хрусталика, 
а в очищенную капсульную сумку 
имплантировать интраокулярную 
линзу (ИОЛ).

На сегодняшний день капсуло-
рексис должен отвечать следую-
щим требованиям:

• иметь форму, приближенную 
к идеальному кругу;

• быть непрерывным и центри- 
рованным;

• диаметром меньше оптики 
ИОЛ.

Выполнение капсулорексиса 
является очень важным и одно-
временно с этим одним из самых 
сложных этапов в факоэмульсифи-
кации. Если в процессе выполнения 
капсулотомии произошло форми-
рование радиальной стрелки, ко-
торое привело к «убеганию капсу-
лорексиса», то это может привести 
к ряду осложнений на дальнейшем 
этапе операции, включая пролапс 

Таблица 4
Параметры фемтолазера для факофрагментации

Параметр Значение

Количество радиальных резов  
при факофрагментации 4-8

Количество круговых резов  
при факофрагментации 0-8

Энергия факофрагментации (нДж) 7200-8000

Внешний диаметр резов  
при факофрагментации (мкм) 6500

При исследовании капсулы хру-
сталика под электронным микро-
скопом не было отмечено наличия 
коагуляции края, его фестончато-
сти или неоднородности (рис. 15). 
Край капсулы абсолютно ровный 
и не отличается от края капсулото-
мии, выполненной традиционным 
механическим путем (рис. 16).

Причем капсулорексис правиль-
ной круглой формы может быть 
произведен и при белой катарак-
те с элементами набухания, при 
этом время проведения капсуло-
рексиса составляет 3 с и радиаль-
ный надрыв края просто не успе-
вает произойти. Скорость работы 
лазера позволяет избежать выхо-
да набухающих масс и смещения 
кругового рексиса во время рабо-
ты лазера. В будущем при создании  
ОКТ-системы с разрешением 800-
900 нм мы сможем получить изо-
бражение профиля всего хруста-
лика и при непрозрачных белых 
катарактах [20]. Причем во всех 
случаях в настоящее время мы по-
лучали совершенно правильный, 
центрированный рексис и при на-
бухающих катарактах, в отличие 

от мануальной техники. В настоя-
щее время при белых набухающих 
катарактах хирурги предпочитают 
производить рексис малого диаме-
тра (3,5-4 мм) с последующим его 
расширением на поверхности ИОЛ. 
После проведения фемторексиса  
у пациентов с набухающей ката-
рактой мы наблюдали выход хру-
сталиковых масс в переднюю каме-
ру при перемещении пациента из 
лазерной операционной в хирурги-
ческую. Техника факоэмульсифи-
кации не менялась, так как фемто- 
фрагментации не было, производили 

фрагментацию чоппером и нако-
нечником факорукоятки после до-
стижения окклюзии, процент уль-
тразвука при этом использовали 
в зависимости от плотности ядра. 
Круговой капсулорексис позволял 
получить правильное расположе-
ние ИОЛ в послеоперационном  
периоде (рис. 17).

Факофрагментация
Настоящей революцией в ката-

рактальной хирургии стала воз-
можность выполнения автомати-
ческой факофрагментации при  
помощи фемтосекундного лазера. 

Успех факоэмульсификации со-
стоит не только в том, чтобы пол-
ностью удалить вещество хрустали-
ка и очистить капсульный мешок, 
но и в том, чтобы сделать это как 
можно деликатнее и аккуратнее 
[4]. В процессе механического раз-
лома и эмульсификации ядра при-
ходится совершать много действий 
инструментами, при этом велика 
вероятность повреждения окружа-
ющих структур, таких как капсула 
хрусталика, радужка и эндотелий 
роговицы. 

Благодаря возможности фемто-
секундного лазера проводить ла-
зерный импульс через роговицу 
внутрь хрусталика, появилась воз-
можность автоматической фраг-
ментации катаракты. Задаваемые 
параметры фемтофрагментации 
отображены в табл. 4.

После стыковки лазера с ин-
терфейсом пациента и настройки  
параметров для капсулотомии не-
обходимо обозначить положение 
задней капсулы хрусталика по 
данным ОКТ в режиме реального 
времени, которые отображаются 
на мониторах (рис. 18). Компью-
тер схематически отобразит раз-
мер хрусталика. Отметка положе-
ния задней капсулы необходима 
для определения безопасной зоны, 
т.е. точки, дальше которой не будет 
оказываться лазерное воздействие. 

В зависимости от возраста паци-
ента, плотности катаракты и пред- 
почтения хирурга лазер может 
выполнять факофрагментацию,  
используя различные паттерны, за-
ложенные в его программу. Можно 
выбрать разделение хрусталика на 
4 квадранта, 8 частей, в виде колец, 
либо их сочетания (рис. 19-21).

При прозрачном хрусталике или 
начальной катаракте у пациентов  
в возрасте до 60 лет, помимо 4-6 ра- 
диальных разрезов, рекоменду-
ется дополнительно производить  
2-4 круговых разреза ядра хруста-
лика, что сводит последующую  
факоэмульсификацию только к ас-
пирации хрусталиковых масс.

Парацентезы
Важным моментом в процеду-

ре факоэмульсификации является 
проведение роговичных разрезов 
правильной формы, стабильных  
и быстрогерметизирующихся [11]. 
Результаты исследований показы-
вают потенциальную зависимость 
развития послеоперационных эн-
дофтальмитов после хирургии  
катаракты с роговичными разреза-
ми в области прозрачной роговицы 
[16]. Для стандартизации создавае-
мых разрезов мы используем иден-
тичные параметры фемтолазера  
у всех пациентов. Они включают  
зону в 0,3 мм от лимба, ширина  
разреза 2,4 мм (при использова-
нии иглы 2,2 мм) и длина 2,1 мм  
(рис. 22). При необходимости ис-
пользования факоэмульсификации 
через парацентез 1,8 мм в програм-
му закладывали ширину 2,0 мм. 

Проводили трехступенчатые ро-
говичные разрезы в прозрачной 
зоне роговицы: первая ступень — 
на 30% толщины роговицы, а третья 
ступень — на глубине 70% толщи-
ны роговицы. Первая ступень ори-
ентирована на 90° по отношению 
к поверхности роговицы, а третья  
ступень — на 45° по отношению  
к задней поверхности роговицы. Энер-
гия лазерного импульса составляла  
5 мДж. Разрезы проводили лазером 
от задней к передней поверхности 
роговицы, затем парацентезы от-
крывали шпателем или игольчатым 
чоппером. Если возникали трудно-
сти в визуализации парацентезов, то 
их окрашивали трепановым синим. 
В случаях выраженной arcus senilis 
сквозной парацентез не получался 
и выполнялся стандартным однора-
зовым ножом. Авторы отмечают зна-
чительную разницу в морфологии 
роговичных разрезов фемтолазером 
и металическим кератомом, первые 
отмечены более высокой точностью, 
что обеспечивало быструю и плот-
ную герметизацию после операции. 

Проведение факоэмульси-
фикации с фемтолазерным 
сопровождением

Как и перед классической фа-
коэмульсификацией, за несколько 
дней до операции пациентам на-
значается антибактериальная те-
рапия (флоксал, «Bausch+Lomb»), 
а также, на усмотрение лечаще-
го врача, для профилактики ма-
кулярного отека — инстилляции 
нестероидного противовоспали-
тельного препарата (индоколлир, 
«Bausch+Lomb») по 1 капле 3 раза 
в день. В ряде случаев может быть 
назначена гипотензивная терапия.

Непосредственно в клинике  
за 30 мин до операции пациентов 
осматривает анестезиолог и про-
изводится контроль артериального  
давления. Если имеется необходи-
мость, то по рекомендации врача 
могут быть назначены сублинг-
вальные транквилизаторы (фе-
назепам 0,001) и гипотензивные 
препараты.

