
Николай Петрович Паштаев от-
метил, что высокие темпы разви-
тия современной офтальмологии, 
непрерывное совершенствование 
лечебного процесса, разработка 
ультрасовременной диагности-
ческой и лечебной аппаратуры  
делают чрезвычайно необходимы-
ми научные встречи и конферен-
ции коллег-специалистов. Обмен 
новыми знаниями, свежими иде-
ями, передовым опытом позволя-
ют своевременно внедрять новей-
шие технологии в повседневную 
практику. 
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IX Российский общенациональный форум 

«РООФ – 2016»
Научно-практическая конференция с международным участием

12 -14 октября в кон-
ференц-залах отеля  
«Рэдиссон САС Сла-

вянская» состоялось крупнейшее 
офтальмологическое событие — 
научно-практическая конферен-
ция с международным участием, 
IX Российский общенациональ-
ный форум «РООФ-2016», в ра-
боте которого приняли участие 
около 2200 врачей-офтальмоло-
гов из 72 субъектов Российской 
Федерации. 

С приветственным словом вы-
ступил ректор Московского меди-
ко-стоматологического универси-
тета им. Евдокимова, профессор 

О.О. Янушевич. Оргкомитет по-
заботился о том, чтобы создать 
атмосферу праздника. Это ощу-
щение приходит вместе с атрибу-
тами, которые создают непереда-
ваемую атмосферу.  Флаг всегда 
считался олицетворением чувства 
собственного достоинства, прояв-
лением национальной идентич-
ности. Танец с флагами позитив-
ным образом оказал  воздействие 
на аудиторию. Участники конфе-
ренции еще раз убедились в том, 
что РООФ является важным объе-
диняющим событием, неотъемле-
мой частью их профессиональной  
жизни.

«Дискуссионные вопросы  
офтальмологии – 2016»

V Научно-теоретическая конференция

23 сентября 2016 года  
в Солнечногорском 
районе Московской об-

ласти в отеле «HELIOPARK Lesnoy» 
прошла V Научно-теоретическая 
конференция «Дискуссионные 
вопросы офтальмологии». Орга-
низаторы сделали все возможное, 
чтобы участники конференции  
получили самые приятные впе-
чатления от научной програм-
мы и возможность отдохнуть по-
сле тяжелого мозгового штурма. 

Опыт предшествующих четырех 
конференций подтвердил эффек-
тивность выбранного формата 
мероприятия. Если затрагивает-
ся актуальная тема, то возника-
ет активный диалог, где каждый 
из участников предлагает свою 
точку зрения; именно так проис-
ходит обмен мнениями, который 
в будущем может вылиться в на-
учное открытие. Подобные про-
блемные обсуждения расширяют 
рамки знаний, позволяют увидеть 

взаимосвязи между научными  
наработками, основанными на 
обобщении практического опыта 
многих предшественников. 

В работе V конференции «Дис-
куссионные вопросы офтальмо-
логии» приняли участие 120 спе-
циалистов, среди которых были 
постоянные участники, а так-
же участники-дебютанты. Такое 
представительство позволяет по-
степенно оформить общее виде-
ние проблемы и пути ее решения, 

с другой — каждый раз за счет 
новых представителей удается 
распространять свежие идеи, ко-
торые возникают по спорным 
вопросам. 

Тема V конференции была 
сформулирована модератора- 
ми — академиком РАН, профес-
сором С.Э. Аветисовым (Москва) 
и профессором В.П. Еричевым  
(Москва) — следующим образом:  
«Глаукома и венозные окклюзии: 
проблема в проблеме». 
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«Актуальные проблемы 
офтальмологии»

Межрегиональная научно-практическая конференция 

Наступила осень. В этом году 
сентябрь выдался на ред-
кость дождливым и пас-

мурным, когда хочется остаться 
дома, укутаться в теплый плед, по-
пивая горячий жасминовый чай,  
с грустью вспоминать ушедшее 
лето и мечтать о том, чтобы все-
таки вернуть его…

Одно из ярких событий лета для 
каждого российского офтальмоло-
га — это день рождения велико-
го офтальмолога, академика Свя-
тослава Николаевича Федорова. 
Стало замечательной традицией 

отмечать приуроченный к этой 
дате Международный день офталь-
мологии проведением благотвори-
тельной акции «Прекрасные глаза 
каждому!», направленной на ран-
нее выявление и своевременное 
назначение квалифицированного 
лечения взрослым и детям с глаз-
ной патологией.

12 августа 2016 года в рамках 
праздничных мероприятий Чебок-
сарский филиал ФГАУ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе- 
дорова» Минздрава России совмест-
но с Чувашским региональным 

отделением Общества офтальмо-
логов России в кантри-отеле «Бе-
резки» провели традиционную 
межрегиональную научно-прак-
тическую конференцию «Актуаль-
ные проблемы офтальмологии».  
В работе научного форума приня-
ли участие 130 офтальмологов — 
представителей 10 регионов Рос-
сийской Федерации.

В приветственном слове дирек-
тор Чебоксарского филиала ФГАУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» Мин-
здрава России, д.м.н., профессор 
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Ученые из Норвегии проана-
лизировали данные 53 556 
добровольцев. Специали-

сты хотели выяснить, как чувство 
юмора влияет на вероятность 
смерти от рака, хронической 
обструктивной болезни легких  
(ХОБЛ), сердечно-сосудистых и 
инфекционных заболеваний, пи-
шет The Times of India. 

Исследователи обнаружили, 
что у представительниц прекрас-
ного пола с хорошим чувством 
юмора риск смерти по любым 
причинам был снижен на 48%. 
Кроме того, они умирали от бо-
лезней сердца и сосудов на 73% 
реже, а от инфекционных заболе-
ваний — на 83% реже. У мужчин 
чувство юмора уменьшало веро-
ятность смерти только от инфек-
ционных заболеваний (на 74%). 

Специалисты предполагают: 
возможно, представители сильно-
го пола с возрастом теряют чув-
ство юмора. Также ученые гово-
рят, что гормоны стресса, такие 
как кортизол, негативно влияют 
на иммунную систему. А смех ее 
защищает, не давая уровням этих 
гормонов повышаться слишком 
сильно. Global Look Press

Чувство юмора продлевает 
женщинам жизнь, показало 

исследование

НОВОСТИ

Первичная медико-санитарная  
помощь в офтальмологии, как  
и в здравоохранении в целом,  
является основой оказания ме-
дицинской помощи и включает  
мероприятия по профилактике, ди-
агностике, лечению заболеваний  
и состояний, по формированию 
здорового образа жизни и сани-
тарно-гигиеническому просвеще-
нию населения, отметил в нача-
ле своего выступления профессор  
В.В. Нероев. Поликлиника — это 
первый уровень контакта насе-
ления с системой здравоохране-
ния, на этом уровне обследуются 
и получают лечение ежегодно око-
ло 70% граждан страны. На враче  
амбулаторно-поликлинического  
учреждения лежит основная ответ-
ственность за диагностику забо-
левания, определение показаний  
к госпитализации, отбор пациен-
тов, нуждающихся в высокотех-
нологичных видах лечения, дина-
мическое наблюдение и лечение 
больных. Первостепенная роль вра-
ча первичного звена в улучшении 
показателей здоровья населения 
не вызывает сомнения, подчеркнул 
докладчик. Декларация ВОЗ, приня-
тая Международной конференцией 
ВОЗ в 1978 году, гласит, что пер-
вичная медико-санитарная помощь 
осуществляет главную функцию  
в национальной системе здравоох-
ранения, в решающей степени опре-
деляет в целом ее эффективность.

С целью обеспечения доступ-
ности и преемственности меди-
цинской помощи, приближения  
к пациентам специализированной 
помощи, а также рационального 
использования ресурсов существу-
ют три уровня оказания медицин-
ской помощи, которые различают-
ся сложностью клинических задач, 
долей использования ресурсоемких 
диагностических технологий.

Правовые основы оказания пер-
вичной медико-санитарной по-
мощи установлены Федеральным 
законом Российской Федерации  
№ 323 «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федера-
ции» и положением «Об органи-
зации оказания первичной меди-
ко-санитарной помощи взрослому 
населению», утвержденным при-
казом Минздрава России. Законо-
дательно урегулированы вопросы 
оказания первичной медицинской 
помощи гражданам, имеющим 
право на получение набора соци-
альных услуг. 

Законодательство РФ четко оп-
ределяет виды и объемы медицин-
ской помощи, предоставляемые 
гражданам бесплатно, нормати-
вы финансовых затрат на единицу 
объема медицинской помощи. Пер-
вичная медико-санитарная помощь 
финансируется за счет средств 
ОМС в соответствии с ее базовой 
программой, а также средств всех 
уровней бюджетной системы РФ  

в соответствии с программой гос-
гарантий оказания гражданам 
бесплатной медицинской помощи.  
В зависимости от подчинения  
медицинского учреждения в его 
финансовом обеспечении прини-
мают участие муниципальный, ре-
гиональный или федеральные бюд-
жеты. В соответствии с законом  
№ 131 «Об общих принципах орга-
низации местного самоуправления 
в Российской Федерации» органи-
зация первичной медико-санитар-
ной помощи в регионах является 
расходным обязательством субъ-
ектов Российской Федерации. В за-
конодательных актах установлены 
подвиды первичной медико-сани-
тарной помощи, условия и формы 
ее оказания. 

Первичная офтальмологическая 
помощь оказывается населению  
в рамках первичной специализи-
рованной медико-санитарной по-
мощи. В Российской Федерации 
амбулаторную помощь оказывают 
1407 медицинских организаций  

и 10 920 структурных подразделе-
ний, в которых заняты 300 529 вра-
чей всех специальностей. В 2015 
году число посещений врачей по-
ликлиник достигло 1,2 млрд, что 
составляет более 9 посещений на 
одного жителя страны. 

Профессор В.В. Нероев подчер-
кнул, что в последние годы в ре-
зультате оптимизации здравоохра-
нения структура сети медицинских 
организаций первого уровня пре-
терпела существенные изменения: 
происходит объединение и техни-
ческое дооснащение маломощных 
поликлиник, которые становятся 
районными или межрайонными 
центрами, предоставляющие на-
селению весь спектр современных 
технологий медицинского обсле-
дования, с филиалами, располо-
женными в шаговой доступности 
от населения. Во исполнение ука-
зов Президента и поручений Пра-
вительства по информатизации 
здравоохранения внедрена система 
электронной записи на прием, что 
в значительной степени уменьшило 
проблемы очередей. Электронные 
карты позволили сократить время 
оформления медицинской доку-
ментации в регистратуре и на при-
еме врача. Однако, отметил доклад-
чик, не везде оптимизация амбула-
торного звена в здравоохранении 
проводится успешно, поскольку не 
все регионы добросовестно выпол-
няют свои расходные обязательства 
по организации первичной медико-
санитарной помощи.

Далее главный специалист-оф-
тальмолог Минздрава России, про-
фессор В.В. Нероев перешел к ана-
лизу деятельности первичного зве-
на офтальмологической службы 
России, составленному на основе 
отчетов Федерального статисти-
ческого наблюдения, полученных 
Министерством здравоохранения 
РФ от органов управления здраво-
охранения субъектов федерации.

По сравнению с 2011 годом чис-
ло врачей-офтальмологов уменьши-
лось приблизительно на 1000 чело-
век и в 2015 году составило 13 098 
врачей, при этом обеспеченность 
офтальмологами составляет 0,9 на 
10 000 населения. Из общего числа 
врачей-офтальмологов 43% имеют 
высшую или 1-ю квалификацион-
ную категорию, что соответству-
ет среднему показателю по всем 
врачебным специальностям. Не-
смотря на некоторое сокращение 
общего числа врачей-офтальмоло-
гов, количество специалистов, за-
нятых в амбулаторно-поликлиниче-
ских подразделениях, за последние 
3 года увеличилось, что можно свя-
зать с сокращением числа офталь-
мологических коек в стационарах 
(в рамках программы оптимизации 
здравоохранения) и с переходом 
части специалистов в учреждения 
амбулаторного профиля. К началу 
2016 года в первичном звене ра-
ботали 9510 врачей, что составля-
ет 73% от общего числа офтальмо-
логов. Доля врачей-офтальмологов 
поликлинического звена превы-
шает средний показатель по всем  
медицинским специальностям, ко-
торый составляет 55%. 

При удовлетворительном обе-
спечении врачами-офтальмоло-
гами амбулаторно-поликлиниче-
ского звена выявлены существен-
ные различия между субъектами 
федерации. Выделяются регионы, 
где доля офтальмологов, занятых  
в амбулаторных подразделениях,  
составляет немногим более 50%, 
что может снижать эффектив-
ность деятельности региональ-
ной офтальмологической службы 
и тормозить развитие стационар-
замещающих технологий. Такая 
ситуация наблюдается в Севасто-
поле, Еврейской автономной об-
ласти, Тамбовской, Воронежской, 
Курганской областях, Республи-
ке Хакассия. Укомплектованность

«Анализ первичной офтальмологической медико-
санитарной помощи в Российской Федерации»

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ
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Открыл работу форума главный внештатный специалист-офтальмолог Минздрава России, председатель Комиссии  

по охране здоровья, физической культуре и популяризации здорового образа жизни Общественной палаты РФ,  

президент Общероссийской общественной организации «Ассоциация врачей-офтальмологов», директор ФГБУ «МНИИ ГБ  

им. Гельмгольца» Минздрава РФ, профессор В.В. Нероев.

Законом утверждены характе-
ристики бюджета ФФОМС на 
2017-2019 гг., которые будут 

учитывать социально-экономиче-
ское развитие Российской Феде-
рации. Законом регламентируется  
тарифы, объемы поступления стра-
ховых взносов, а также основные 
категории плательщиков.

Бюджет ФФОМС рассчитывает-
ся, исходя из численности граждан, 

застрахованных по ОМС. По со-
стоянию на 1 апреля 2016 года 
146,5 млн человек входят в систе-
му обязательного медицинского 
страхования.