Непосредственно перед операци-
ей дважды производят инстилляцию 
анестетика (0,5% алкаин, «Alcon»), 
мидриатиков (1% тропикамид, 2,5% 
ирифрин), антибактериального пре-
парата (флоксал, «Bausch+Lomb»), 
а также для профилактики мио-
за после фемтолазерного этапа 

Рис. 18. Отметка передней и задней капсул, верификация хрусталика

Рис. 19. Вид глаза после фемто- 
этапа

Рис. 20. Фрагментация ядра по 
типу «pizza-cuts»

Рис. 21. Фрагментация по типу 
циркулярных насечек

Рис. 22. Парацентезы выполнены 
фемтолазером (указаны стрелками)
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кортикостероидного препарата 
(офтан дексаметазон, «Santen») и 
нестероидного противовоспали-
тельного препарата (индоколлир, 
«Bausch+Lomb»).

После программирования фем-
толазера для конкретного пациента  
с указанием мощности и параме-
тров каждого этапа выполняется 
фемтолазерное сопровождение.

Пациент укладывается на по-
воротную кровать и на опериру-
емый глаз устанавливается ваку- 
умное фиксационное кольцо. На 
поверхность роговицы произво-
дится инстилляция 3-4 капель 
физиологического раствора или  
раствора BSS. Далее посредством 
одноразового интерфейса лазер 

«причаливается» к глазу пациен-
та. Процесс «причаливания» кон-
тролируется хирургом на диспле-
ях лазера благодаря встроенному 
видеомикроскопу. После «прича-
ливания» лазера на экран выво-
дится ОКТ-изображение, оператор 
выставляет параметры для кап-
сулотомии и факофрагментации,  
описанные ранее.

Далее пациент самостоятельно  
переходит в предоперационную, 
где для поддержания мидриаза  
дополнительно закапываются ми-
дриатики и кортикостероидный 
препарат.

Факоэмульсификация выполня-
ется в полостной операционной  
по традиционной технологии. 

После обработки операционно-
го поля и наложения блефаростата  
в нижненаружном квадранте в 8 мм  
от лимба производится субтеноно-
вая анестезия в верхненаружном 
квадранте (1,5 мл 2% лидокаин). 

Вскрывали парацентезы 1,2 мм 
на 3 и 9 часах и основной разрез 
2,0-2,4 мм на 11 часах. В переднюю  
камеру вводили дисперсивный ви-
скоэластик, на этом этапе видно, как 
отделяется передняя капсула хруста-
лика от остальной капсульной сум-
ки, что говорит об отсутствии соеди-
нительных мостиков. В большинстве 
случаев передняя капсула не требу-
ет удаления пинцетом и может быть 
аспирирована вместе с поверхност-
ными кортикальными массами уль-
тразвуковым наконечником фако-
рукоятки. Благодаря пневмодиссек-
ции, которая возникает в процессе 
факофрагментации фемтолазером, 
в большинстве случаев нет необхо-
димости в выполнении гидродиссек-
ции. Далее производится удаление 
разделенных фрагментов хрусталика 
и после бимануальной ирригации/
аспирации хрусталиковых масс им-
плантируется интраокулярная линза 
и операция завершается традицион-
но. В 67% случаев получена полная 
фрагментация ядра после фемто-
этапа, в 30% частичная, что требует 
разделения фрагментов чоппером,  
и в 3% получена поверхностная 
фрагментация, при наличии бурых 
ядер высокой плотности. Произво-
дится аспирация кортикальных масс. 
Вводится когезивный вискоэластик 
и имплантируется ИОЛ. Причем цен-
трация ИОЛ значительно облегчает-
ся за счет четкого круглого, хорощо 
центрированного капсулорексиса. 

Послеоперационное 
ведение 

В послеоперационном перио-
де пациентам назначается анти-
бактериальная терапия (флоксал, 
«Bausch+Lomb») по убывающей 
схеме 2-3 недели, противовоспа-
лительная терапия стероидными 
(офтан дексаметазон, «Santen») по 
убывающей схеме 2-3 недели и не-
стероидными средствами (индокол-
лир, «Bausch+Lomb») 4 раза в день 
4 недели. В качестве протектора 
роговицы назначался препарат ок-
вис 0,3% (ООО «Дубна-Биофарм») 
до 2-3 месяцев.

Контрольные осмотры пациен-
тов следует проводить на 1, 3, 7 
сутки после операции, затем раз  
в неделю до 1 месяца. Далее через 
3 и 6 месяцев. Все операции про-
водились в амбулаторных условиях.

Результаты
Использование фемтолазерного 

этапа для факофрагментации суще-
ственно снижает мощность и время 
воздействия ультразвука, а также 
время интраокулярных манипуля-
ций при последующей факоэмуль-
сификации (табл. 5, 6; рис. 23).

Осложнения
Узкая глазная щель — невоз-

можно в некоторых случаях поме-
стить интерфейс.

Потеря вакуума во время про-
ведения фемтоэтапа. Такое ослож-
нение возможно при беспокойном 
поведении пациента, узкой глазной 
щели. При этом работа лазера пре-
кращается. В одном случае из 1000 
проведенных нами процедур конъ-
юнктива блокировала интерфейс 
и работа лазера — проведение 
капсулорексиса — продолжалась.  
У пациента на следующий день был 
зафиксирован след работы лазера 
по краю зрачка (рис. 24), на после-
операционных функциональных  
результатах это не отразилось. На 
рисунке виден след лазера на по-
верхности радужки.

Капсулорексис в этом случае 
был завершен мануально в общей 
операционной (рис. 25). 

Мостики или неполный капсу-
лорексис мы отметили при узкой 
глазной щели — потеря вакуума 
во время фемтоэтапа в 5 (0,4%) 
случаях.

Надрыв передней капсулы нако-
нечником факоэмульсификатора — 
21 (1,6%) случай во время интра-
окулярной работы хирурга. При-
чем надрыв был отмечен только  
в случаях, когда из-за недостаточ-
ной величины зрачка фемторексис 
был произведен менее 4 мм.

Синдром интракапсульной бло-
кады. Интралентикулярные пото-
ки жидкости — новое осознание 
хирургии фемтокатаракты. Интра-
хрусталиковые пузырьки газа уве-
личивают внутрикапсульное дав-
ление, отклоняют и замедляют 
привычные жидкостные потоки,  
в результате может повыситься  
интракапсульное давление и воз-
никнуть блок, который может при-
вести к разрыву капсульной сумки. 
Наша тактика — фрагментация 
ядра с выпусканием пузырьков газа 
до проведения гидродиссекции или 
ее исключение.

Разрыв переднего капсулорек-
сиса произошел в 5 случаях, также 
при проведении первых 100 про-
цедур, когда при недостаточном  
мидриазе фемторексис проводили 
менее 4 мм. Надрыв переднего кап-
сулорексиса был получен при мани-
пуляциях факонаконечником.

Разрыв задней капсулы во вре-
мя удаления фрагментов или вы-
мывания хрусталиковых масс —  
2 (0,2%) случая.

Отслойка сосудистой оболочки 
(ОСО) при комбинированном вме-
шательстве, антиглаукоматозной 
операции с факоэмульсификацией —  
13 (1,3%) случаев.

Иридоциклит развился в 15 (1,5%)  
случаях.

Эндофтальмит — 0%.
Дислокация ядра или фрагмен-

тов — 0%.
Субконъюнктивальные гемор-

рагии возникли в 25% случаев,  
после проведения первых 100 слу-
чаев мы уменьшили вакуум, что 
привело к снижению частоты ге-
моррагий. Появление их мы также 
связываем с частым применением 
антикоагулянтов.

Повреждения эндотелия лазером 
даже при узкой передней камере не 
было отмечено, что мы связываем  
с воздействием лазера через полу-
жидкий вогнутый интерфейс, ко-
торый не меняет форму роговицы.  
В программе указанного лазера ука-
заны параметры передней камеры, 
при которых лазер не будет про-
водить рексис или фрагментацию 

ядра. В других системах, которые 
во время работы уплощают рогови-
цу, такое повреждение в принципе 
возможно, при этом хирург видит 
воздействие лазера на эндотелий 
роговицы на ОСТ и останавливает 
работу лазера. 

Миоз. После фемтолазерного 
этапа характерным осложнением 
является возникновение миоза, 
причем если мидриаз был более  
8 мм, такое явление не возникало. 
В начале освоения методики миоз 
возникал у каждого третьего паци-
ента. Однако после назначения ми-
дриатиков (сочетания парасимпа-
толитиков и симпатомиметиков) 
за сутки до операции (то есть па-
циент уже три раза провел инстил-
ляции мидриатиков до операции) 
возникновение миоза снизилось до 
12% случаев, причем зрачок оста-
вался не менее 4 мм, что позволя-
ло провести факоэмульсификацию 

Рис. 23. Эффективное время факоэмульсификации

Таблица 6
Средняя мощность ультразвуковой энергии при проведении  

факоэмульсификации с фемтосопровождением (ФЭФЛС)  
и при стандартной процедуре (ФЭ) в исследованных  

группах в зависимости от плотности ядра хрусталика  
(1-4 ст. по L. Buratto, 1999)

Фемто ФАКО

1 степень 0,1 1,6

2 степень 5,4 12,4

3 степень 6,1 14,5

4 степень 7,2 16,6

Таблица 5
 Параметры ультразвука при проведении  

различных методик факоэмульсификации, M±σ

                                   Группы     

 Показатель
ФЭФЛС ФЭ-стандартная 

методика

Мощность ультразвука (УЗ) (%) 12,1±1,1 17,4±2,1*

Время воздействия УЗ (мин) 0,07±0,01 0,14±0,10*

Время интраокулярных  
манипуляций: (капсулорексис + 
факофрагментация + удаление 
ядра)

0,75±0,10 1,82±0,50*

Примечание: * –  статистические различия между группами значимы 
(р<0,001).

Рис. 24. След лазера на поверхно-
сти радужки (помечен стрелкой)

Рис. 25. Инструментальное завершение капсулорексиса

без наложения устройств для рас-
ширения зрачка. Такая тактика ре-
комендуется и в литературе (Bally, 
2012; Nagy, 2013).

Совершенствование фемтола-
зерных систем — это непрерыв-
ный динамичный процесс. Всего 
за два года компания «Technolas 
Perfect Vision», производитель си-
стемы «Victus», переработала ОКТ-
контроль и автоматизировала про-
цесс планирования диссекции пе-
редней капсулы и ядра хрусталика. 

Заключение
Фемтолазерное сопровождение 

факоэмульсификации — это новый 
этап в хирургии катаракты. Безус-
ловно, он требует дальнейшего  
изучения и совершенствования. 
Однако уже сегодня можно гово-
рить о безопасности его использо-
вания для пациентов. 

Благодаря фемтолазерному со-
провождению удается существен-
но облегчить наиболее слож-
ные и ответственные этапы опе-
рации и достичь более высо-
ких рефракционных результатов 
факоэмульсификации.
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Глубокое нарушение зрительных функ-
ций само по себе является драмати-
ческим испытанием, преодоление ко-
торого требует немалого мужества,  

настойчивости и решительности. Если к сле-
поте и слабовидению «добавляются» ограни-
чения по слуху, то человеку тяжело вдвойне…  
Но слепоглухие не нуждаются в жалости!  
Их реабилитационный опыт может быть ин-
тересен и полезен широкому кругу читателей 
газеты «Поле зрения», их маленькие победы 
над собой и над житейскими обстоятельства-
ми способны удивлять и вдохновлять.

Кто такие слепоглухие?
— Андрей Андреевич, обычно в раз-

говорной речи слепоглухими называют 
людей, которые полностью не видят и не 
слышат…

— Принято выделять пять категорий сле-
поглухих. В наиболее трудном положении 
находятся так называемые «тотально слепо-
глухие», то есть люди, полностью лишённые 
зрения и слуха. При этом большинство этих 
людей не родились «тотальниками», а лиши-
лись способности видеть и слышать окружа-
ющий мир в процессе жизни. 

Если потеря слуха произошла уже по-
сле формирования речевых функций, то па-
циент обычно сохраняет внятную речь до 
конца жизни и может напрямую обращать-
ся к окружающим людям. Но, к сожалению, 
большинство сограждан не знают об этом 
обстоятельстве. Им трудно представить, что 
кто-то способен ясно и чётко говорить и при 
этом не видеть, не слышать самого себя  
и нуждаться в экстренной помощи!

У «практически слепоглухих» имеется 
минимальный остаток зрения и/или слуха. 
Например, они могут отличать свет от тьмы 
или даже при хорошем освещении улав-
ливать контуры предметов. Также может 
иметься способность различать некоторые 
звуки. Однако визуальные и слуховые воз-
можности настолько незначительны, что их 
чрезвычайно затруднительно использовать  
в реабилитационном процессе.

По-другому обстоит дело со «слабовидя-
щими глухими», «слабослышащими слепы-
ми» и «слабовидящими слабослышащими». 
В данном случае человек может активно «за-
действовать» имеющийся у него потенциал. 
Но чтобы научиться пользоваться остаточ-
ным зрением и слухом и повысить уровень 
самостоятельности, требуется помощь ква-
лифицированных специалистов.

— Вероятно, у каждой группы слепо-
глухих имеются свои, особые проблемы…

— Людям с остаточным слухом необходи-
мо не только правильно подобрать слуховые 
аппараты для каждого уха, но и доскональ-
но понять их возможности. Далеко не всегда 
даже самый совершенный и дорогой слухо-
вой аппарат может быть полезен в конкрет-
ной жизненной ситуации. 

Например, с помощью двух слуховых аппа-
ратов я могу воспринимать медленную и чёт-
кую речь, если собеседник находится от меня 
в непосредственной близости. Но во время 
посещения театров, лекций или каких-либо 
общественных мероприятий мои аппараты 
совершенно бесполезны и являются только 
источником дополнительного шума в ушах.

Обучение ориентации в пространстве  
у слепых людей с ослабленным слухом также 
происходит по-другому, чем у инвалидов по 
зрению с нормальным слухом. В частности, 
плохой слух необходимо компенсировать  
с помощью тактильных ощущений. Есть 
свои особенности и при овладении ком-
пьютерной грамотностью. Вместо программ  
озвучивания инвалиды по зрению с осла-
бленным слухом или тотально слепоглухие 
обычно пользуются специальными дисплея-
ми, где информация передаётся с помощью 
рельефно-точечного шрифта.

Илья Бруштейн

Вырваться из плена слепоглухоты
Герой нашей сегодняшней публикации — незрячий петербургский учёный с ослабленным  
слухом, кандидат философских наук, председатель Санкт-Петербургского регионального отделения  
Общества социальной поддержки слепоглухих «Эльвира» Андрей Андреевич Марков. По экспертным  
оценкам, в России живут не менее двенадцати тысяч слепоглухих — людей с одновременным  
глубоким поражением органов зрения и слуха. 

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

Общение на языке жестов
— Давайте поговорим с Вами о тоталь-

но слепоглухих…
— Для «тотально слепоглухих» и «прак-

тически слепоглухих» самая острая пробле- 
ма — это недостаток общения с другими 
людьми. «Тотально слепоглухой» не видит  
и не слышит ничего! И с психологической 
точки зрения это самая трудная ситуация… 
На первый взгляд, «практически слепоглу-
хим» живётся немного легче. Но на самом 
деле их положение почти не отличается  
от «тотальников». Даже если «практически 
слепоглухой» способен различать какие-то  
звуки, он не может воспринимать человече-
скую речь в звуковом виде. И любые слухо-
вые аппараты в этом случае не помогают.

— Как же общаются эти люди?
— По сути, слепоглухие общаются точно 

так же, как и зрячие глухие, то есть с по-
мощью дактилологии (жестового обозначе-
ния отдельных букв и знаков препинания) 
и языка жестов (обозначения целого слова  
с помощью одного жеста). Но в случае сле-
поглухоты жесты передаются тактильно, 
«выстукиваются» на ладони.

— То есть любой глухой может без про-
блем пообщаться со слепоглухим?