Согласно проекту общий объ-
ем доходов бюджета Федераль-
ного фонда в 2017 году составит  
1692,0 млрд рублей, в 2018 году —  
1758,4 млрд рублей, в 2019 — 
1817,3 млрд рублей.

1 октября 2016 года в нашей 
стране и во всем мире отме-
чается День Пожилого Челове-

ка. Праздник учрежден в 1990 году 
Генеральной Ассамблеей Организа-
ции Объединенных Наций, в России 
отмечается с 1992 года. Учреждение 
Дня Пожилого Человека — отраже-
ние общемировых демографических 
тенденций старения населения. 
Этот День был учрежден для того, 
чтобы привлечь внимание общества 
к проблемам, с которыми сталкива-
ются люди старшего поколения всех 
стран, чтобы сделать жизнь пожи-
лых людей лучше.

Старение населения значитель-
но повышает нагрузку на здраво-
охранение и социальную систему. 
Комплекс связанных с этим про-
блем дал стимул развитию нового 
направления медицины — гериа-
трии. Сегодня, будучи медициной 
для пожилых, гериатрия — самая 
молодая и перспективная медицин-
ская специальность. Главная цель 
гериатрии — обеспечение здорово-
го долголетия и максимально воз-
можного качества жизни пожилого 
человека, особенно если он прихо-
дит к преклонному возрасту с гру-
зом болезней.

О своем долголетии надо забо-
титься смолоду. Эта забота подразу-
мевает, прежде всего, здоровый об-
раз жизни: не курить, регулярные 
физические упражнения (пусть это 
станет привычкой до старости!), 
правильное питание, ограничение 
употребления поваренной соли, 
умеренность в употреблении ал-
коголя. Важны регулярные профи-
лактические осмотры, диспансе-
ризация — это позволит во время 
выявить проблемы и диагностиро-
вать заболевания на ранних стади-
ях, когда их можно эффективно ле-
чить и избежать осложнений. 

Как продлить активное долголе-
тие пожилому человеку? Наши со-
веты — быть физически и социаль-
но активным, правильно питать-
ся, не злоупотреблять алкоголем,  
не курить (отказаться от курения 
никогда не поздно!).

Физическая активность — важ-
нейший компонент здорового 
долголетия — необходима в лю-
бом возрасте. Активные пожилые 
люди имеют более высокий уро-
вень функциональной адаптации 
сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной систем, лучшую память, ум-
ственную работоспособность, ко-
ординацию, меньший риск паде-
ний и переломов, более низкие 
показатели смертности от всех 
причин. Регулярные занятия физ-
культурой помогают освободиться 
от ощущения социальной изоля-
ции и одиночества. Всемирная ор-
ганизация здравоохранения реко-
мендует пожилым людям не менее 
150 минут в неделю физических 
упражнений умеренной интенсив-
ности. Пожилым полезны ежеднев-
ные прогулки на свежем воздухе, 
силовые упражнения и специаль-
ные упражнения для поддержания  
баланса.

Физические нагрузки позволя-
ют не только поддерживать силу 
мышц, но и сохранять когнитивные 
функции. Конечно, для сохранения 
когнитивных функций необходима 
и постоянная «тренировка» голов-
ного мозга — не случайно люди 
науки живут долго. Читайте, учите 
стихи, разгадывайте кроссворды, 
собирайте паззлы, рисуйте, играй-
те на музыкальных инструментах, 
будьте любознательны, поддержи-
вайте общение с родственниками 
и друзьями. Обращайтесь в терри-
ториальные центры социального 
обслуживания — там вам помогут 
найти занятие по интересам.

Для пожилого человека важно  
регулярное полноценное питание, 
но без переедания. В рационе долж-
но быть достаточно белка: если для 
человека среднего возраста потре-
бление белка составляет 0,7-1 г 
на 1 кг массы тела, то пожилому 
необходимо 1-1,5 г. Как источни-
кам белков животного происхож-
дения предпочтение следует отда-
вать рыбе и молочным продуктам, 
нежирным сортам мяса (говяди-
на, телятина, крольчатина, индей-
ка, конина, курятина). Важно сле-
дить за количеством выпиваемой 
жидкости. С возрастом наш орга-
низм теряет способность ощущать 
жажду, что может привести к сни-
жению употребления жидкости  
и обезвоживанию. В сутки реко-
мендуется пить 1500-2500 мл, или 
30 мл воды на 1 кг массы тела.  
С возрастом ухудшается толерант-
ность к углеводам, поэтому в раци-
оне пожилых людей должны преоб-
ладать «сложные» углеводы и пище-
вые волокна — овощи, ягоды, фрук-
ты, каши из гречневой и овсяной 
крупы, хлеб грубого помола. Упо-
требление «простых» углеводов —  
сахара, конфет, тортов, пирож- 
ных — следует ограничить. Пожи-
лым людям следует поддерживать 
стабильный вес и крайне осторож-
но относится к разного рода ди-
етам, ведущим к его снижению 
(только под контролем врача!).

Важное значение имеет пра-
вильная организация быта, кото-
рая позволяет уменьшить риск па-
дений и переломов, а также повы-
сить функциональную активность 
пожилого человека. Свободные 
проходы без посторонних предме-
тов и кабелей, удобная высота кро-
вати, наличие поручней в туалете  
и ванной комнате, хорошее осве-
щение сделают жизнь пожилого 
человека более безопасной.

Берегите себя! Поддерживайте  
в себе оптимизм и будьте доброже-
лательны к окружающим!

Помните, что пожилые люди 
нуждаются в нашем внимании  
и поддержке не меньше, чем дети! 

Rosminzdrav.ru

Всероссийский центр изуче-
ния общественного мнения 
(ВЦИОМ) представил данные 

опроса о том, какие проблемы более 
всего беспокоят россиян в масштабах 
страны. Как отмечает руководитель 
проекта ВЦИОМ Юлия Баскакова, 
«низкие зарплаты (15%) и экономи-
ческие трудности (14%) по-прежнему 
возглавляют рейтинг проблем стра-
ны». В число проблем, тревожащих 
граждан, вошло также здравоохра-
нение (12%). При этом под пробле-
мами здравоохранения опрошенные, 
прежде всего, подразумевали дорого-
визну лекарств в аптеках. Особенно 
это стало насущным для пенсионе-
ров, лиц с низким достатком.

В связи с поступающими за-
просами хотели бы обратить вни-
мание на то, что лекарственное 

обеспечение в условиях скорой 
помощи, стационаров и дневных  
стационаров обеспечивается из  
системы ОМС бесплатно для всех 
застрахованных в полном необхо-
димом объеме. Более того, объемы 
медицинской помощи населению, 
включая государственные гаран-
тии по лекарственному обеспече-
нию, не только не уменьшаются,  
а увеличиваются.

В амбулаторных условиях более 
15 млн граждан из льготных кате-
горий в настоящее время получа-
ют лекарства бесплатно на сумму 
более 150 млрд рублей. Одновре-
менно с этим более 13 млн граж-
дан, которые имеют право на по-
лучение льгот по лекарственному 
обеспечению, получают денежную 
компенсацию.

Минздравом России разработан проект Федерального закона о бюджете ФФОМС  
на 2017 год и на плановый период 2018 и 2019 гг.

Планирование расходов ФФОМС 
определяется в рамках реализа-
ции программы «Развитие здраво- 
охранения».

За счет субвенций обеспечивает-
ся реализация базовой программы 
ОМС. В 2017 году планируется до-
полнительно включить финансиро-
вание методов высокотехнологич-
ной медицинской помощи. В целях 
поэтапного расширения перечня 

Ежегодно во второй четверг 
октября мировое сообще-
ство обращает внимание 

на проблему слепоты и наруше-
ний зрения. Эта дата официаль-
но признана Всемирным днем 
зрения. Всемирная организация 
здравоохранения не только ста-
ла инициатором праздника, но и 
проводит специальную програм-
му «Зрение – 2020: Право на зре-
ние», имеющую глобальные мас-
штабы. Задачами программы яв-
ляется снижение частоты глазных 
заболеваний, профилактика нару-
шений зрения, помощь и реаби-
литация для слепых и слабовидя-
щих, обеспечение нуждающихся 
оптикой. 

В России от различных забо-
леваний глаз страдают 15,5 млн 
россиян. Кроме того, почти каж-
дый второй житель РФ имеет про-
блемы со зрением. Одной из наи-
более распространенных причин 

плохого зрения, особенно в мо-
лодом возрасте, являются нару-
шения рефракции: миопия (бли-
зорукость), астигматизм и другие. 

В этот день организуются раз-
личные мероприятия, направ-
ленные на полное и доступное  
информирование общества о про-
блеме, просвещение о методах  
и мерах предупреждения ее даль-
нейшего развития, а также благо-
творительные диагностические  
и другие акции.

Всемирный день зрения

Сообщение Минздрава России в связи с публикацией ВЦИОМ данных опроса о том,  
какие проблемы россияне считают наиболее значимыми в масштабах страны

Кроме того, в текущем году бюд-
жетам регионов выделено 48,8 млрд 
рублей на лекарственное обеспече-
ние граждан.

Перечень жизненно-важных пре-
паратов только за последние два 
года расширен почти на 100 меж-
дународных непатентованных наи-
менований лекарств, или почти на 
5 тысяч ассортиментных позиций. 
Благодаря этому министерством 
зарегистрированы и контролиру-
ются цены почти на 30 000 лекар-
ственных препаратов из перечня 
жизненно-важных.

По данным проводимого Рос-
здравнадзором мониторинга, за 
9 месяцев 2016 года повышение 
уровня розничных цен на жизнен-
но-важные лекарства в амбулатор-
ном сегменте составило 0,5%, чуть 

выше — для дешевых лекарств сто-
имостью до 50 рублей за упаковку 
(на 1,1%), дефектуры лекарствен-
ных средств (то есть отсутствия 
их отдельных наименований) не 
наблюдается. Ситуация на лекар-
ственном рынке — стабильная.

Для более эффективного лекар-
ственного обеспечения льготных 
категорий граждан, не входящих  
в федеральный перечень, но получаю-
щих льготы из региональных бюдже-
тов, Минздрав совместно с другими  
заинтересованными ведомствами  
и Государственной корпорацией  
«Ростехнологии» разрабатывает спе-
циальную информационно-аналити-
ческую систему, которая позволит 
отслеживать все государственные  
и муниципальные закупки лекарств 
и устанавливать начальные цены 

контрактов по более низким рыноч-
ным показателям. Это позволит вы-
свободить дополнительные средства 
регионам для расширения охвата от-
дельных групп пациентов льготным 
лекарственным обеспечением в ам-
булаторном звене.

Таким образом, результаты про-
екта ВЦИОМ показывают не столь-
ко оценки состояния системы здра-
воохранения, сколько снижение 
покупательной способности не-
которых категорий опрошенных,  
в частности, пенсионеров. Данный 
факт подтверждается тем, что чис-
ло отметивших здравоохранение  
в качестве значимой проблемы  
в динамике коррелирует с эконо-
мическими показателями, включая 
рост цен. На это обращает внима-
ние в сообщении и сам ВЦИОМ.

Rosminzdrav.ru

День пожилого человека

видов (методов) высокотехнологич-
ной медицинской помощи, оказы-
ваемых в рамках базовой програм-
мы ОМС, в 2017 за счет субвенции 
будет осуществляться финансовое 
обеспечение дополнительно 4 ме-
тодов высокотехнологичной ме-
дицинской помощи. Поступления 
страховых взносов на обязательное 
медицинское страхование составят 
более 98%, в 2019 году — 99,9%.

Отдельно включено финанси-
рование программы «Земский  
доктор». Так, с 2012 года единовре-
менные компенсационные выплаты 
получили 20,3 тыс. медицинских 
работников.

В законопроекте учтены бюд-
жетные ассигнования на изготов-
ление и доставку полисов ОМС  
единого образца.

Rosminzdrav.ru
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Профессор В.В. Нероев (Москва), академик РАН А.Ф. Бровкина  
(Москва), академик РАН С.Э. Аветисов (Москва)

врачами-офтальмологами учрежде-
ний первичного звена составляет 
88%, что несколько выше среднего 
показателя по здравоохранению. 
Коэффициент совместительства 
офтальмологов в поликлиниках со-
ставляет 1,3, это ниже, чем в ста-
ционарах и соответствует средне-
российскому показателю по всем  
врачебным специальностям учреж-
дений, оказывающих медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях. 
В некоторых регионах (Магадан-
ская, Амурская, Омская области) 
практически полная укомплекто-
ванность врачами-офтальмологами 
поликлиник достигается высоким 
коэффициентом совместительства, 
что может негативно отражаться 
на качестве оказываемой меди-
цинской помощи. В ряде регионов 
обращает на себя внимание недо-
статочная укомплектованность оф-
тальмологами первичного звена, 
при этом, подчеркнул В.В. Нероев, 
в Еврейском, Ханты-Мансийском, 
Чукотском автономных округах,  
в Костромской области, в Севасто-
поле укомплектованность врачами 
остается низкой даже при высоком 
коэффициенте совместительства.

При некотором увеличении чис-
ла врачей-офтальмологов в амбула-
торных учреждениях в среднем по 
стране отмечается снижение на-
грузки на поликлиническом прие-
ме, уменьшается показатель функ-
ции врачебной должности. В 2015 
году в среднем по стране на одно-
го врача-офтальмолога в поликли-
нике приходилось 5277 посеще-
ний при рекомендуемом значении 
в 6604 посещения. Этот показа-
тель является одним из самых вы-
соких среди врачебных специаль-
ностей и более, чем на 2000 пре-
вышает нагрузку на терапевтов, 
эндокринологов, кардиологов, не-
врологов. Фактический показатель 
врача-офтальмолога на приеме по 
различным регионам имеет зна-
чительный разброс — от 2500 (Ре-
спублика Тыва) до более 7000 посе-
щений (Республика Марий-Эл), что 
свидетельствует о нерациональном 
использовании кадровых ресурсов 
в отдельных регионах. В.В. Нероев 
напомнил, что высокая нагрузка 
отрицательно сказывается на ос-
новном принципе здравоохране-
ния — повышении качества и до-
ступности медицинской помощи —  
и обратил внимание главных внеш-
татных специалистов-офтальмоло-
гов на то, что количество посеще-
ний в день на амбулаторном приеме  
определено программой государ-
ственных гарантий оказания граж-
данам бесплатной медицинской  
помощи. В течение 2015 года коли-
чество посещений врачей-офталь-
мологов в поликлиниках составило 
6,1 млн, что на 14% меньше, чем 
в 2014 году. Уровень посещений 
врачей-офтальмологов в среднем 
по России составил 42 посещения 
на 100 жителей. Разброс показате-
лей — от 29 посещений в Севасто-
поле и Тверской области до 67 — 
в Чувашии. Высокий уровень по-
сещений может быть следствием 
большого числа обращений граж-
дан в поликлиники, что свидетель-
ствует о хорошей доступности ам-
булаторной офтальмологической 
помощи, либо обусловлен значи-
тельным охватом жителей профи-
лактическими осмотрами. Сбалан-
сированность обоих направлений 
с учетом особенностей потребно-
стей конкретных территорий яв-
ляется непременным условием ре-
зультативности деятельности по 
раннему выявлению, мониторингу 
и лечению заболеваний органа зре-
ния. Профессор В.В. Нероев указал 
на необходимость проведения ана-
лиза причин низкой посещаемости 
врачей-офтальмологов в некоторых 

регионах и принятия соответству-
ющих мер для повышения эффек-
тивности работы амбулаторно- 
поликлинического звена.

Профилактика заболеваний яв-
ляется одной из приоритетных за-
дач врачей первичного звена. Она 
включает выявление факторов ри-
ска заболеваний, раннюю диагно-
стику, своевременное направление 
пациента на лечение с целью пре-
дотвращения развития тяжелых не-
курабельных случаев. В 2015 году 
доля врачебных посещений вра-
чей-офтальмологов, выполненных 
с профилактической целью, со-
ставила 38%, что составляет 15,9 
профилактических посещений на  
100 жителей к офтальмологам  
(в среднем по всем врачебным 
специальностям доля профилак-
тических посещений составила 
25,6%). Существует значительный 
разброс в объемах профилактиче-
ской работы в различных регионах.  
В.В. Нероев отметил высокий уро-
вень профилактических посещений 
в Ханты-Мансийском, Ненецком, 
Ямало-Ненецком автономных окру-
гах, что можно, по его мнению, свя-
зать с активной работой выездных 
бригад. Низкий уровень охвата на-
селения мероприятиями первичной 
профилактики наблюдается в ряде 
регионов Северо-Кавказского, Се-
веро-Западного, Центрального фе-
деральных округов, в Хабаровском 
и Приморском краях, Севастополе. 

Эффективность работы амбу-
латорно-поликлинического звена,  
в том числе в аспекте профилак-
тических мероприятий, напрямую 
связана с показателем первичной 
заболеваемости в регионе. В.В. Не-
роев отметил некоторое снижение 
уровня первичной заболеваемости 
после пиков 2012 года. В 2015 году 
уровень первичной заболеваемости 
составил 3335,2 на 100 тыс. жите-
лей, что на 4% ниже показателя 
2014 года. Среди регионов показа-
тель первичной заболеваемости ко-
леблется от 1500 (Республика Ка-
бардино-Балкария) до 6500 случаев 
в Орловской области, что в 2 раза 
выше среднероссийского уровня. 
Особый интерес представляет по-
казатель первичной заболеваемо-
сти, выявленный в ходе профилак-
тических осмотров и диспансери-
зации населения. В ходе профос-
мотров впервые выявляются 4,6% 
от всех случаев заболеваний ор-
гана зрения, зарегистрированных  
в Российской Федерации. Этот по-
казатель по регионам страны имеет  
существенный разброс — от 0,2% 
в Еврейской автономной области 
до 48% в Республике Ингушетия. 
Докладчик обратил внимание на 
тот факт, что плохая выявляемость 
заболеваний в ходе профосмотров 
(диспансеризации) может быть ре-
зультатом низкого качества прове-
дения и организации этих меро-
приятий. В то же время высокая 
доля заболеваний, выявленных во 
время профилактических меропри-
ятий, может быть связана с низкой 
доступностью плановой офтальмо-
логической помощи для населения, 
с дефицитом кадрового потенциа-
ла или неудовлетворительным ка-
чеством работы амбулаторно-по-
ликлинических учреждений. При 
анализе структуры заболеваний, 
выявленных в ходе профосмо-
тров (диспансеризации) обраща-
ет на себя внимание крайне высо-
кая доля (более половины случаев) 
слепоты и слабовидения, впервые 
зарегистрированных при профос-
мотрах, что свидетельствует о не-
достаточной доступности для на-
селения первичной офтальмологи-
ческой помощи. В целом по стране 
мероприятия первичной профи-
лактики достаточно эффективны  
в отношении выявления пациентов  

с глаукомой, аномалиями рефрак-
ции и катарактой. В то же время 
В.В. Нероев отметил крайне низ-
кую эффективность профосмотров 
(диспансеризации) для диагности-
ки ВМД; представляется целесоо-
бразным проведение целевых про-
фосмотров населения групп рисков 
с целью выявления заболеваний 
глазного дна. Докладчик выделил 
ряд регионов, в которых доля пер-
вичной заболеваемости по многим 
офтальмонозологиям, выявленным 
на профосмотрах, в разы превыша-
ет среднероссийский уровень, это 
— Калиниградская область, Респу-
блика Дагестан, Ингушетия, Тыва, 
Калмыкия, некоторые другие. Глав-
ным внештатным специалистам 
следует обратить внимание на эф-
фективность региональных меро-
приятий первичной профилактики. 
Низкая доля заболеваний, выявлен-
ных при профосмотрах (диспансе-
ризации), при высокой первичной 
заболеваемости требует активных 
мероприятий по повышению эф-
фективности профилактической 
работы, увеличению охвата насе-
ления первичной диспансериза-
цией. Слишком высокий процент 
первичной заболеваемости, выяв-
ленной в ходе профосмотра, свиде-
тельствует о необходимости анали-
за эпидемиологической ситуации в 
регионе, повышения доступности и 
качества офтальмологической по-
мощи на уровне плановых приемов 
в поликлиниках.

Наряду со снижением первич-
ной заболеваемости в течение по-
следних трех лет отмечается тен-
денция к уменьшению показателя 
заболеваемости населения глазны-
ми болезнями. В 2015 году пока-
затель общей заболеваемости оф-
тальмопатологией составил 10 800 
человек на 100 тыс. жителей, что 
на 2,2% ниже уровня 2014 года. 
Разброс показателей по регионам 
составляет от 3800 в Еврейской ав-
тономной области до 23 700 случа-
ев в Ненецком автономном округе. 
В каждом случае требуется прове-
сти анализ причин как высокого, 
так и низкого уровня заболевае-
мости. Высокая заболеваемость 
может свидетельствовать о небла-
гоприятной эпидемиологической 
ситуации в регионе, неудовлетво-
рительной деятельности профи-
лактического направления пер-
вичного звена, что требует при-
нятия соответствующих мер для 
решения этой проблемы. Для обе-
спечения адекватного мониторин-
га офтальмопатологии, снижения 
частоты рецидивов заболевания, 
предотвращения некурабельных 
изменений, инвалидизации паци-
ентов большое значение имеет вто-
ричная профилактика, в частности, 
диспансерное наблюдение контин-
гента больных. В целом по классу 
глазных болезней под диспансер-
ным наблюдением состоит 21% за-
регистрированных пациентов. Этот 
показатель также характеризуется 
высокой вариабельностью между 
регионами. Оценка адекватности 
объемов диспансерного наблюде-
ния пациентов с хроническими за-
болеваниями должна проводиться 
на основании комплексного ана-
лиза региональной эпидемиоло-
гической ситуации. В нозологиче-
ской структуре диспансерного на-
блюдения офтальмопатологии пре-
обладают пациенты с глаукомой и 
аномалиями рефракции, что пред-
ставляется оправданным с учетом 
распространенности и высокого 
вклада этих заболеваний в структу-
ру инвалидности по зрению. Про-
фессор В.В. Нероев выразил сомне-
ние в необходимости диспансерно-
го учета большого числа пациен-
тов с катарактой; на сегодняшний 
день — это 14% от всех пациентов, 

взятых под наблюдение. В то же 
время доля пациентов с ВМД, на-
ходящихся под динамическим кон-
тролем, составляет лишь 2%, что 
не может считаться адекватным  
с учетом важности постоянного мо-
ниторинга этой хронической пато-
логии. Эти заключения подтверж-
даются также результатами анали-
за доли пациентов с отдельными 
заболеваниями, находящихся под 
диспансерным наблюдением. Под 
динамическим контролем офталь-
мологов находится 79% больных  
с глаукомой, около 50% всех боль-
ных с дегенеративной миопией, 
ретинопатией недоношенных, от-
слойкой сетчатки, заболеваниями 
зрительного нерва.

В.В. Нероев подчеркнул исклю-
чительную важность диспансерно-
го наблюдения при глаукоме для 
профилактики развития необра-
тимых последствий, приводящих 
к слепоте. В некоторых субъек-
тах Российской Федерации почти 
100% пациентов с этим тяжелым 
заболеванием взяты на диспан-
серный учет, это — Москва, Респу-
блика Ингушетия, Республика Се-
верная Осетия-Алания, Республика 
Марий-Эл, Хакассия, Сахалинская 
область, Камчатский край. В то же 
время выделяется ряд территорий, 
где процент охвата диспансерным 
наблюдением пациентов с глауко-
мой ниже среднероссийского пока-
зателя на 30-40%.

В российской офтальмологии, 
как и российском здравоохране-
нии в целом, продолжается реа-
лизация мероприятий, направлен-
ных на внедрение стационарза-
мещающих технологий в рамках  
деятельности дневных стациона-
ров и амбулаторных подразделе-
ний медицинских организаций.  
В офтальмологии дневные стацио-
нары пока представлены не так ши-
роко по сравнению с другими вра-
чебными специальностями, тем не 
менее, число мест в стационарах 
офтальмологического профиля за 
последний год выросло более чем 
на 10%. Количество пациентов, 
пролеченных в дневных офтальмо-
логических стационарах, увеличи-
лось на 12%. Главный специалист-
офтальмолог отметил регионы,  
в которых хорошо налажена дея-
тельность дневных стационаров, 
это — Брянская, Курская, Архан-
гельская, Кировская, Курганская, 
Кемеровская области, Краснояр-
ский край. В то же время в органи-
зации деятельности стационарза-
мещающей медицинской помощи  
в большинстве субъектов федера-
ции отмечаются существенные не-
достатки. Во многих регионах днев-
ные стационары офтальмологиче-
ского профиля просто отсутствуют.

В 2015 году в амбулаторных ус-
ловиях выполнено более 438 тыс. 
операций на органе зрения, что 
составляет 35% от всего объема 
офтальмохирургии и 7% от всех 
проведенных операций в амбу-
латорных условиях. В отдельных  
регионах процент амбулаторной 
офтальмохирургии значительно 
превышает среднероссийский, что 
говорит о максимальном исполь-
зовании ресурсов службы и опти-
мальных условиях для повышения 
доступности офтальмологической 
помощи при грамотном расходо-
вании денежных средств.

Проведенный анализ деятельно-
сти первичного звена офтальмоло-
гической службы, основанный на 
данных Федерального статистиче-
ского наблюдения, позволяет за-
ключить, что реорганизация рос-
сийского здравоохранения приве-
ла в целом к удовлетворительному 
обеспечению врачами-офтальмоло-
гами амбулаторно-поликлиническо-
го звена. Постепенно улучшаются 

условия труда врачей, снижается 
нагрузка на амбулаторном приеме, 
отмечается в целом довольно высо-
кая активность профилактического 
направления деятельности. В то же 
время выявлено существенное раз-
личие в эффективности первичной 
офтальмологической помощи сре-
ди регионов страны. Недостатки  
в организации первичного зве-
на офтальмологической службы  
в ряде регионов в итоге определяют 
неудовлетворительные показатели  
по заболеваемости офтальмопато-
логией. Среди причин низкой эф-
фективности деятельности амбу-
латорного звена в ряде регионов 
профессор В.В. Нероев выделил  
нерациональное распределение ка-
дрового потенциала между стацио-
наром и поликлиникой, что сни-
жает эффективность первичной 
специализированной офтальмоло-
гической помощи и деятельности 
офтальмологической службы ре-
гиона в целом; низкие объемы на-
грузки на амбулаторном приеме 
относительно установленных Про-
граммой госгарантий норм; низкую  
доступность амбулаторной помо-
щи, приводящей к несвоевременно-
му выявлению офтальмопатологии. 
Недостатки в организации и низкая 
эффективность мероприятий пер-
вичной профилактики ведут к на-
коплению в популяции некурабель-
ных случаев; нерациональный под-
ход к структуре и охвату пациентов 
вторичной профилактикой снижа-
ет эффективность лечения; дефекты  
в организации дневных стациона-
ров тормозят внедрение стационар-
замещающих технологий. 

Профессор В.В. Нероев указал 
главным офтальмологам регионов 
на необходимость проведения ана-
лиза причин сложившейся неблаго-
приятной ситуации, используя дан-
ные федеральной статистической 
отчетности и Офтальмологическо-
го паспорта региона. Реорганиза-
ция поликлинических мощностей 
офтальмологической службы долж-
на проводиться в соответствии  
с пунктами приказов Министер-
ства здравоохранения РФ, поло-
жениями порядков оказания ме-
дицинской помощи. Необходимо 
обеспечить высокую эффектив-
ность мероприятий первичной  
профилактики, внедрить целевые 
программы скрининга наиболее 
значимой офтальмопатологии сре-
ди населения групп риска, оптими-
зировать структуру и объем дис-
пансерного наблюдения пациентов  
с хронической офтальмопатологи-
ей. Представляется важным опре-
деление причин низкой активно-
сти внедрения стационарзамещаю-
щих технологий. Переориентация 
от затратной стационарной помо-
щи к медицинской помощи, ока-
зываемой в амбулаторных услови-
ях, в итоге повысит доступность 
офтальмологической помощи для 
населения. 