— На практике это не всегда получает-
ся… Во-первых, глухому человеку нужно 
«адаптировать», приспособить свои жесто-
вые обозначения для тактильного восприя-
тия собеседником, а также научиться «рас-
познавать» речь слепоглухого. Это может 
быть непросто, так как глухие люди при-
выкли видеть жесты глазами, а не ощущать 
их на ладони.

Во-вторых, в речи глухих огромное  
значение имеет яркая, образная мимика. 
Многие вещи и явления глухие люди не про-
говаривают, а изображают на лице. А сле-
поглухие мимикой по понятной причине  
не пользуются.

В-третьих, глухие люди, как правило, 
очень наблюдательные, с особым зорким 
зрением и хорошей зрительной памятью. 
Они всё схватывают «на лету»… А при об-
щении со слепоглухими необходимо объяс-
нять каждую мелочь, подробно описывать 
окружающую обстановку. Это может быть 
утомительно для зрячих глухих.

В-четвёртых, слепоглухота шокирует мно-
гих людей, в том числе инвалидов по слуху. 
Людям непонятно, о чём говорить с таки-
ми согражданами… Слепоглухота вызыва-
ет страх и жалость.

Не только обычному глухому бывает 
трудно общаться со слепоглухим, но даже 
специалисту-сурдопереводчику. Недаром, 
сурдопереводчик (для глухих) и тифло-
сурдопереводчик (для слепоглухих) — это 
две разные профессии. В настоящее вре-
мя в России ощущается большой дефицит 
тифлосурдопереводчиков. 

— Легко ли изучить дактилологию  
и язык жестов людям, ослепшим и оглох-
шим в зрелом возрасте? Трудно ли это 
сделать их родственникам?

— Освоить дактилологию реально за не-
сколько дней. Это просто жестовая азбука 
русского языка. А язык жестов изучить не-
просто. Существуют сотни и тысячи жестов 
для различных явлений и понятий.

— А нельзя ли отказаться от языка 
жестов и пользоваться только дакти- 
лологией?

— Теоретически можно. Но общение с по-
мощью дактилологии является очень мед-
ленным и утомительным, так как для пере-
дачи каждого слова требуется множество од-
нообразных жестов. А язык жестов — очень 
красивый и динамичный. Можно общаться 
легко и быстро! Кроме того, существует це-
лое направление в искусстве — жестовое пе-
ние. Некоторые слепоглухие, в том числе и 
позднеослепшие-позднеоглохшие, начинают 
им интересоваться, выступают потом в са-
модеятельных концертах в Обществе глухих. 

А с помощью дактилологии песню не спо-
ёшь! Это вспомогательная система, исполь-
зующаяся в речи глухих и слепоглухих для 
обозначения имён собственных и специаль-
ных терминов, для которых не существует 
собственных жестов.

Учить новые жесты, так же как и китай-
ские иероглифы, можно всю жизнь! Это ме-
дитативное занятие, успокаивающее нерв-
ную систему и способствующее процессу 
реабилитации. 

Существует и ещё один, гораздо более 
простой способ коммуникации с позднеос-
лепшими слепоглухими людьми — письмо 
на ладони, дермография. Можно медленно 
«выводить» буквы на ладони слепоглухого 
человека каким-нибудь тупым предметом, 
например, обратной стороной ручки или 
даже собственным пальцем. 

Система Брайля — основа 
реабилитации

— Всё-таки слепоглухим людям с остат-
ками слуха приходится легче: вместо  
языка жестов можно воспользоваться 
слуховым аппаратом…

— Да. Язык жестов учить не обязатель-
но. Но рельефно-точечную систему письма 
и чтения, созданную Луи Брайлем, освоить 
необходимо! При ослабленном слухе очень 
трудно, а порой и невозможно, пользоваться 
компьютерными программами озвучивания.

Брайлевская система — это один из 
«столпов» реабилитации слепоглухих, на-
ряду с языком жестов и дактилологией. 
При общении со слепыми людьми с хоро-
шим слухом, которые не могут объяснять-
ся с помощью жестов, слепоглухие исполь-
зуют брайлевский дисплей или специальный 
прибор — коммуникатор. Общение происхо-
дит так же быстро, как и с помощью жестов: 
собеседники поочерёдно набирают текст  
с помощью клавиатуры и считывают его на 
брайлевском дисплее.

Брайлевский дисплей передаёт информа-
цию на подушечки пальцев с помощью ма-
леньких колпачков, «выскакивающих» из 
устройства. Коммуникатор работает по тому 
же принципу. Только для него не нужна ни от-
дельная клавиатура (она имеется в самом при-
боре), ни даже электроэнергия. Это неболь-
шое механическое устройство, получившее 
распространение ещё в советские времена.

Но даже если у человека ещё остаётся  
физическая возможность использовать 
компьютерные программы озвучивания, то  
делать это нужно с большой осторожностью, 
так как прослушивание искусственных, «ме-
ханических» голосов связано с напряжением 
слуха и негативно влияет на здоровье. 

— Далеко не всегда люди, ослепшие  
и оглохшие во взрослом возрасте,  
способны разобраться с брайлевским 
дисплеем…

— Рельефно-точечную систему вполне 
реально освоить во взрослом возрасте, но 
нужно действовать последовательно: снача-
ла научиться читать обычные брайлевские 
книги, напечатанные на бумаге, а уже по-
том осваивать компьютерные технологии. 
Как это ни парадоксально звучит, слепоглу-
хие нередко устанавливают «дружеские от-
ношения» с осязаемым шеститочеем легче 
и быстрее, чем слепые с хорошим слухом. 
Просто у слепоглухих меньше «соблазнов»: 
им недоступно посещение театров, кино, 
концертов. Чтение брайлевских книг, же-
стовое пение, прогулки, физкультурно-оздо-
ровительные занятия — одни из немногих  
наших радостей.

Право на личное счастье
— Сталкиваются ли слепоглухие люди 

с проявлениями дискриминации?
— Я бы говорил не о дискриминации,  

а о проявлении предрассудков… Даже если 
человек не видит и не слышит, ему нужен  
не только уход. Он хочет быть хозяином 
своей судьбы! Это касается и личной жиз-
ни. Нередко, если инвалид живёт в семье, то 
его (или её) родные категорически возража-
ют, чтобы парень или девушка с ограничен-
ными возможностями здоровья устраивали 
личную жизнь.

— Почему это происходит?
— Относительно здоровые люди редко 

связывают свою жизнь с инвалидами. А если 
мужчина и женщина с похожими проблема-
ми создают семью, то родственники воспри-
нимают это как дополнительную обузу. Вот, 
мол, дама сама является инвалидом, а ещё  
и привела другого инвалида (своего жениха) 
в родительскую семью… Но ведь каждый  
человек имеет право на счастье!

Могу привести пример активистки нашего 
Общества «Эльвира» Натальи Демьяненко 
(в девичестве Тишкова). Она — тотально 
слепоглухая, кроме того, имеет проблемы  
с опорно-двигательным аппаратом. Много 
лет мечтала о женском счастье, но родные 
были против. И всё-таки девушке удалось 
убедить своих близких, что мечта о замуже-
стве — это не «авантюра», а естественное 
желание взрослого человека.

С помощью объявления в журнале Обще-
ства слепых «Наша жизнь» Наташа познако-
милась с тотально слепоглухим парнем Вла-
диславом, который до 32 лет жил во «взрос-
лой группе» Детского дома слепоглухих  
в городе Сергиев Посад Московской области. 

Они создали замечательную семью и со-
всем не стали обузой для родных Наташи! 
Сейчас семья Демьяненко живёт самостоя-
тельно в загородном доме в Ленинградской 
области. Родные Наташи навещают их один 
или два раза в неделю, привозят продукты  
и необходимые товары. Молодые люди само-
стоятельно занимаются уборкой дома, при-
готовлением пищи, следят за своей одеждой, 
даже осуществляют мелкий ремонт. В быто-
вом плане они оба очень самостоятельные.

— То есть слепоглухие люди могут до-
стичь значительной степени бытовой 
самостоятельности?