В заключение главный специа-
лист-офтальмолог Минздрава РФ, 
профессор В.В. Нероев подчеркнул, 
что только комплексный подход, 
основанный на детальном анализе 
показателей деятельности офталь-
мологической службы в каждом  
регионе, позволит рационально 
распределить и использовать ре-
сурсы на всех трех уровнях оказа-
ния офтальмологической помощи, 
обеспечит высокую эффективность 
амбулаторно-поликлинических  
учреждений и коечного фонда, пре-
емственность медицинской помо-
щи, развитие ресурсосберегающих 
технологий.

Все перечисленное является не-
обходимым условием высокого ка-
чества и доступности офтальмологи-
ческой помощи населению в каждом 
субъекте Российской Федерации.
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Пленарное заседание, по-
священное современным 
подходам к медикамен-
тозному и хирургическо-

му лечению инвалидизирующих 
заболеваний глаз открыл профессор  
Ю.С. Астахов (Санкт-Петербург)  
докладом на тему «Глаукома и си-
стемные заболевания». Взаимосвязь 
глаукомы с общей патологией была  
и остается предметом изучения са-
мых различных специалистов. Глау-
кома — мультифакторное заболева-
ние и не является изолированным. 
Глаукома — следствие целого ряда 
патологических процессов. Окон-
чательный их результат — форми-
рование прогрессирующей харак-
терной оптической нейропатии.  
В последние десятилетия особое 
внимание уделяется изучению па-
тогенеза нормального давления 
и связи этого заболевания с си-
стемной патологией. Профессор 
Ю.С. Астахов рассказал о взаимо-
связи давления и состава спинно-
мозговой жидкости (СМЖ) с гла-
укомой. Согласно исследованиям 
J. Berdahl (2008, 2009), чем ниже 
давление СМЖ и чем выше транс-
ламинарное давление, тем больше  
были изменения ДЗН. В норме  
давление СМЖ, АД и ВГД имели  
значимую связь между собой. В на-
стоящее время не существует на-
дежного неинвазивного метода 
определения давления СМЖ. ВГД 
и давление СМЖ постоянно ме-
няются в зависимости от времени 
суток, положения тела, уровня АД  
и других факторов. Давление в обо-
лочках зрительного нерва не равно 
давлению за решетчатой мембра-
ной. Ю.С. Астахов сформулировал 
суть теории «закрытых полостей»  
и обозначил новую теорию циркуля-
ции церебро-спинальной жидкости 
(СМЖ). Исследования с помощью 
различных маркеров показали, что 
два потока жидкости встречаются 
в области зрительного нерва. Про-
фессор Ю.С. Астахов сделал пред-
положение, что в области голов-
ки зрительного нерва происходит 

очищение интерстициальной жид-
кости, включая удаление амилои-
да-бета и TAU-белков. Именно в об-
ласти зрительного нерва и «lamina 
cribrosa» могут быть не только ме-
ханические, но и токсические воз-
действия, приводящие к развитию 
глаукомной нейропатии. При ГНД 

существует дисбаланс между обра-
зованием токсических катаболитов 
и их удалением из-за нарушения 
лимфатической системы. При гла-
укоме с повышенным ВГД проис-
ходит увеличение образования ток-
сических веществ, которые не мо-
гут быть полностью удалены. Далее 

профессор Ю.С. Астахов остановил-
ся на сосудистых факторах в пато-
генезе глаукомы. Особое внимание 
уделил биомеханическим свойствам 
склеры, в частности, составу ее кол-
лагена и решетчатой мембраны. Со-
единительнотканный и нейрональ-
ный компоненты связаны между 

собой путем реакции астроцитов  
и глиальных клеток. Возможно,  
в будущем один из способов лече-
ния глаукомы будет своеобразный 
кросслинкинг склеры.

Об исследованиях нервных во-
локон роговицы в настоящее вре-
мя и в перспективе рассказал ака-
демик РАН С.Э. Аветисов (Москва). 
В начале выступления были пред-
ставлены классические понятия об 
анатомо-физиологических особен-
ностях нервных волокон роговицы 
(НВР). Основные направления ис-
следований заключаются в объек-
тивизации оценки состояния НВР, 
анализе изменений НВР различ-
ного генеза, использовании НВР  
в качестве маркеров различных 
заболеваний. Потенциальные про-
блемы включают в себя: необходи-
мость применения высокотехноло-
гичного оборудования; сложности 
трактовки результатов при сниже-
нии прозрачности роговицы, оцен-
ку специфичности изменений НВР 
по мере накопления материала.

Профессор М.М. Шишкин (Мо-
сква) привел новые данные иссле-
дований и перспективы анти-VEGF 
терапии заболеваний сетчатки.  
На сегодняшний день необходи-
мость назначения и эффективность 
анти-VEGF препаратов при лечении 
заболеваний сетчатки не вызывают 
сомнений. Широкая доказательная 
база, долгосрочная эффективность 
и безопасность — важные крите-
рии выбора анти-VEGF препарата. 
Будущее — за комбинированными 
методами лечения с применением 
анти-VEGF препаратов.

Академик РАН А.Ф. Бровкина 
(Москва) предложила доклад дис-
куссионного характера «Достовер-
ны ли визуальные методы исследо-
вания в диагностике внутриглазных 
опухолей?» Докладчик рассказала  
о пути развития визуальных методов 
исследования. В начале 1990-х гг.  
с помощью низкокогерентной ин-
терферометрии in vitro были получе-
ны первые двухмерные поперечные 
срезы сетчатки перипапиллярной 

Организаторы конференции: Министерство здравоохранения Российской Федерации;
ФГБУ «Московский научно-исследовательский институт глазных болезней им. Гельмгольца»;
ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова»,
кафедра глазных болезней факультета последипломного образования;
Общероссийская общественная организация «Ассоциация врачей-офтальмологов»;
Общероссийская общественная организация «Общество врачей России».

Основные направления работы конференции:
•	 �Современные подходы к медикаментозному и хирургическому  

лечению заболеваний глаз

•	Воспалительные заболевания глаз: инновации в диагностике и лечении
• 	�Фундаментальные и прикладные научные исследования  

в офтальмологии

•	 �Глаукома как мультифакториальное нейродегенеративное заболевание. 
Новые подходы к диагностике и лечению

• 	Лазерные технологии в диагностике и лечении офтальмопатологии

Профессор Ю.С. Астахов (Санкт-Петербург),  
профессор Л.А. Катаргина (Москва)

Профессор О.О. Янушевич (Москва),  
профессор В.В. Нероев (Москва)
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Выставка офтальмологического оборудования

области. В 1995 году шло накопле-
ние опыта, оценка значимости ОКТ 
как оптической биопсии. В 2008 г. 
на рынке появилась EDI OCT. Ака-
демик РАН А.Ф. Бровкина обрати-
ла внимание, что нередко клини-
ческие диагнозы ставятся на осно-
ве данных оптической когерентной 
томографии. Докладчик представи-
ла анализ данных литературы, ка-
сающихся изучения возможности 
ОКТ в диагностике внутриглазных 
опухолей, и отметила, что выделить 
конкретные признаки, которые по-
зволили бы дифференцировать ту 
или иную опухоль, не представля-
ется возможным. А.Ф. Бровкина 
подчеркнула, что нельзя на осно-
вании инструментального метода 
ставить клинический диагноз. Не-
обходим тщательный анализ анам-
неза и применение всех методов 
офтальмоскопии: прямой офталь-
москопии, биомикроофтальмоско-
пии при тщательном анализе и со-
поставлении клинических симпто-
мов и симптомов, получаемых при 
ОКТ-ангиографии.

Профессор М.М. Бикбов (Уфа) 
представил концепцию рогович-
ного кармана в хирургическом ле-
чении эктазий. Возможность фор-
мирования роговичного кармана  
в хирургическом лечении эктазий 
открывает широкие возможности 
для офтальмолога, позволяя приме-
нять различные по типу и объему 
дозированные вмешательства. Од-
нако вовлечение оптической зоны 
роговицы в ходе манипуляций сви-
детельствует о необходимости по-
иска модифицированной техники, 
обладающей схожими преимуще-
ствами, но лишенной недостатков.

Профессор Ю.В. Тахтаев (Санкт-
Петербург) изложил современный 
взгляд на проблему первичного 
капсулорексиса. Предложенный 
хирургический способ профилакти-
ки развития вторичной катаракты 
обеспечивает прозрачность оптиче-
ских сред по ходу зрительной оси 
независимо от возраста пациентов 
и срока вмешательства и позволяет  
избежать выполнения Nd:YAG-
лазерной капсулотомии и связан-
ных с нею осложнений. Выполне-
ние первичного заднего капсуло-
рексиса при условии сохранения 
передней гиалоидной мембраны 
не приводит к увеличению тол-
щины сетчатки, повышению ри-
ска развития макулярных отеков 
в послеоперационном периоде по 
данным оптической когерентной 
томографии. Восстановление ба-
рьерной функции иридохрустали-
ковой диафрагмы за счет адгезии 
края заднего капсулорексиса к зад-
ней поверхности ИОЛ наступает 
на 3-5 сутки после хирургического 
вмешательства.

Профессор Л.А. Катаргина (Мо-
сква) рассмотрела современные 
подходы к диагностике и лечению 
постувеальной глаукомы. Благодаря 
внедрению в клиническую практику 

эффективных генно-инженерных 
препаратов расширились возмож-
ности достижения более ранней  
и стойкой ремиссии увеита, что 
является важным условием успеха 
лечения; снижение кортикостеро-
идной нагрузки, осложняющей ле-
чение ПУГ. Внедрение в широкую 
практику таких методов диагности-
ки, как УБМ, ОКТ, HRT, ЭФИ и ком-
пьютерная периметрия, позволяет 
более правильно подойти к опре-
делению патогенетических меха-
низмов ПУГ, дифференциальной 
диагностике поствоспалительных  
и глаукомных изменений, выработке 
тактики лечения. Расширение спек-
тра медикаментозных средств ле-
чения глаукомы дает возможность  
у трети пациентов нормализовать 
ВГД или отсрочить хирургическое 
вмешательство. В настоящее время 
наиболее сложным вопросом явля-
ется хирургическое лечение ПУГ 
в связи с высоким риском после- 
операционного рубцевания и недо-
статочной эффективности фисту-
лизирующих вмешательств, в том 
числе с использованием дренаж-
ных устройств.

Профессор С.В. Саакян (Москва) 
в рамках доклада информировала 
о первом опыте создания клеточ-
ной культуры внутриглазной опу-
холи (ретинобластома). На сегод-
няшний день в опыт включены  
15 первичных ретинобластом  
и 1 медуллоэпителиома сетчатки  
с врастанием в ЗН (планируется  
20 образцов). Треть клеточных 
культур демонстрируют стабиль-
ный рост. Предварительные дан-
ные — активность роста клеток  
в культуре отрицательно коррели-
рует с количеством кальцифика-
тов в опухоли и степенью ее диф-
ференцировки.Прослеживаются 

следующие перспективы: созда-
ние модели ретинобластомы на 
лабораторных животных; попытка 
создания клеточной культуры уве-
альной меланомы; испытание но-
вых препаратов, схем лечения на 
модели in vivo; обучение молодых 
специалистов.

Большой интерес аудитории вы-
звали дискуссии на сессии «Вос-
палительные заболевания глаз: 
инновации в диагностике и лече-
нии». Современная консерватив-
ная терапия воспалительных за-
болеваний переднего отдела гла-
за, а также бурное развитие рого-
вичной хирургии невозможна без  
иммунологического мониторинга, 
позволяющего осуществить инди-
видуальный контроль лечения и 
его оптимальную продолжитель-
ность. В докладе «Воспалительные 
заболевания переднего отдела гла-
за (ПОГ): инновации в диагностике 
и лечении» Е.В. Яни (Москва) пред-
ставила диагностику и алгоритм те-
рапии аденовирусной офтальмоин-
фекции, офтальмоаллергозов, оф-
тальмомикозов, синдрома «сухого 
глаза», основные принципы тера-
пии трофических изменений ПОГ. 
Современные возможности диагно-
стики и лечения воспалительных 
заболеваний ПОГ достаточно ши-
роки. Эффект от проводимой кон-
сервативной терапии должен быть 
зарегистрирован в короткие сро-
ки после начала лечения. При от-
сутствии эффекта терапия должна 
быть изменена. Хирургическое вме-
шательство возможно только в слу-
чаях крайней необходимости.

Д.м.н. Д.Ю. Майчук (Москва) вы-
ступил с сообщением «Рецидивиру-
ющие эрозии герпетической этио-
логии». Цель исследования, в кото-
ром приняли участие 200 человек, 

Отчет о работе Российского 
национального комитета  
по ликвидации устранимой 

слепоты, подготовленный про-
фессором В.В. Нероевым, зачи-
тала профессор Л.А. Катаргина.  
В докладе было отмечено, что  
в 2003 году на базе МНИИ глазных 
болезней им. Гельмгольца по ини-
циативе Сотрудничающего центра 
ВОЗ был создан Российский нацио-
нальный комитет по предупрежде-
нию слепоты в рамках программы 
ВОЗ «ЗРЕНИЕ – 2020». Целью фор-
мирования Комитета явилась необ-
ходимость реализации глобальной 
инициативы ВОЗ по профилактике 
слепоты в связи с высокими пока-
зателями инвалидности по зрению  
и риском (при отсутствии эффек-
тивных мер по профилактике ин-
валидности на государственном 
уровне) увеличения к 2020 г. числа  
слепых и слабовидящих в мире. 

В соответствии с рекомендаци-
ями ВОЗ и с учетом особенностей 
офтальмопатологии в Российской 
Федерации Комитетом были наме-
чены основные направления дея-
тельности, созданы 8 целевых про-
грамм: «Ликвидация устранимой 
детской слепоты», «Ликвидация 
устранимой слепоты, связанной  
с рефракционными нарушениями», 
«Ликвидация катарактальной сле-
поты», «Ликвидация слепоты, свя-
занной с травмой органа зрения», 
«Предупреждение устранимой сле-
поты, связанной с патологией рого-
вицы и другими воспалительными 
заболеваниями глаз», «Ликвидация 
устранимой слепоты, связанной  
с патологией сетчатки и зрительно-
го нерва», «Ликвидация устранимой 
слепоты, связанной с глаукомой», 
«Организация офтальмологической 
помощи и подготовка кадров». 

За период работы Комитета было 
проведено 7 межрегиональных сим-
позиумов в Уфе (2003), Самаре 
(2004), Чебоксарах (2006), Ярослав-
ле (2008), Москве (2010, 2012, 2014).

На LXVI сессии Всемирной ассам-
блеи здравоохранения WHA-66.4  
был разработан глобальный план 
действий на 2014-2019 гг. «Все-
общий доступ к здоровью глаз»,  
целью которого является сокра-
щение масштабов распространен-
ности предупреждаемой слепоты  
и слабовидения на 25% к 2019 г.  
от показателя 2010 г. 

По оценкам ВОЗ, в 2010 г.  
в мире насчитывалось 285 милли-
онов человек с нарушениями зре-
ния, из которых 39 миллионов —
слепых. В нашей стране в рамках 
программы модернизации здраво-
охранения совершенствуется про-
филактическая работа медицин-
ских организаций. Было создано 
более 700 центров здоровья для 

взрослых и детей, где предусмотре-
ны кабинеты офтальмологов (опто-
метристов). Ежегодно проводится 
диспансеризация всего работаю-
щего населения, осуществляются  
профосмотры декретированно-
го населения. Отрадно отметить,  
что ежегодно увеличивается объ-
ем врачебных профилактических 
посещений.

В рамках целевой программы 
«Ликвидация слепоты, связанной 
с патологией сетчатки и зритель-
ного нерва» (руководитель —  
профессор В.В. Нероев) были раз-
работаны и актуализированы  
Федеральные клинические реко-
мендации (протоколы лечения),  
в частности: «Диагностика и лече-
ние диабетической ретинопатии  
и диабетического макулярного  
отека»; «Диагностика и лечение 
возрастной макулярной дегене-
рации»; «Диагностика и лечение  
отслойки сетчатки»; «Диагностика 
и лечение туберкулезных увеитов». 

В настоящее время в разработке 
находятся протоколы «Диагностики 
и лечения тромбоза вен сетчатки и 
посттромботической ретинопатии» 
и «Диагностики и лечения окклю-
зий центральной артерии сетчатки 
и ее ветвей». Значительные успехи 
в ликвидации устранимой слепоты 
были достигнуты в результате ши-
рокого внедрения лекарственных 
препаратов для интравитреального 
введения ранибизумаб (Луцентис), 
афлиберцепт (Эйлеа), Озурдекс.  
В практику внедрены оптимальные 
режимы применения препаратов 
для каждой нозологии. Луцентис —  
лечение влажной ВМД, ДМО, ле-
чение отека макулы при окклюзии 
вен, лечение ХНВ при патологи-
ческой миопии; Эйлеа — лечение 
влажной ВМД, ДМО, лечение оте-
ка макулы при окклюзии вен; Озур-
декс — лечение отека макулы при 
окклюзии вен. В рамках програм-
мы оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи граждане на-
шей страны получают ингибиторы 
ангиогенеза бесплатно.

Активно реализуется междис-
циплинарная программа ФГБУ 
«МНИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца» Минздрава России 
и ФГБНУ «НИИР им. В.А. Насоно-
вой» Минздрава России, направлен-
ная на повышение эффективности 
ранней диагностики и лечения вос-
палительных заболеваний глаз при 
системных заболеваниях у детей и 
взрослых. Экспедиция в регионы 
Северного Кавказа позволила рас-
ширить представления об этиоло-
гии, патогенезе воспалительных 
заболеваний глаз, а также разрабо-
тать новые подходы к лечению этой 
тяжелой категории пациентов. 

В докладе подчеркивается, что 
благодаря оснащению стационаров 
и крупных офтальмологических 
центров современным оборудова-
нием и инструментарием суще-
ственно повысилось качество хи-
рургических вмешательств в обла-
сти витреоретинальной хирургии.

Целевая программа «Ликвида-
ция устранимой детской слепо-
ты» (руководитель — профессор 
Л.А. Катаргина)

Среди инвалидов работоспособ-
ного возраста до 50% составляют 
инвалиды по зрению с детства, ре-
абилитация которых и повыше-
ние качества их жизни являются 
важной социально-экономической  
задачей государства. 

заключалась в оценке потенциаль-
ной вероятности вирусной этио-
логии первичного кератита. Ме-
тод: ИФА крови на антитела к ВПГ 
и цитомегаловирусу. Вывод иссле-
дования: у 7% пациентов можно 
исключить вирусную этиологию,  
у 25,5% — причиной кератита мо-
жет быть вирус простого герпеса. 
У 64,9% — возможен рецидив ви-
русного кератита любой этиоло-
гии. Следовательно, при проведе-
нии только репаративной терапии 
рецидивирующей эрозии возмож-
но повторное герпетическое пора-
жение. Рекомендуется назначать 
противогерпетическую терапию па-
циенту с неясным диагнозом: если  
в анамнезе был герпетический кера-
тит; если пациент упоминает о гер-
петическом поражении кожных по-
кровов. Необходимо сделать анализ 
крови на антитела к вирусу герпеса. 
Принцип терапии: 1-й этап — про-
тивовирусная, антибактериальная, 
репаративная терапия; 2-й этап — 
иммуномоделирующая и слезоза-
местительная терапия. Вывод: при  
начале терапии рецидивирующей 
эрозии следует оценить возмож-
ность герпесвирусной этиологии. 
При подозрении на герпес терапия 
должна проводиться препаратами,  
специфичными для всей группы ви-
русов герпеса.

В.В. Позднякова (Москва) осве-
тила актуальные вопросы терапии 
воспалительных поражений глаз-
ной поверхности при системной 
атопии. Наряду со специфической 
терапией, защита глазной поверх-
ности у пациентов с атопией яв-
ляется постоянной, кропотливой, 
многоэтапной работой. От состоя-
ния кожи век и глазной поверхно-
сти зависит стабильность состоя-
ния и эффективность лечения.

За истекший период была про-
ведена большая работа по разра-
ботке практических и организаци-
онных мероприятий, направлен-
ных на повышение эффективности 
профилактики и лечения у детей 
заболеваний глаз, являющихся  
основными причинами слепоты  
и слабовидения. 

Проведена большая организа-
ционно-методическая работа по 
совершенствованию офтальмоло-
гической помощи недоношенным 
детям в РФ. В результате во всех 
регионах страны внедрена система 
диагностики, скрининга и лечения 
активной ретинопатии недоношен-
ных (РН) на основе разработанных 
и утвержденных Минздравом Рос-
сии Федеральных клинических ре-
комендаций; повсеместно прово-
дится активная образовательная 
деятельность путем проведения 
международных, общероссийских 
и межрегиональных конферен-
ций и мастер-классов по различ-
ным аспектам проблемы РН. Клю-
чевым моментом является разра-
ботка системы диспансерного на-
блюдения пациентов, перенесших 
разные формы и стадии РН, позво-
ляющая своевременно выявлять и 
проводить адекватную коррекцию 
различных нарушений зрения. Осо-
бое внимание в докладе обращено 
на успешное развитие и внедре-
ние в практику детской офтальмо-
логии инструментальной и лазер-
ной витреоретинальной хирургии. 
Лазерные операции успешно заме-
няют инструментальные со вскры-
тием глаза: при рассечении тон-
ких витреальных шварт устраняют 
тракцию в 90,9%; предотвращают 
отслойку сетчатки и субатрофию 
глаза. Комплекс новых запатенто-
ванных лазерных операций при 
швартах стекловидного тела и за-
крытой воронкообразной отслой-
ке сетчатки (рубцовой фазы рети-
нопатии недоношенных) улучшает 
состояние глаз у 52,3% детей. Но-
вые технологии эндовитреальной 
хирургии с использованием со-
временных микроинвазивных ин-
струментов (25, 27G) с высокой 
скоростью резов, с современны-
ми средствами эндовитреальной 
тампонады расширяющими газа-
ми, силиконовым маслом, виталь-
ными красителями позволяют до-
стичь положительных результатов 
у 95% детей. На основании Феде-
ральных клинических рекоменда-
ций от 2015 г. внедрен алгоритм 
комплексной реабилитации детей 
с врожденной глаукомой. Расшире-
ны показания и улучшена хирурги-
ческая помощь с использованием 
ранних операций, интраокулярной 
и контактной коррекции афакии 
детям с врожденными, постуве-
альными катарактами, синдромом 
первичного персистирующего ги-
перпластического стекловидно-
го тела (ППГСТ), что существенно 
улучшило функциональные исходы. 
Анатомо-оптический эффект со-
ставляет 100%, повышение остро-
ты зрения — 88%.

Целевая программа «Ликви-
дация катарактальной слепо-
ты» (руководитель — профессор  
Б.Э. Малюгин)

По данным ВОЗ, приведенным  
в докладе, число слепых вследствие 
катаракты может увеличиться  
к 2025 году до 40 млн человек, пре-
имущественно за счет развиваю-
щихся стран. По официальным ста-
тистическим данным, в России на 

100 000 населения катарактой стра-
дает 1600 человек. Ежегодно в РФ 
проводится 426 305 стационарных 
хирургических вмешательств по 
поводу катаракты, а также 38 632 
амбулаторные операции. При этом 
только 73% из них выполняют-
ся методом факоэмульсификации.  
В 2015 году по поводу катаракты 
проведено 75 000 лазерных опе-
раций (ИАГ-лазерные капсулото-
мии). С целью совершенствования 
офтальмологической помощи па-
циентам с катарактой необходимо 
развивать следующие направления: 
своевременная диагностика ката-
ракты; более ранняя хирургия; обу-
чение специалистов; дальнейшее 
внедрение в практику современных 
технологий оперативных пособий; 
синхронизация финансирования  
в рамках территориальных про-
грамм ФОМС.

Целевая программа «Ликвида-
ция устранимой слепоты, связан-
ной с глаукомой» (руководитель —  
д.м.н. О.А. Киселева)

В Российской Федерации насчи-
тывается свыше 1 250 000 боль-
ных глаукомой. Свыше 70 000 сле-
пых — вследствие глаукомы. Почти  
во всех регионах России глауко-
ма занимает первое место среди 
причин инвалидности вследствие 
офтальмопатологии (29%). В рам-
ках ООО «Ассоциация врачей-оф-
тальмологов» был учрежден Экс-
пертный совет по глаукоме. Целью 
создания явилось всестороннее 
содействие повышению качества  
и доступности офтальмологической 
помощи пациентам с глаукомой  
в Российской Федерации в рамках 
полномочий ООО «Ассоциация вра-
чей-офтальмологов». Были разрабо-
таны и внедрены новые методики 
визуализации и периметрии, кото-
рые значительно расширяют воз-
можности диагностики глаукомы. 
Применение новых микроинвазив-
ных вмешательств с использова-
нием отечественных и импортных 
дренажей позволило существенно 
улучшить результаты лечения глау-
комы. В течение отчетного периода 
были подготовлены методические 
материалы. Ежегодно проводятся 
различные общероссийские обра-
зовательные мероприятия.

Целевая программа «Ликвидация  
устранимой слепоты, связанной  
с рефракционными нарушениями» 
(руководитель — академик РАН, 
профессор С.Э. Аветисов)

Обращает на себя внимание раз-
работка новых способов плеоптиче-
ского лечения амблиопии при оп-
тическом нистагме световыми сти-
мулами на синоптофоре с помощью 
блокирования нистагма в услови-
ях конвергенции, а также новый 
способ оценки эффективности ле-
чения оптического нистагма с ис-
пользованием микропериметрии. 
В докладе также отмечено внедре-
ние новых технологий управления 
постнатальным рефрактогенезом 
на основе исследования волново-
го фронта, периферической реф-
ракции и контура сетчатки. На 
сегодняшний день хирургическая 
коррекция аномалий рефракции 
представлена кераторефракци-
онными вмешательствами (ФРК, 
LASIK, LASEK, Epi-LASIK, Super 
LASIK, FemtoLASIK, Relex Flex, 
Relex Smile); интраокулярной кор-
рекцией (экстракция прозрачного 
хрусталика с имплантацией ИОЛ; 
имплантация ИОЛ в факичный 

глаз); биоптикой (имплантация 
факичной ИОЛ с дальнейшей эк-
симерлазерной коррекцией зре-
ния; имплантация афакичной ИОЛ  
с дальнейшей эксимерлазерной 
коррекцией зрения). Разработан 
и внедрен биологически активный 
синтетический трансплантат (со-
держащий хитозан), который ока-
зывает не только биомеханическое 
склероукрепляющее воздействие, 
но и стимулирует трофические про-
цессы в оболочках глаза в области 
стафиломы. Повышена эффектив-
ность хирургического лечения вы-
сокой осложненной близорукости  
с помощью склеропластики с плом-
бированием заднего полюса гла-
за биоактивным синтетическим 
трансплантатом. Разработан ком-
плексный подход к ранней диагно-
стике кератоконуса на основе со-
временных методов, включающий 
топографическую оценку кривизны 
передней поверхности роговицы 
на основе принципа Плачидо; то-
пографическую оценку кривизны  
передней и задней поверхностей 
роговицы на основе оптических 
срезов (принцип Шеймпфлюга); 
топографическую оценку толщи-
ны роговицы на основе оптических 
срезов (принцип Шеймпфлюга).  
На сегодняшний день существуют 
следующие современные методы 
лечения начального кератоконуса: 
кросслинкинг роговичного колла-
гена, имплантация интрастромаль-
ных роговичных сегментов.