— Это действительно так. И самое глав-
ное — даже с таким тяжёлым недугом мож-
но быть успешным и по-своему счастливым.

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

Перепись длиной в полгода
— Андрей Андреевич, с 15 октября 

2014 года по 15 апреля 2015 года почти 
во всех регионах нашей страны была 
проведена «Всероссийская перепись 
слепоглухих», которую осуществили две  
общественные организации — Фонд 
поддержки слепоглухих «Со-единение»  
и Фонд «Общественное мнение» (ФОМ).  
В качестве эксперта Фонда «Со-единение» 
Вы принимали активное участие в орга-
низации переписи в Санкт-Петербурге.  
Зачем понадобилось проводить эту ак-
цию? Каковы её итоги?

— Ни одна страна мира не может похва-
статься тем, что она эффективно налади-
ла работу со слепоглухими, то есть людьми  
с одновременным глубоким поражением 
органов зрения и слуха. И Россия не явля-
ется исключением. Нередко пациенты с та-
кой тяжёлой формой инвалидности уходят 
из жизни слишком рано, так как в своей  
семье или в стационарных заведениях соци-
альной помощи они не получают надлежа-
щей поддержки.

Слепоглухие люди нуждаются в особом 
внимании государства и общества. Это не 
только вопрос соблюдения прав человека,  
но и в прямом смысле этого слова — дело 
жизни и смерти! Одновременное отсутствие 
или тяжёлый дефект зрения и слуха суще-
ственно повышает риск суицида, развития 
самых различных заболеваний. Слепоглу-
хота также сопряжена с опасностью травм  
и других чрезвычайных ситуаций. 

Целью переписи стало выявление по-
требностей и проблем каждого человека  
с ограниченными возможностями по слуху  
и зрению. Эксперты Фонда «Со-единение»  
на основании результатов переписи подго-
товили свои предложения для органов ис-
полнительной и законодательной власти РФ 
по улучшению социального положения этой 
группы инвалидов.

— Сколько людей было опрошено?
— К сожалению, в силу состояния здоро-

вья и других причин большинство слепоглу-
хих не смогли принять участия в переписи. 
Но это обстоятельство не ставит под сомне-
ние полезность и результативность этой ак-
ции. Всего по России переписчики провели 
более полутора тысяч подробнейших интер-
вью с инвалидами. 

У нас в Санкт-Петербурге живут около 
140 слепоглухих. Из них приняли участие  
в переписи около сорока. Но это тоже нема-
ло! Не нужно путать этот проект с обычной 
«переписью населения». В данном случае ин-
тервью с каждым человеком продолжалось 
по нескольку часов. Он подробно рассказы-
вал о своей жизни, о своих проблемах, ра-
достях и горестях, достижениях и неудачах.

— Какие проблемы выявила Всерос-
сийская перепись слепоглухих?

— Ещё раз подчеркну, что для слепоглу-
хих главная проблема — это недостаток об-
щения. На это обстоятельство жаловалось 
большинство участников переписи. Опыт 
показывает, что и на мероприятиях Обще-
ства глухих, и на мероприятиях Общества 
слепых «пленники темноты и тишины»  
часто чувствуют себя неуютно. 

Поэтому создание особых «клубов обще-
ния» является оправданным и разумным.  
В настоящее время финансовые ресурсы для 
создания таких клубов и организации их  
деятельности — проведения экскурсий,  
чаепитий, физкультурно-оздоровительных 
мероприятий и т.д. — предоставляют бла-
готворительные организации.

Целый ряд проблем имеется в социаль-
ном обеспечении людей с ограниченными 
возможностями здоровья. Участники пере-
писи с остатками слуха жаловались на пло-
хое качество слуховых аппаратов, которые 
можно бесплатно получить в рамках госу-
дарственной ИПР (индивидуальной про-
граммы реабилитации). 

Кроме того, в соответствии с действу-
ющим российским законодательством все 
инвалиды по слуху, в том числе слепоглу-
хие, в течение года имеют право только на  
40 часов бесплатного сопровождения сур-
допереводчиком или тифлосурдопереводчи-
ком (специалистом по дактилологии и языку 
жестов). Этого времени явно недостаточно, 
чтобы регулярно посещать врачей, государ-
ственные учреждения и т.д. 

Необходимо в несколько раз увеличить 
объём предоставления данной услуги, так 
как от неё напрямую зависит качество жиз-
ни обездоленных людей. В ряде случаев 

необходимость в тифлосурдопереводе вооб-
ще не вносится в ИПР, и люди остаются без 
необходимой помощи. 

К огромному сожалению, многие техни-
ческие средства, жизненно необходимые 
слепоглухим людям, в частности, специ-
альные дисплеи, планшеты, органайзеры,  
смартфоны и другие приборы, использу-
ющие рельефно-точечный (брайлевский) 
шрифт, невозможно получить в рамках ИПР. 

При этом высокая стоимость подобных  
«гаджетов» делает затруднительным их 
приобретение за собственные средства.  
Серьёзные проблемы у слепоглухих, так же 
как и у других категорий инвалидов, возни-
кают с получением необходимого санаторно- 
курортного лечения. 

Философ, ставший реабилитологом
— Андрей Андреевич, не могли бы Вы 

рассказать о себе.
— Я родился в Ленинграде в 1955 году. 

Родился полностью незрячим, даже без све-
тоощущения. Но слух в детстве был отлич-
ным, в том числе музыкальный слух. Учился  
в Ленинградской школе-интернате для сле-
пых и слабовидящих детей. В настоящее 
время эта школа носит имя К.К. Грота. Как 
и многие незрячие дети увлекался музыкой, 
играл на фортепьяно и баяне. Мечтал стать 
профессиональным музыкантом, как Петру-
ся Попельский, герой известного произве-
дения В.Г. Короленко «Слепой музыкант».  
Но в пятнадцать лет слух стал стремительно 
падать. И всё же остаток слуха у меня сохра-
нился до сих пор…

В течение двадцати лет, с 1977 года по 
1997 год, наша семья жила в Москве. В 1983 
году я закончил философский факультет 
МГУ им. М.В. Ломоносова. В 1989 году стал 
кандидатом философских наук, защитил 
диссертацию по теме «Исторический факт 
как проблема методологии научного позна-
ния». В философии меня интересует, в пер-
вую очередь, философия науки, в частности, 
философия истории.

С начала восьмидесятых годов стал за-
ниматься научными исследованиями по ре-
абилитации слепоглухих. Работал в правле-
нии Всероссийского общества слепых (ВОС), 
был членом комиссии по работе со слепо-
глухими при Центральном правлении ВОС. 
С 1994 года по 1997 год был сотрудником 
лаборатории развития и реабилитации сле-
поглухих детей Психологического института 
Российской академии образования.

После возвращения в Санкт-Петербург  
в 1997 году и по настоящее время продол-
жаю научно-исследовательскую работу по 
изучению слепоглухоты в Институте специ-
альной педагогики и психологии им. Рауля 
Валленберга и в Институте раннего вмеша-
тельства. Мои научные работы посвящены  
и слепоглухим детям, и проблемам взрос-
лых. Я занимаюсь всеми пятью группами 
слепоглухих пациентов. 

В 2013 году возглавил Санкт-Петербургское 
региональное отделение Общества социаль-
ной поддержки слепоглухих «Эльвира». Кра-
сивое, звучное название организации являет-
ся данью памяти большого друга слепоглухих, 
психолога и реабилитолога Эльвиры Кипча-
ковны Шакеновой (1937-2000). 

Президентом нашей организации яв-
ляется мой коллега — кандидат философ-
ских наук, заведующий сектором социаль-
ной реабилитации слепоглухих Института 

профессиональной реабилитации и подго-
товки персонала «Реакомп» Всероссийского 
общества слепых Сергей Алексеевич Сирот-
кин. Это общественная работа. Ни у меня, 
ни у С.А. Сироткина нет ни офиса, ни штат-
ных помощников, ни своего бюджета. 