Целевая программа «Пред-
упреждение устранимой сле-
поты, связанной с патологией 
роговицы и другими воспали-
тельными заболеваниями глаз»  
(руководитель программы — 
к.м.н. Е.В. Яни)

В свете выполнения программы 
подготовлены Федеральные клини-
ческие рекомендации по диагно-
стике и лечению воспалительных 
заболеваний глаз, являющихся ри-
ском развития роговичной слепо-
ты. Это — «Клиника, диагностика 
и консервативная терапия бакте-
риальных язв роговицы», «Диагно-
стика и лечение герпетических  
заболеваний глаз», «Диагностика 
и лечение туберкулезных увеитов 
у взрослых», «Диагностика и ле-
чение увеитов, ассоциированных  
с ювенильным идиопатическим 
артритом», «Клиника, диагности-
ка и консервативная терапия тро-
фических язв роговицы», «Клини-
ка, диагностика и лечение краевой 
язвы роговицы». Успешно завер-
шена работа по обновлению Феде-
рального руководства по исполь-
зованию лекарственных средств. 
Формулярная система. (Глава 15. 
«Офтальмология»). Заканчива-
ется подготовка новой редакции 
практического руководства для 
врачей-офтальмологов. 

Подводя итог, профессор Л.А. Ка- 
таргина отметила, что за отчетный 
период Комитетом была проведе-
на большая работа в соответствии  
с глобальным планом ВОЗ на 2014-
2019 гг. Результаты работы свиде-
тельствуют о реальных возмож-
ностях сокращения масштабов 
распространенности предупреж-
даемой слепоты и слабовидения  
и повышения доступности офталь-
мологической помощи населению 
страны. 

Материал подготовили  
Лариса Тумар и Сергей Тумар

Продолжение репортажа «РООФ-2016» 
в «Поле зрения» № 6, 2016

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫКОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Работа Российского национального Комитета  
по ликвидации устранимой слепоты

Целью работы Л.А. Ковалевой 
(Москва) было изучение систем-
ного клеточного иммунного отве-
та на антигены тканей глаза (ро-
говицы и увеальной оболочки)  
у пациентов с центральными ин-
фекционными язвами роговицы 
и его взаимосвязи с клинической 
картиной заболевания. Докладчик 
отметила, что частота аутосенси-
билизации к антигенам тканей 
глаза значительно выше при пер-
вичной бактериальной инфекции 
по сравнению с герпетической и 
резко возрастает при осложнении 
герпетической язвы роговицы вто-
ричной бактериальной инфекци-
ей. При вторичной бактериальной 
инфекции показатели клеточного 
иммунного ответа на антигены ро-
говицы и увеальной оболочки зна-
чительно превышают соответству-
ющие показатели при первичной 
бактериальной инфекции. Полу-
ченные данные свидетельствуют 
о том, что центральные язвы ро-
говицы, наряду с краевыми, име-
ющими истинную аутоиммунную 
природу, также имеют в своем па-
тогенезе аутоиммунный компо-
нент, влияющий на течение забо-
левания и требующий внесения 
соответствующих корректировок 
в терапию язв роговицы, особен-
но бактериальной и герпетической 
этиологии.

Н.П. Кинтюхина (Москва) сде-
лала доклад на тему «Микроцирку-
ляция век при хроническом блефа-
рите». Блефарит — обобщающий 
термин, объединяющий различ-
ные типы воспалительного про-
цесса: на коже век, в фолликулах 
ресниц и в мейбомиевых железах. 
Это, как правило, двухсторонний, 
хронический интермиттирующий 
процесс, поражающий все возраст-
ные группы. Заболеваемость бле-
фаритом составляет 47% от об-
щего числа офтальмологических 
больных. Выявленные с помощью 
метода лазерной допплеровской 
флоуметрии изменения микро-
циркуляции верхнего и нижнего 
век при переднем и заднем бле-
фарите могут быть использованы 
для определения степени тяжести 
поражения век и объективизации 
результатов лечения. Полученные 
данные об особенностях микро-
циркуляции кровотока и лимфо-
тока могут стать обоснованием 
для проведения специфической 
терапии и определения ее эффек-
тивности при различных формах 
блефарита. 

В рамках IX Российского общена-
ционального офтальмологическо-
го форума прошел очередной сим-
позиум Всемирной Организации 
Здравоохранения «Зрение – 2020»: 
«Профилактика слепоты вследствие 
травм органа зрения». О работе 
Российского национального Коми-
тета по ликвидации устранимой 
слепоты за истекший период рас-
сказала профессор Л.А. Катаргина.

Координатор Российского национального комитета по предупреждению слепоты,  
руководитель Сотрудничающего центра ВОЗ (RUS-73) профессор В.В. Нероев. 

Сателлитный симпозиум.  
На трибуне — к.м.н. Дж.Н. Ловпаче

Работа профильной комиссии

 Заместитель директора  
по научной работе  

ФГБУ «МНИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца»  

профессор Л.А. Катаргина

Во время работы форума

Фотографии Оргкомитета конференции и Сергея Тумара
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Перед началом работы конфе-
ренции к.м.н. Т.В. Соколовская 
зачитала приветствие участни-
кам и организаторам конферен-
ции от генерального директора 
ФГАУ «Микрохирургия глаза» им.  
акад. С.Н. Федорова», профессора 
А.М. Чухраёва, в котором, в част-
ности, было отмечено, что актуаль-
ность тематики конференции не 
снижается в силу того, что глауко-
ма действительно — это «проблема 
в проблеме». «Без систематизации, 
детального анализа сложившихся 
реалий не представляется возмож-
ным выработка действенных мер, 
призванных нарушить имеющую-
ся тенденцию роста заболеваемо-
сти глаукомой». 

Со вступительным словом, ко-
торое носило характер научно-
го введения в проблему, высту-
пил научный руководитель ФГБНУ  
«НИИГБ», академик РАН С.Э. Аве-
тисов. Обращаясь к экспертам,  
С.Э. Аветисов высказал пожелание, 
чтобы обсуждаемые применитель-
но к офтальмологии вопросы были 
освещены в формате общемеди-
цинской характеристики сочетан-
ных заболеваний вообще. 

«Первое, что мы должны иметь 
в виду, это то, что говорить о соче-
танных заболеваниях можно толь-
ко тогда, когда каждое заболева-
ние имеет собственную этиологию, 
присущую этому заболеванию,  
и собственный патогенез. 

Второе. Необходимо четко раз-
делять понятия: следствие (ослож-
нение), симптом и сочетание забо-
леваний; причем необходимо иметь  
в виду, что в определенный времен-
ной период следствие заболевания 
может стать самостоятельной но-
зологической формой. В контек-
сте обсуждаемой проблемы можно 
привести пример: тромбоз в исхо-
де может сочетаться с повышением 
ВГД, и мы можем считать его внача-
ле симптомом, но через некоторое 
время мы говорим о самостоятель-
ной нозологической единице: это —  
постромботическая, неоваскуляр-
ная, вторичная глаукома.

Третье. Сочетанное заболевание 
развивается, как правило, последо-
вательно, то есть одно — на фоне 
другого, но в принципе возможны 

случаи, когда они возникают од-
новременно, но здесь необходимо 
учитывать одно обстоятельство, 
что одновременное возникновение 
в ряде случаев является следстви-
ем недиагностированного одного 
из заболеваний. Пример: тромбоз 
вен сетчатки, и при детальном об-
следовании больного вдруг выяс-
няется, что у него существуют про-
блемы с гидродинамикой, то есть 
глаукома.

Четвертое. Сочетанные заболе-
вания могут иметь как специфи-
ческие, так и общие симптомы,  
и при этом формировать новый 
симптомокомплекс по типу извест-
ного в патофизиологии порочного 
круга. Пример: повышение ВГД — 
это симптом, который может быть 
и при глаукоме, и при тромбозе, но 
при формировании вторичной гла-
укомы в симптомокомплексе, где 
присутствует повышение ВГД, есть 

еще один симптом, который не  
характерен для первичной глауко-
мы — неоваскуляризация радужки 
и угла передней камеры.

Пятое. Совокупность сочетан-
ных заболеваний может отягощать 
течение каждого или одного из них 
в плане суммирования структур-
ных и функциональных изменений. 
Прежде всего, необходимо сказать 
о зрительном нерве, о его интра- 
окулярной части, где возникнове-
ние тромбоза именно в этой зоне 
может усугублять те изменения, ко-
торые возникли уже вследствие пер-
вичной открытоугольной глаукомы.

Шестое. Потенциальная общ-
ность симптомов сочетанных за-
болеваний может осложнять диа-
гностику и мониторинг каждого 
из них. Первый пример — изме-
нения поля зрения, которые могут 
возникнуть и при глаукоме, и при 
тромбозе; здесь важное значение 

имеет дифференцированная оцен-
ка выявления основной причины 
изменения поля зрения в конкрет-
ном случае.

Седьмое. Следует также учиты-
вать неблагоприятное воздействие 
терапии одного заболевания на дру-
гое, то есть иногда выбор терапии 
при сочетании заболеваний затруд-
нен именно в силу этого обстоятель-
ства. В качестве примера можно 
привести применение простаглан-
динов в качестве гипотензивной те-
рапии при глаукоме; мы знаем, что 
одно из побочных действий этих 
препаратов связано с негативным 
влиянием на сетчатку, в частности, 
декларируется возникновение ки-
стозного макулярного отека и др.  
То есть изменения в сетчатке вслед-
ствие тромбоза в плане лечения 
могут усугубляться, и необходи-
мо думать, следует ли продолжать  
это лечение или что-то менять».

По первому вопросу дискуссии 
«Глаукома при тромбозах венозных 
сосудов: неизбежный исход или 
статистическая закономерность. 
Клинико-морфологический суб-
страт» выступили эксперты: д.м.н. 
Т.Н. Юрьева (Иркутск), профессор 
В.В. Страхов (Ярославль), д.м.н. 
И.А. Лоскутов (Москва). 

Доктор медицинских наук  
Т.Н. Юрьева считает, что на сегод-
няшний день никаких стандартов 
в лечении неоваскулярной глау-
комы не существует. Основным 
методом является метод проб и 
ошибок. У каждого врача с опре-
деленным клиническим опытом 
сформировался свой алгоритм ле-
чения. Если удается анатомиче-
ски сохранить глаз с нормальной 
косметикой, считается, что успех 
достигнут. Свою лекцию эксперт  
Т.Н. Юрьева начала с обсужде-
ния клинико-морфологического 

субстрата неоваскулярной глау-
комы при окклюзии ретинальных 
вен. Докладчик представила исто-
рический обзор проблемы. В 1906 
году George Coats описал неоваску-
лярную глаукому (НВГ). В 97% она 
ассоциирована с заболеваниями, 
сопровождающимися ретинальной 
гипоксией и ишемией. Только в 3% 
неоваскулярная глаукома является 
следствием воспалительных заболе-
ваний и внутриглазных новообразо-
ваний. Окклюзия ретинальных вен 
как причина развития неоваскуляр-
ной глаукомы составляет около 28% 
из всех случаев неоваскулярной 
глаукомы. Окклюзия ретинальных  
вен — это системное сосудистое 
заболевание, где есть факторы, по-
тенциирующие этот процесс, а так-
же факторы, участвующие в патоге-
незе. Д.м.н. Т.Н. Юрьева отметила, 
что по-прежнему актуальна триада 
Вирхова. В основе тромбоза лежат: 
изменения состава и свойств крови; 
патология кровеносных сосудов, на-
рушение тока крови. На сегодняш-
ний день триада Вирхова видоизме-
нилась, в ее основе — различные 
тромбофилии как приобретенного, 
так и наследственного характера, 
приводящие к изменению крово-
тока и формированию тромба.

В 1956 В.А. Klien, J. H. Olwin  
открыли три механизма формиро-
вания окклюзии вен сетчатки. Ок-
клюзии возникают как в результа-
те внешнего сжатия, например ЦАС  
и вторичной эндотелиальной про-
лиферации, так и вследствие пер-
вичного заболевания венозной 
стенки (дегенеративной или вос-
палительной природы). К окклюзии 
приводят гемодинамические нару-
шения, вызванные такими факто-
рами, как артериальный спазм, 
резкое снижение артериального 
давления, осложненные атероскле-
розом или аномальным анатомиче-
ским строением сосуда. Эти меха-
низмы вызывают застой кровотока 
в вене и приводят к формированию 
первичного тромбоза. Необходи-
мо иметь в виду особенности кро-
воснабжения, а именно: артерия  
и вена при выходе из ДЗН распо-
лагаются в общей фиброзно-ткане-
вой оболочке. Патологические из-
менения в артерии (атеросклероз, 
эндартериит) приводят к наруше-
нию венозного тока, повреждению 
эндотелия в ретроламинарной ча-
сти, альтерации волокон коллаге-
на, агрегации тромбоцитов. При-
вести к формированию тромбоза 
могут травма органа зрения, опу-
холевые поражения зрительного не-
рва, друзы, отек и воспалительный 
процесс в самом зрительном нерве 
и васкулиты. 

Исследования, проведенные  
S.S. Hayreh (1994), показывают, что 
тяжесть ретинопатии определяется 
местом окклюзии и наличием кол-
латеральных сосудов. Чем дальше 
окклюзия от ДЗН, тем умереннее 
ретинопатия. При ишемическом 
типе наиболее вероятным местом 
окклюзии является зона решетча-
той пластинки или участок сра-
зу за ней, которые практически 
лишены коллатеральных сосудов. 
Значительное повышение венозно-
го давления в закрытой ретиналь-
ной циркуляторной системе сопро-
вождается не только блокадой ве-
нозного, но и резким снижением 
артериального кровотока. В 81% 
случаев тромбоз формируется по 
неишемическому типу. 

Представив схему патогенеза по-
ражения зрительной системы при 
окклюзии вен сетчатки, докладчик 
резюмировала, что запускается так 
называемый «порочный круг», ког-
да венозная недостаточность при-
водит к артериальной, артериаль-
ная недостаточность усугубляет  
венозные изменения. Формирова-
ние окклюзии ретинальных вен 
можно рассматривать в качестве 
начального субстрата неоваскуляр-
ной глаукомы. Неоангиогенез (нео-
васкуляризация) является вынуж-
денным процессом для длительной 
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Дискуссионные вопросы  
офтальмологии – 2016
V Научно-теоретическая конференция

23 сентября 2016 года, Подмосковье

Организаторы конференции: ФГБНУ «Научно-исследовательсткий институт глазных болезней»;
Коордиционный совет по развитию непрерывного медицинского и фармацевтического образования;
Московское научное общество офтальмологов.

Академик РАН А.Ф. Бровкина: «От «Дискуссионных 
вопросов» всегда ждешь чего-то необычного»
Витальевич Страхов — молодец, 
большая умница, он заставляет 
слушать и слышать. У него был 
прекрасный учитель — профессор 
М.С. Ремезов, заведующий кафе-
дрой Ярославского медицинского 
института. 

На конференции «Дискусси-
онные вопросы офтальмологии» 
организаторы предлагают по-
настоящему злободневные темы, 
приглашают разных экспертов, 
остроумно увязывают между со-
бой, на первый взгляд, «несвязу-
емые» темы. Так что здесь всегда 
ждешь чего-то необычного. 

— Как Вы считаете, насколь- 
ко хватит фантазии органи- 
заторов? 

— Пока будут Сергей Эдуардо-
вич и Валерий Петрович, тем для 
конференций хватит. Такие уче-
ные не часто рождаются, к сожа-
лению. Я обожаю этих мужчин. 

— Почему не приглашают  
западных экспертов?

— А зачем они нужны? Их  
и так достаточно цитируют. Когда 
к нам приезжают западные кол-
леги, они смотрят на нас, как на 
медведей. Они нас все время по-
учают, хотя их доклады по своему 
содержанию больше рассчитаны 
на студентов 6-го курса, интер-
нов. При этом они всегда смотре-
ли на нас сверху вниз, буквально 
«вещали» с трибуны. А при же-
лании их легко можно загнать  
в угол. Порой слушать их просто 
стыдно.

— Возможно, на Западе при-
нят именно такой способ пода-
чи материала?

— В таком случае нам-то они 
зачем? Пусть своих учат. У нас 
свой стиль, свои требования.

— Вы недавно были в Копен-
гагене, узнали что-то новое для 
себя?

— Да, ничего. Тоска смертная,  
«дудят» одно и то же. Меня по-
радовала Людмила Петровна  
Догадова из Владивостока, я иду 
в зал, она поймала меня и гово-
рит: «Представляете, я заплатила 
30 евро за курсы по офтальмоон-
кологии, слушала-слушала и по-
няла, что Алевтина Федоровна 
бесплатно расскажет куда боль-
ше». То есть — полный прими-
тив, все старое, нового почти ни-
чего нет, хотя были интересные  
и познавательные доклады. Надо 
сказать, что в науке скачков не 
бывает, но можно и уже извест-
ные данные представить немного  
в другом ракурсе, добавить что-то 
новое. А когда один докладчик из 
конференции в конференцию вы-
ходит с одними и теми же слай-
дами и повторяет слово в сло-
во свои выступления — скучно. 
Правда, и у нас есть профессора, 
которые с одним докладом ездят 
по разным городам. 

— Алевтина Федоровна, Вы 
еще ни разу не выступали в ка-
честве эксперта.

— А темы не мои. Выступать 
надо по темам, которые хоро-
шо знаешь. А выйти на трибуну  
и плыть…

— Представить Алевтину Фе-
доровну «плывущей» сложно…

— Я многого не знаю в офталь- 
мологии.

— Можно ли в офтальмоон-
кологии ожидать прорыва?

— Можно. В последнее время 
много говорят о генетике. На-
верное, ученые-генетики посме-
иваются над офтальмологами  
и представителями других меди-
цинских специальностей. Конеч-
но, мы знаем генетику на прими-
тивном уровне. Мне довелось на 
сессии Академии наук послушать 
доклад академика Михаила Алек-
сандровича Пальцева. Эрудит, 

патофизиолог по образованию, 
прекрасно знает генетику. Он 
сказал, что XX век — век гене-
тики, когда был сделан прорыв 
в определении генома челове-
ка. Но истинных обусловленных 
генетически заболеваний не так 
много, а в теперешний, XXI век, 
идет эпигенетика. В чем отли-
чия между истинной генетикой  
и эпигенетикой? При истинном 
генетическом заболевании че-
ловек рождается с нарушенным 
геном или с его отсутствием.  
Эпигенетика изучает не органи-
ческие, а функциональные на-
рушения того или иного гена 
или группы генов, возникающие  
в процессе жизни человека. Фак-
торов риска много: стресс, трав-
мы, инфекционные заболевания, 
возрастные аспекты. Если выде-
лено функциональное наруше-
ние известного гена, можно ра-
ботать над тем, чтобы добавить 
направленный, целевой или, как 
говорят, «таргетный» препарат, 
который будет активизировать 
функцию этого гена. Сейчас идет 
апробация нескольких таких пре-
паратов, направленных на вос-
становление функции нарушен-
ных генов, в частности, при раке 
яичника у женщин, при кожной 
меланоме. Вводятся в ген моно-
клональные антитела — специ-
альные белковые молекулы —  
и ведется наблюдение за изме-
нением функции больного гена.  
О результатах говорить пока рано, 
исследование очень дорогое, но 
считается, что это будет проры-
вом в нашем веке. Медицина  
XXI века — превентивная и пер-
сонализированная медицина. Вы-
являть заболевание необходимо 
на ранних стадиях. Превентивная 
медицина призвана распознавать 
эпигенетическое нарушение и 
воздействовать на эту функцию,  
пока заболевание не развилось. 
Но эти направления требуют 
больших денежных вложений.

Конференция — великолеп-
ная по форме проведения, 
Сергей Эдуардович Авети-

сов — умница и выдумщик, надо 
отдать должное и Валерию Петро-
вичу Еричеву. Форма дискуссии, 
принятая на этой конференции, 
безусловно, более значима в на-
учных и познавательных целях 
по сравнению с традиционными 
мероприятиями, где практически 
нет возможности для дискуссии. 
Формат дискуссии подразумевает 
также и более узкую аудиторию, 
камерную обстановку. 

На крупных форумах, таких 
как «Белые ночи», собирается 
огромное количество участни-
ков. С одно стороны, это хорошо, 
можно увидеть многих коллег, 
плохо, потому что «размываются» 
темы и возникает элемент «крат-
кого энциклопедического образо-
вания». А доктор, базирующий 
свои знания только на энцикло-
педических сведениях, будет  
плохим доктором, неспособным 
смотреть вглубь проблемы. 

Первые два докладчика сде-
лали хороший обзор литерату-
ры, ссылаясь на зарубежных ав-
торов, а наших авторов — нет. 
Я говорю «обзор литературы», 
но он сделан на очень высоком 
уровне, представлены новейшие 
концепции, по некоторым мож-
но спорить, и это понятно, пото-
му что проблемы чрезвычайно 
сложные и до истины добрать-
ся очень непросто. Владимир 

Академик РАН А.Ф. Бровкина  
(Москва)

Профессор М.М. Бикбов (Уфа),  
профессор М.А. Фролов (Москва)

К.м.н. Т.В. Соколовская 
(Москва)

адаптации тканей в условиях по-
вреждения, но при глазных заболе-
ваниях неоваскуляризация оказы-
вает разрушительный эффект. Рост 
новых сосудов детерминирован ба-
лансом между его стимуляторами 
и ингибиторами. Механизм ангио-
генеза при неоваскулярной глауко-
ме и постокклюзионых изменени-
ях ничем не отличаются от других 
механизмов ангиогенеза: идет сти-
муляция эндотелия с его пролифе-
рацией, формированием новообра-
зованных сосудов и их ремодулиро-
ванием. Но при тромбозе есть свои 
особенности. Формы ангиогенеза 
при окклюзии вен сетчатки под-
разделяются на ретино-витреаль-
ную, преретинальную, интраре-
тинальную, субретинальную, суб-
пигментную, папиллярную. Но при 
тромбозе преимущественно встре-
чаются преретинальная и интраре-
тинальная неоваскуляризация, При 
тромбозе отсутствует витреальная 
пролиферация (сохранение функ-
ции пигментного эпителия — ис-
точника PEDF).

По данным J. Tolentino, J.W. Miller, 
E.S. Gragoudas (1996), неоваскуля-
ризация переднего сегмента глаза 
возникает при критической ишемии 
сетчатки и значительном увеличе-
нии уровня VEGF до 849-1569 мкг/мл  
в стекловидном теле, а затем и в во- 
дянистой влаге. Порог регрессии 
новообразованных сосудов после 
панретинальной лазеркоагуляции 
(ПРЛК) составляет около 378 мкг/мл.  
Исследования на приматах пока-
зали развитие НВГ после инта-
витреальных инъекций рекомби-
нантного VEGF. Исследования по 

определению уровня VEGF в водя-
нистой влаге у пациентов с окклю-
зией ретинальных вен были прове-
дены в Иркутском филиале МНТК 
«Микрохирургия глаза». VEGF  
у пациента повышается более чем  
1000 мкг/мл, в процессе также уча-
ствуют противовоспалительные ци-
токины, хемокины.

Основным предиктором нео-
васкуляризации и клиническим 
критерием повышенного уровня 
VEGF является площадь неперфу-
зируемой сетчатки. К факторам 
риска НВГ можно отнести площадь  
неперфузии более 11 диаметров 
диска зрительного нерва; нестаби-
лизированную артериальную ги-
пертензию, ПОУГ. Соотношение 
амплитуды в-волны ЭРГ поражен-
ного глаза к парному здоровому — 
менее 0,7, что указывает на глуби-
ну и степень ишемии. 

Представив схему и этапы раз-
вития неоваскуляризации радуж-
ки, изложив теорию развития нео-
васкуляризации переднего сегмен-
та глаза, эксперт остановилась на 
вопросах лечения, наблюдения. 
Регресс новообразованных сосу-
дов происходит в 53-85% случа-
ев после ПРЛК. Лечение возмож-
но в комбинации с превентивной 
инъекцией анти-VEGF. Существу-
ет корреляция между эффективно-
стью лазерного лечения, регрессом 
неоваскуляризации и снижением  
концентрации VEGF. До лазерной 
коагуляции у пациентов с ОРВ 
концентрация VEGF в среднем со-
ставляет 1201 пг/мл, а после сеан-
са лазерной терапии при успешной 
регрессии неоваскуляризации —  
204 пг/мл. Интравитреальные инъ-
екции анти-VEGF препаратов мо-
гут обеспечить быструю, но вре- 

менную регрессию неоваскуляриза-
ции и позволяют применять ПРЛК 
для более устойчивого эффекта. 
Необходимо отметить, что неова-
скулярная глаукома развивается, 
несмотря на ПРЛК, 1,6% случаев. 

Отвечая на поставленный во-
прос «Глаукома при тромбозах  
венозных сосудов: неизбежный 
исход или статистическая законо-
мерность?», Т.Н. Юрьева пришла 
к выводу: «Период формирования 
НВГ от момента окклюзии состав-
ляет от 6 дней до 8 месяцев. НВГ 
развивается лишь в 49% случаев 
на глазах с первично установлен-
ным ишемическим тромбозом,  
в 31% — при изначально неише-
мическом тромбозе и в 20% — 
при неопределенной форме забо-
левания. То есть в 51% случаев па-
тологический процесс начинается 
как неишемический и в течение 

Академик РАН С.Э. Аветисов (Москва) Профессор В.П. Еричев (Москва) Д.м.н. Т.Н. Юрьева (Иркутск)

Д.м.н. И.А. Лоскутов (Москва) Профессор В.В. Страхов (Ярославль) Профессор Е.А. Егоров (Москва)

Профессор И.Б. Алексеев  
(Москва)

В кулуарах конфренции Профессор Е.В. Дроздова (Челябинск),  
профессор Г.Б. Егорова (Москва)
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2-6 месяцев переходит в ишемиче-
скую форму». В заключение были 
предложены два подхода в реше-
нии проблемы. Первая заключа-
ется в превентивной панретиналь-
ной лазеркоагуляции для пациен-
тов с установленной ишемической 
формой тромбоза. Большинство 
офтальмологов считают эту проце-
дуру нецелесообразной, так как бо-
лее чем в 50% глаз с ишемической 
формой тромбоза НВГ не развива-
ется. Второй подход: полноценная 
диспансеризация этой категории 
больных с учетом того, что риск 
развития НВГ при ОРВ повышается 
при нарастающем снижении остро-
ты зрения (необходимо проводить 
визометрию); увеличении зон не-
перфузии капилляров капилляров 
(ФАГ или ОКТ-ангио); уменьшении 
амплитуды в-волны ЭРГ и осцилля-
торных потенциалов (ЭФИ по стан-
дартам ISСEV).

Тему продолжил д.м.н. И.А. Ло-
скутов (Москва). Эксперт привел 
статистические данные исследова-
теля S. Hayreh , опубликованные  
в журнале «Ophthalmology», 1983  
и «Retina», 2012 (см. таблицу 
ниже) (данные указаны в скобках).

Говоря о профилактике нео-
васкулярных осложнений, д.м.н.  
И.А. Лоскутов привел данные ис-
следования COPERNICUS, опубли-
кованные J.S. Heier с соавт. в 2012 
и 2014 гг. 