Но мы можем оказать нуждающимся кон-
сультативную помощь, моральную поддерж-
ку, а также быть посредниками при обраще-
нии в другие благотворительные общества 
и государственные структуры. Ежемесяч-
ные собрания питерской «Эльвиры» прохо-
дят в городском офисе ВОС. А посетителей 
я обычно принимаю у себя дома, за чашкой 
чая.

— А с волонтёрами Вы работаете?
— У меня есть несколько друзей-помощ-

ников. И главный помощник — моя мама 
Маргарита Ивановна. Но работа с волонтё-
рами в Питере, к сожалению, не налажена.

Британский опыт реабилитации 
слепоглухих

— Будучи сотрудником Санкт-Петер-
бургского Института раннего вмешатель-
ства, Вы являетесь участником несколь-
ких международных программ. Не могли 
бы Вы рассказать об этой работе? 

— Наиболее успешное сотрудничество 
у Института раннего вмешательства сло-
жилось с британской организацией «Сенс» 
(название переводится на русский язык как 
«Чувство»). Она была создана в 1955 году. 
Первоначально эта структура объединила 
матерей, перенёсших во время беременно-
сти краснуху. В результате их новорожден-
ные дети приобрели тяжелейшую патоло-
гию — синдром рубеллярной эмбриопии, 
одним из проявлений которого явилась 
слепоглухота.

Со временем организация объединила  
и самих слепоглухих, и родителей, родствен-
ников этих людей. Мне довелось общать-
ся с представителями «Сенса» и в Санкт-
Петербурге, и в Великобритании.

Существует целый ряд проблем, которые 
являются общими и для Великобритании,  
и для России, и практически для всех дру-
гих стран. В первую очередь, я имею в виду 
выявление слепоглухих. Зрение и слух не-
редко уходят постепенно, человек теряет со-
циальные контакты, начинает испытывать 
трудности с самообслуживанием, впадает  
в депрессию. Слуха уже не хватает, чтобы 
поговорить по телефону, из-за проблем со 
зрением трудно дойти до магазина… Такие 
ситуации я наблюдал и в Великобритании, 
и в родном Питере.

— А почему люди не обращаются  
за помощью?

— Кто-то стесняется, кто-то сам не осоз-
наёт, что оказался в беспомощном поло-
жении… Но английский опыт ценен тем, 
что если слепоглухой человек выявлен,  
то благодаря «Сенсу» и другим влиятельным  
благотворительным организациям люди  
с ограничениями по зрению и слуху получа-
ют существенную помощь.

— Что из зарубежного опыта можно 
было бы использовать в России?

— В Англии гораздо эффективнее и без  
бюрократических проволочек решается 
вопрос снабжения нуждающихся слухо-
выми аппаратами. Там в полном объёме 

слепоглухие люди обеспечены услугами тиф-
лосурдопереводчиков. При этом тифлосурдо-
переводчики одновременно выполняют роль 
социальных работников. Они сопровожда-
ют слепоглухих не только во время визитов  
к врачам и в государственные учреждения, но 
и на различные развлекательные меропри-
ятия, во время посещения магазинов и т.д.

«Сенс» устанавливает в домах слепоглу-
хих «тревожные кнопки» и пожарную сиг-
нализацию. То есть слепоглухой человек мо-
жет при желании жить самостоятельно, но 
в случае необходимости оперативно полу-
чить помощь. В России этот вопрос пока не 
решён. Слепоглухим, которые не могут или 
не хотят самостоятельно готовить, благотво-
рительная организация ежедневно достав-
ляет в контейнерах вкусную горячую пищу  
на дом.

Мне довелось побывать в одном из ан-
глийских Центров дневного пребывания 
слепоглухих в Лондоне. Там есть компью-
терный класс, проводится обучение системе 
Брайля и языку жестов. Организованы заня-
тия по рукоделию и лепке. Также в Центре 
дневного пребывания нам показали дерево-
обрабатывающую мастерскую, которая вы-
полняет коммерческие заказы. Таким обра-
зом, слепоглухие люди являются не только 
получателями благотворительной помощи, 
но и сами своим трудом участвуют в финан-
сировании «Сенса». 

Для слепоглухих в Англии организуют-
ся музыкальные занятия и концерты. Даже 
если слух полностью отсутствует, то человек 
способен ощущать вибрацию воздуха и та-
ким образом слушать музыку. В Англии к ра-
боте со слепоглухими активно привлекаются 
волонтёры, в том числе зрячие глухие, сле-
пые с хорошим слухом и т.д. Многие волон-
тёры специально для этой работы изучают 
язык жестов и систему Брайля.

Кроме Центра дневного пребывания сле-
поглухих, мне довелось побывать в реаби-
литационном Центре для слепоглухих в го-
роде Питербоу.

— А чем отличаются эти две орга- 
низации?

— По сути, их задачи схожи, но в реаби-
литационном центре учебная работа идёт 
более тщательно и целенаправленно. Он 
предназначен для тех слепоглухих, которые 
стремятся добиться максимальной самостоя-
тельности, в том числе в бытовых вопросах. 

Для каждого человека в Питербоу состав-
ляется индивидуальная реабилитационная 
программа. Её продолжительность составля-
ет от полугода до года. Программа включа-
ет в себя не только домоводство, простран-
ственное ориентирование, язык жестов  
и систему Брайля, но и общеобразователь-
ные занятия. В Лондоне я также был гостем  
«Семейного центра», созданного для помо-
щи семьям со слепоглухими детьми.

— Андрей Андреевич, что Вы могли бы 
в завершение нашей беседы пожелать 
читателям газеты «Поле зрения»?

— Я уверен в том, что «Поле зрения»  
может и дальше не только информировать 
общественность об успехах и достижениях 
российской и мировой офтальмологии, но 
и вносить важный вклад в реабилитацию  
пациентов с нарушением зрения. Желаю 
больших успехов всем сотрудникам, авто-
рам и читателям газеты!

Фотографии автора

А.А. Марков с прибором для письма  
по Брайлю

А.А. Марков за компьютеромА.А. Марков с мамой Маргаритой Ивановной
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Registered Nurse, или Записки американской медсестры

«Резать к чёртовой матери —  
не дожидаясь перитонита!»1

Елена Филатова

Иногда мне всё ещё не ве-
рится, что я обосновалась 
в Канаде и даже пережила 
две совершенно кошмар-

ные местные зимы. Запросто на-
тягиваю под джинсы колготки — 
вспомним молодость! — и шлёпаю 
по сугробам. В Калифорнии я со-
вершенно избаловалась и забыла, 
что такое тёплое бельё, а в Кана-
де я быстренько стала счастливым 
обладателем кальсон на меху и со-
временного варианта валенок с га-
лошами. А летом, как выяснилось, 
здесь страшно жарко, что и неуди-
вительно — Оттава находится при-
мерно на широте Одессы. Какого 
рожна я сюда заехала, спрашивае-
те? Словно жена декабриста, я по-
ехала за мужем, и иногда мне даже 
кажется, что я сделала правильный 
выбор .

«Молодая была уже не моло- 
да»2 — это меткое описание приме-
нимо к нам обоим, так что, кроме 
колец, мы ещё обменялись крат-
кими устными справками о здоро-
вье: у меня хроническая мигрень, 
а у Дэвида — грыжа. С моей ми-
гренью, перефразируя сразу двух 
классиков, множество врачей  
«бились, бились, да только сами 
разбились»3, а она, мигрень, «какой 
была, такой и осталась»4, а вот на 
грыжу супруга у меня были виды,  
в том смысле, что можно и нужно 
её прооперировать.

В Канаде почти вся медицина  
держится на государственном бюд-
жете, но отдельные частные боль-
ницы тоже встречаются, правда, 
редко. Разница между лечением  
в государственных и коммерческих 
клиниках состоит только в том,  
что в последнем случае больные 
сначала платят за операцию из 
своего кармана, а потом страховка 
им всё возмещает. Главное — най-
ти деньги и кое-как перебиться  
пару-тройку недель до того, как 
тебе пришлют чек. Главная при-
тягательная сила частных больниц 
состоит в том, что там нет таких 
страшных очередей, как в государ-
ственных лечебных учреждениях: 
средняя продолжительность оче-
реди на операцию составляет при-
мерно 12 недель, в то время как  
в общем порядке ждать приходится 
как минимум полгода. 

В провинции Онтарио коммер-
ческая медицина была отменена  
в 1973 году, но для уже существую-
щих клиник было сделано исклю-
чение. Нашу грыжу было решено 
оперировать как раз в одной из та-
ких уцелевших частных клиник —  
больнице Шоулдайс (Shouldice Hos-
pital) в Торонто, знаменитой чуть 
ли не на весь мир именно своей 
специализацией в герниопласти-
ке. Больница устроена с размахом 
и занимает здание бывшей частной 
резиденции. В российском эквива-
ленте это настоящая помещичья 
усадьба с угодьями: большим пар-
ком с прудом и аллеями для гуля-
ния «под сенью струй»5. Правда,  
к центральному зданию, постро-
енному в колониальном стиле,  
довольно неуклюже приляпан «но-
вый» корпус, воздвигнутый, скорее 
всего, в шестидесятых годах. 

Для меня самой главной досто-
примечательностью больницы ока-
зались массивные дверные ручки 
из настоящего янтаря на главной 
входной двери, а в остальном здание 
производило впечатление обшарпан-
ного дома-музея, меблированного  
кое-как из запасников. Я почему-то 
сразу вспомнила посещение музея 
на Кубе, демонстрирующего «быт 
помещика»6 времён владычества 
плантаторов. Экскурсовод демон-
стрировала мебель и гобелены, худо- 
бедно сохранённые революционным 
правительством, и всё время с гор-
достью подчёркивала: «Эта вещь ни 
разу не реставрировалась!» Но это 
я, конечно, с жиру бешусь: как гова-
ривала одна моя знакомая старуш-
ка, «Не в Америке, чай, живёшь!»  
Поэтому я решила простить канад-
цам для начала их полное невнима-
ние к бытовым деталям, если оно — 
как было обещено — компенсиру-
ется мастерством хирурга.

Для этого были все предпосыл-
ки: клиника Шоулдайса основана  
изобретателем одноимённой мето-
дики и специализируется на хирур-
гическом лечении грыж передней 
брюшной стенки. Ежегодно здесь 
выполняется около 7500 опера-
ций такого рода — беспрецедент-
ный объем для любой больницы. 
Здесь достигнут просто неверо-
ятный успех — 99,5% — при ле-
чении первичных паховых грыж,  
и герниопластика Шоулдайса счи-
тается «золотым стандартом» для 
специалистов во всем мире. 

Почти все операции проводят 
только под местной анестезией, 
дополненной легким седативным 
средством, что уменьшает риск 
осложнений и сокращает время 
восстановления после операции.  
Любопытно, что хирурическая ме-
тодика была разработана во время 
Второй мировой войны как сред-
ство наискорейшего возвращения 
солдат в строй. И вот как этот кон-
вейер запустили в 1945 году, так он 
до сих пор и работает. Мне кажет-
ся, сам метод тоже нисколько не 
изменился с той поры, несмотря на 
новые медицинские достижения. 
Для особо любопытных вот ссыл-
ка на описание герниопластики 
Шоулдайса http://meduniver.com/
Medical/Abdomen/47n.html, а для 
любителей острых ощущений на 
Youtube даже есть учебный фильм 
ужасов https://www.youtube.com/
watch?v=uxX-_xXcHMA.

Сам доктор Шоулдайс (сын осно-
вателя больницы), которому уже за 
восемьдесят, все ещё является пре-
зидентом клиники, и я неоднократ-
но слышала, как его вызывали по 
громкой сзвязи — значит, он ре-
гулярно приходит на работу и ру-
ководит. Династии в медицине —  
это интересная тема и заслуживает 

отдельного разговора, но мне ка-
жется, когда у кормила очень долго 
стоит один и тот же руководитель, 
организация (любая, не только ме-
дицинская) начинает принимать 
несколько усталый вид. Чувствует-
ся, что новые веения здесь не осо-
бенно поощряются, потому что, 
наверное, воспринимаются как ко-
щунство: вам что, наша гениаль-
ная методика не нравится? Всё-таки 
свежий ветер перемен и «генераль-
ная уборка» время от времени необ-
ходимы любому учреждению.

Тем не менее в клинику охотно 
едут больные из США: во-первых, 
недалеко, буквально за пятнадцать 
минут можно добежать до канад-
ской границы . Во-вторых, стои-
мость лечения для американских 
страдальцев просто смехотворная: 
полторы тысячи долларов, включая 
всё на свете. В США в рамках На-
ционального института здоровья 
было проведено исследование более 
1,5 миллионов операций гернио- 
пластики, и стоимость открытого 
метода в 2003 году составляла от 
$4000 до $6000. На мой вгляд, это 
очень низкие цифры, но с офици-
альными данными не поспоришь.  
А вот самые свежие сведения, что 
называется, с мест — та же опе-
рация, сделанная в Окленде, Ка-
лифорния — причём далеко не  
в роскошной больнице — обошлась 
больному в 23 тысячи долларов7.

Примечательно, что клиника  
Шоулдайса серьёзно подходит  
к экономии, и моей калифорний-
ской больнице было бы неплохо 
взять на вооружение некоторые 
лайфхаки. Здесь прямо в больни-
це налажено производство ком-
лектов шовного материала; их  
годовая себестоимость состав- 
ляет 4 тысячи долларов. Если бы 
эти комплекты закупались извне,  

то больнице пришлось бы отстёги-
вать уже 70 тысяч в год. По данным 
2011 года, расходы клиники на опе-
рационные и перевязочные мате-
риалы составляют только $17,92 
на больного. Другие канадские 
больницы сообщают, что их затра-
ты составляют около $700-$900. 
При больнице Шоулдайса есть  
и своя прачечная, что тоже эконо-
мит уйму денег.

В больнице пять операционных 
и 90 коек вот такого ископаемого 
типа: чтобы поднять изголовье или 
ноги, надо крутить ручку. Я такие 
музейные экземпляры видела толь-
ко в медсестринском колледже, ког-
да мы отрабатывали на манекенах 
разные манипуляции. В реальной 
больничной жизни все кровати не 
электрические даже, а электрон-
ные, а в реанимации у нас они на-
столько усложнены, что требуются 
чуть ли не специальные водитель-
ские права, чтобы ими управлять. 
Поразило меня также и отсутствие 
боковых перил. А ну как послеопе-
рационный больной, не совсем очу-
хавшись от наркоза, чебурахнется 
на пол?! В моей больнице вокруг 
этого было бы такое ЧП, что всё  
отделение плакало бы горючими 
слезами, а тут я спросила у медсе-
стёр — пожимают плечами: да, па-
дают иногда, примерно 20 человек  
в год, но, видимо, все участники 
процесса, включая медперсонал, 
пока отделываются лёгким испугом. 

Обратите внимание и на то, что 
между кроватями нет занавесок, 
которые обязательны в американ-
ских больницах. Здесь же воинский 
дух, на котором собственно и была 
основана вся методика Шоулдайса, 
проявляется и в казарменном ин-
терьере, где просто невозможно 
иметь тайны от коллектива. Да,  
отдельного телефона для каждого 
пациента тоже нет; конечно, сей-
час почти у всех есть мобильные, 
так что это не очень актуально,  
но заслуживает упоминания.

Что же касается канадских вра-
чей, с которыми мне довелось по-
общаться в клинике Шолдайса, то 
их профессионализм проявляется, 
прямо по Маяковскому, «весомо, 
грубо, зримо». Во время первично-
го осмотра не допускается никаких 
рассусоливаний: зашёл, разделся, 
пощупали тебя, признали годным  
к операции — и вали себе, не за-
держивай очередь. Вопросы во 
время предоперационной консуль-
тации в принципе не поощряются 
(никто не спросил, как положено 
в США, остались ли у нас невыяс-
ненные проблемы), но я всё-таки 
отказалась выходить из кабинета, 
пока не выяснила хотя бы, будет ли  

Дэвиду назначен периоперацион-
ный антибиотик. Хирург посмо-
трел на меня как на сумасшедшую 
и спросил: «А зачем?» Вопросов 
больше не имею! В Америке никто 
не будет резать человека без того, 
чтобы не влить прямо перед опе-
рацией какой-нибудь антибиотик 
широкого спектра действия: дешев-
ле принять превентивные меры, 
чем потом бороться с инфекцией.  
Ну а этот врач даже руки не мыл 
между больными (раковины в ка-
бинете не было!), только перчатки 
менял. А меня надрессировали так, 
что перчатки перчатками, а руки 
мыть надо обязательно. М-да...

Поэтому нечего удивляться, что 
мой изначально положительный 
настрой несколько потускнел, и 
когда Дэвида наконец допустили 
до палаты, я уже вовсю крутила но-
сом. Палата на двоих, с туалетом, 
всё чисто, из окна прекрасный вид, 
и «всё бы хорошо, да что-то нехо-
рошо»8. Не все правила успешно-
го больничного декорирования 
соблюдены: над раковиной чин-
чином устроена полка с коробкой 
для перчаток, но коробка-то пу-
стая! Как же может ружьё по Че-
хову выстрелить в последнем акте, 
если оно изначально не заряжено? 
Ну думаю, ладно, не буду подни-
мать бучу, может, просто забыли 
сегодня заменить. Забегая вперёд, 
скажу, что и на следующий день 
перчатки не появились, так что  
я пошла на пост и попросила но-
вую коробку. На меня снова посмо-
трели странно, но перчатки дали.  
А я думаю: ну вот начнёт больной 
кровить — чем будете дырки заты-
кать? Голыми руками?

В больнице в принципе чувству-
ется некоторая расслабленность во 
всём, что не касается навещающих 
родственников. Вот здесь дело по-
ставлено строго: посещения толь-
ко с 6 до 9 вечера, и никаких по-
блажек. Для меня было настоящим 
откровением, что медсёстры не бе-
гают по палатам, а сидят себе на 
посту. Вечером перед операцией 
проводится массовый инструктаж 
больных: по «матюгальнику» выкли-
кают имена, и группа в количестве 
шести-семи человек исправно бе-
жит к посту. Там они стоят у барье-
ра, как овечки, пока им вправляют 
мозги и объясняют, как завтра будут 
вправлять грыжу. Услышала я и та-
кой перл из уст медсестры, отказав-
шейся отвечать на вопрос больного: 
«Слишком много информации вред-
но». Вот так вот! И не поспоришь...

Я уже говорила, что операция 
делается с местным обезболивани-
ем (на что я в жизни бы не согла-
силась), что, конечно, намного про-
ще, быстрее и дешевле, чем полный 
наркоз. По утрянке больным дают 
лошадиную дозу таблетированных 
наркотиков и валиума, и им уже 
«что воля, что неволя — всё рав-
но»9. Когда меня допустили до мужа 
в шесть вечера, он был ещё в пол-
ной отключке, хотя его привезли  
в палату в полдень. Никто его не 
теребил и не заставлял вставать и 
ходить, что мне опять же было уди-
вительно. В Канаде, как правило, 
никто не судится с врачами, поэто-
му, если употребить фразу, подслу-
шанную мной в автобусе во время 
последней поездки в Россию, «Ста-
лина нет — страх забыли». Нель-
зя сказать, что мы в США только 
и думаем, как бы нас не засуди-
ли, но за огромным количеством 
предписаний, которые мы обязаны  
выполнять — хоть разорвись! — 
стоит, скорее всего, именно то, что 
в банковском деле называется сни-
жением степени риска. Поэтому  
с точки зрения здравого смысла  
в Америке мы перестраховываем-
ся: заставляем больных вставать  
через два часа после операции, что-
бы спайки не образовывались, и 
пневмония не развилась. А тут всё 
очень просто: сгрузили мужика на 
кровать, и он лежит себе пластом. 
Так ведь и пролежни у особо неж-
ных могут запросто образоваться. 

Никаких послеоперационных нар-
котиков тут тоже не раздают напра-
во и налево, как я привыкла: дают 
две таблетки тайленола, и привет 
семье. У меня от такой дозы даже 
головная боль не проходит, а все 
канадцы, я смотрю, бравые ребята, 
молодцом ковыляют по стеночке.

Наблюдая за больными, я с из-
умлением отметила, что в основ-
ном это молодые парни и мужи-
ки лет за пятьдесят. Они сами  
прекрасно себя обслуживают, да  
и вообще, у меня создалось впечат-
ление, что канадцы совершенно 
не избалованы излишней заботой 
медперсонала. Ещё одна интерес-
ная деталь: клиника отказывается 
принимать пациентов, если их вес 
превышает определённую отметку: 
таким больным рекомендуют сна-
чала похудеть. Понятно, что таким 
образом снижается вероятность ос-
ложнений, но и для медперсонала 
сплошная выгода: не надо никого 
таскать на себе и срывать спину. 
Короче, здешние больные — очень 
здоровые люди!

На мой вопрос о кодовых ситуа-
циях мне ответили, что они редко, 
но случаются, и тогда медсёстры 
звонят 911 и вызывают скорую.  
Я просто рот открыла... а сами-то 
они на что? А вот не могут они 
никого реанимировать — их дело 
инструктировать больных и раз-
давать таблетки, и на этом всё.  
На мой американский взгляд, это 
сводит всю их деятельность если не 
к абсолютной синекуре, то к тому, 
что называется «не бей лежачего». 
Правда, сами они так не считают 
и охотно рассказывают о том, как 
тяжело им живётся. Конечно, в чу-
жую шкуру не залезешь, но всё, что 
я видела своими глазами, не со-
ставляет даже десятой части того, 
что делаем мы в Калифорнии по-
вседневно, не говоря уже о экстре-
мальных случаях. 

Не могу не отметить ещё одно 
вопиющее различие: у нас бы та-
кую операцию делали в дневном 
стационаре, как говорится, мето-
дом драйв-тру. А тут всех держат 
шесть дней — уму непостижимо! 
Делают лечебную физкультуру, 
массаж, прогулки на свежем возду-
хе, кормят, естественно... а зачем?  
В США всё это — при необходи-
мости — делается в реабилита-
ционых центрах и по совсем дру-
гим расценкам, чем в стационаре.  
Нет, я не спорю — больным-то 
очень даже здорово, но мои ка-
питалистические мозги всё время 
норовили подсчитать, насколько  
больше больных можно было бы 
пропустить через клинику, если  
сократить время их послеопераци-
онного пребывания. 

Ну и каков же был окончатель-
ный результат, спросите вы? Рада 
рапортовать, что операция про-
шла успешно, и никакая инфекция 
не просочилась, несмотря на «на-
личие отсутствия» антибиотиков. 
Приехали мы домой в Оттаву, и на 
следующий же день Дэвид пошёл 
на работу. Ничего у него не болело, 
всё мгновенно зажило, и сейчас он 
просто козликом прыгает. Клини-
ка Шоулдайса достойно оправдала 
свою замечательную репутацию10. 
Так что если кому что надо — сме-
ло туда обращайтесь, проверено — 
мин нет, и двери с янтарными руч-
ками всегда открыты! 
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3  А. Гайдар. Сказка про военную тайну,  

Мальчиша-Кибальчиша и его твердое слово.
4 М.А. Булгаков. Мастер и Маргарита.
5 Н.В. Гоголь. Ревизор.
6 А. Рыбаков. Бронзовая птица.
7  http://health.costhelper.com/hernia-repair.

html#extres3
8  А. Гайдар. Сказка про военную тайну, 

Мальчиша-Кибальчиша и его твердое слово.
9  Марья-искусница. Киностудия им. Горького,  

1960 г.
10  Информацию о больнице можно прочи-

тать по-русски на сайте http://medbe.ru/ 
clinics/kliniki-i-gospitali-drugikh-stran/
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tornkhill/

— А доктор что говорит?
— Что доктор? В страхкассе 

разве доктора?
 И здорового залечат!
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