Многоцентровое исследование 
COPERNICUS демонстрируют, что 
при ежемесячном в течение полу-
года интравитреальном введении 
афлиберцепта ни у одного из 114 
пациентов с окклюзией ЦВС в тече-
ние 12 месяцев не развилось неова-
скулярных осложнений. При пере-
ходе на режим «по необходимости» 
в течение последующих 6 месяцев 
также не наблюдалось развития  
неоваскуляризации ни переднего, 
ни заднего отрезков. К концу 2-го 
года лечения частота неоваскуляр-
ных осложнений составила 5,3%. 

Данные исследования GALLILEO 
с аналогичным дизайном и продол-
жительностью в 1 год, опублико-
ванные в 2012 г. исследователем 
D. Boyer, показывают, что на фоне 
применения афлиберцепта неова-
скулярные осложнения встречают-
ся, но частота их невысока. 

Исследование VIBRANT (P.A. Cam- 
pochiaro, 2015; W.L. Clark, 2016) 
свидетельствует, что системати-
зированное интравитреальное 

введение афлиберцепта при ок-
клюзии ветвей ЦВС препятствует 
возникновению неоваскулярных 
осложнений: к концу 52-й неде-
ли наблюдения ни в одном случае  
не возникло неоваскуляризации 
переднего и заднего отрезков.

В контексте дискуссии И.А Ло-
скутов рассмотрел вопросы трак-
товки взаимодействия вены и ар-
терии, выдвигая на первый план 
локальную сосудистую дисрегуля-
цию ретинальной вены.

По данным исследований J. Flam- 
mer, имеет место как неадекватная 
вазоконстрикция, так и повышен-
ная проницаемость сосуда. 

Эти процессы могут быть обра-
тимы, потому что функциональ-
ный компонент в данной ситуации  
может быть основным. Из этого 
следует, что если окклюзию рассма-
тривать с точки зрения функцио-
нальных нарушений, она представ-
ляет собой некоторую обратимую 

Профессор А.А. Рябцева: «Поражает  
систематичность и новизна докладов»

Формат конференции постро-
ен так, что любой слуша-
тель может высказать свое 

мнение. Это может быть как оф-
тальмолог достаточно высокого 
уровня, так и только недавно на-
чавший свою профессиональную 
жизнь молодой врач. Такая беседа, 
где наши ученые могут представить 
все свои знания, свое мнение, по-
зволяет нам выполнить не только 
свою обязанность преподавания, 
обучения, но и поделиться теми 

новыми знаниями, которые моло-
дежь быстрее схватывает в этот  
период жизни. То есть формат чу-
десный. В отношении постановки 
вопросов для обсуждения, я счи-
таю, что это самый оптимальный 
вариант, когда мы обсуждаем не 
жесткую наработанную информа-
цию, а ставим дискуссионные про-
блемы. Это — не то, что уже из-
вестно, и мы повторяем с какими-
то нюансами, а то, что мы думаем 
вместе, как соединить свои знания 

с новыми наработанными фактиче-
скими данными, как это трактовать. 
Мне очень понравились открытость 
лекторов, их свобода в выражении 
мнений, дизайн презентаций. Ко-
нечно, я много знаю по своему ста-
тусу в офтальмологии, но то, что се-
годня я слышала, меня поразило — 
систематичность, новизна, докла-
ды кажутся особенно интересными, 
когда предлагаются какие-то непо-
пулярные решения. Просто замеча-
тельно, спасибо большое!

ситуацию, и тогда процент появле-
ния осложнений в виде неоваску-
ляризации и неоваскулярной глау-
комы может быть в определенной 
степени регулируемым, так как по-
следствия обратимы. 

Механическая компрессия — 
лишь сопутствующий фактор к инду-
цированной вазоконстрикции. Поче-
му тромб находят не всегда? Веноз-
ная окклюзия происходит в месте су-
жения вены, тромба может не быть, 
либо он может появиться вторично. 
Капиллярный кровоток снижается не 
только в зонах, пораженных окклю-
зией. Основная патология связана 
с артериальным руслом, что приво-
дит к различной степени гипоксии 
за счет участия вазоконстрикторов. 
Все рассуждения и выкладки экспер-
та И.А. Лоскутова были связаны  
с обратимостью процесса. 

Далее И.А. Лоскутов привел при-
меры различных групп пациентов, 
в частности, с сахарным диабетом, 

а также с застойными явлениями 
на диске зрительного нерва. Все 
они объединены одной связью, 
повышенным венозным давлени-
ем. Может ли венозное давление 
в центральной вене сетчатки быть 
ниже, чем ВГД? Может, но очень 
короткое время. Повышенное ВГД 
при глаукоме определяет, что дав-
ление в венах сетчатки будет очень 
высокое, так как на вену давит не 
только внутриглазная жидкость, но  
и то, что находится за пластиной. 
Поэтому задняя часть пластины 
представляет для изучения не мень-
ший интерес, чем видимая часть. 
Высокое давление в венах сетчат-
ки будет расти из-за повышенного 
ВГД (глаукома); повышенного дав-
ления цереброспинальной жид-
кости (если оно выше, чем ВГД);  
венозного тромбоза. Давление  
в венах сетчатки может быть повы-
шенным из-за уровня endothelin-1. 
Компрессия из-за смещения ре-
шетчатой пластинки маловероят-
на. Итак, высокое давление в вене 
локально, но это один из факторов, 
который является в какой-то мере  
обратимым.

И.А. Лоскутов рассказал о про-
цессах, происходящих за решетча-
той пластиной, отметив, что суще-
ствуют совпадения фазы венозной 
пульсации и колебаний внутриче-
репного давления, но они, безус-
ловно, не абсолютны. При нормо-
тензивной глаукоме происходят на-
рушения обмена цереброспиналь-
ной жидкости в интракраниальной 
части и в субарахноидальном про-
странстве зрительных нервов. 

процессе — инвертированный 
пульс водяных вен, в норме — пря-
мой пульс. Профессор В.В. Страхов 
рассмотрел вопросы симптомоком-
плекса аккомодативной гипертен-
зии глаза. Основные выводы были 
сформулированы следующим об-
разом: умеренно повышенное 
ВГД (Ср.= 27,5 мм рт.ст.); астено-
пические жалобы аккомодатив-
ного характера; специфическая  
биомикроскопическая картина 
сосудов переднего отрезка глаза, 
когда одновременно присутству-
ют полнокровные передние цили-
арные вены и ламинарные эпи-
склеральные вены с интенсивным 
током водянистой влаги; харак-
терные тоносфигмографические 
данные в виде увеличенного пока-
зателя продукции камерной влаги 
«F», нормального коэффициента 
легкости оттока «С» и увеличенно-
го сфигмографического показателя 
минутного объема крови «МОК».

В лекции особое место было уде-
лено вопросу аккомодативной ги-
пертензии глаза. Это умеренное 
повышение внутриглазного давле-
ния (ВГД) вследствие относитель-
ной гиперпродукции водянистой 
влаги из-за перенапряжения акко-
модации. Важно отметить, что ак-
комодативная гипертензия глаза 
может протекать самостоятельно,  
в том числе у молодых лиц, а также  
совместно с ПОУГ, манифестируя 
ее на ранних стадиях и утяжеляя 
клиническое течение в развитых 
стадиях. Поэтому с аккомодатив-
ной гипертензией глаза следует 
бороться с помощью оптимальной 
коррекции оптических недостат-
ков, провоцирующих перенапря-
жение аккомодации. 

В своем выступлении эксперт 
В.В. Страхов затронул вопросы 
взаимосвязи структурных потерь 
ДЗН (по данным ОСТ), редукции 
ретинального кровотока (ОСТ-
ангиография) и изменений в по-
лях зрения при ПОУГ. Согласно ис-
следованиям J. Hwang (2012), было 
установлено, что потеря поля зре-
ния у больных ПОУГ была связана 
как со снижением ретинального 
кровотока, так и со структурными 
потерями НРП и RNFL. Однако не 
было никакой корреляции между 
редукцией ретинального кровото-
ка и структурными потерями ДЗН, 
то есть они являются независимы-
ми прогностическими факторами 
потери поля зрения. Вывод: струк-
турные потери НРП и RNFL не  
являются и не могут являться про-
межуточным звеном между редук-
цией ретинального кровотока и по-
терей поля зрения при ПОУГ. 

Тема второго блока вопросов 
«Венозные окклюзии и глаукома 
как взаимовлияющие факторы». 
Экспертами выступили профес-
сор В.П. Еричев (Москва) и д.м.н.  
Е.В. Карлова (Самара).

Выступление профессора В.П. Ери- 
чева было посвящено сочетанию 
ПОУГ и венозных окклюзий. Из-
вестно, что из года в год не умень-
шается ни число больных с окклю-
зиями, ни число больных с ПОУГ.  
В подтверждении этих слов профес-
сор В.П. Еричев привел убедитель-
ную статистику (см. таблицу).

 Существуют три теории воз-
никновения глаукомного процес-
са: механическая, сосудистая и ме-
таболическая. Говоря о сосудистой 

теории, модератор конференции 
В.П. Еричев перечислил клиниче-
ские признаки сосудистой дисре-
гуляции. Глазные признаки — это 
кровоизлияния на ДЗН и в перипа-
пиллярной области в виде штрихов 
и мазков (специфичность — 99%); 
локальная констрикция перипа-
пиллярных артерий; перипапил-
лярная хориоретинальная атро-
фия; низкое глазное перфузион-
ное давление. К системным прояв-
лениям сосудистой дисрегуляции, 
на фоне которых развиваются ло-
кальные или офтальмологические 
симптомы, относятся: понижен-
ное артериальное давление, ноч-
ная гипотензия, мигрень, сердеч-
но-сосудистая патология. В зави-
симости от того, в какой степени 
реализуется сосудистая дисрегуля-
ция, может по-разному восприни-
маться офтальмоскопическая кар-
тина зрительного нерва. Особенно 
это касается больных, страдающих 

глаукомой низкого давления. Про-
фессором В.П. Еричевым были 
представлены типы ДЗН при гла-
укоме. Фокальный ишемический: 
фокальное углубление ДЗН, пери-
папиллярная атрофия; перифериче-
ский вазоспазм; мигрень; штрихо-
образные кровоизлияния на ДЗН; 
женский пол. Сенильный склеро-
тический тип характеризуется не-
большой экскавацией, перипа-
пиллярной атрофией, пожилым 
возрастом, сердечно-сосудистой 
патологией и т.д. Результаты функ-
циональных исследований и ре-
зультаты визуализации свидетель-
ствуют о том, что при венозных ок-
клюзиях, которые сопровождаются 
дефектами слоя нервных волокон, 
обнаруживаются изменения полей 
зрения. Эти изменения, связанные 
с дефектами СНВС при ОВС, были 
обнаружены в 19,0%. В контроль-
ной группе — в 2,8%. Толщина НВС 
на парных глазах при односторон-
ней ОВС (при ВГД = 13,5 мм рт.ст.) 
была значительно ниже по срав-
нению с контролем. Необходимо  
отметить, что возможна общность 
системных факторов риска ОВС 
и глаукомы. Риск возникновения 
ОВС возрастает с увеличением 
экскавации. Отношение шансов 
1,29/0,1. К дополнительным фак-
торам риска относятся: возраст, 
артериальная гипертензия, куре-
ние, сахарный диабет, повышенное 
ВГД. Фактор повышенного внутри-
глазного давления — наиболее ак-
тивный фактор в развитии ПОУГ. 
В связи с этим были представле-
ны результаты биомеханических 

Профессор М.М. Бикбов: «Нерешенные проблемы 
заставляют нас двигаться вперед»

Больше всего радует и, как 
всегда, удивляет глубокий 
подход к проблеме, я бы ска-

зал, истинно академический. За-
трагиваются фундаментальные 
основы. В плане предложения: 
здесь присутствует много практи-
ческих врачей, и, на мой взгляд,  
в докладах, дискуссиях должно 
быть больше практических аспек-
тов. Видно, что доктора пыта-
ются участвовать в дискуссии, 
но не всегда могут «вклиниться» 
в сугубо теоретические рассуж-
дения. С другой стороны, имен-
но таким углубленным анализом 

рассматриваемой темы эта конфе-
ренция отличается от других. Мне 
очень импонирует такой подход,  
и я получаю наслаждение от дис-
куссии. Это — одна из редких 
конференций на огромном поле 
научно-практических мероприя-
тий, где одну проблему предла-
гается рассмотреть с разных то-
чек зрения. Лично для себя я мно-
гое почерпнул. Камерный формат 
конференции имеет много поло-
жительных аспектов: настоящая, 
плодотворная дискуссия возмож-
на только при сравнительно не-
большом количестве участников. 

Огромного уважения заслуживают 
организаторы мероприятия, Сер-
гей Эдуардович Аветисов, каждый 
раз они включают в повестку дня 
сложнейшие вопросы, которые 
эксперты пытаются «разжевать» 
со всех сторон и выдать какое-то 
решение. Или не выдать, как се-
годня. Все мы согласились, что 
решения на поставленный вопрос 
нет, но и такой вывод представ-
ляет огромный интерес. Многое 
остается до конца не понятым, не 
осознанным, и в этом есть польза: 
нерешенные вопросы заставляют 
нас двигаться вперед. 
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исследований, данные анатомо-
топографической классификации 
ОВС по Duke-Elder. Именно рас-
суждения о биомеханических изме-
нениях дают возможность понять,  
почему чаще всего происходят со-
судистые изменения в области 
диска зрительного нерва. Профес-
сор В.П. Еричев обратил внима-
ние на интересный факт: в 81% 
случаев при глаукоме в парных 
глазах ОВС встречалась в области 
ДЗН. Типы ОВС могут быть самые 
разнообразные. У 40% пациентов  
с ОВС (не связанными с А/B пере-
крестом) диагностирована ПОУГ; 
ОВС наблюдается у большинства 
пациентов с высоким уровнем 
ВГД; у пациентов пожилого воз-
раста. При выраженной экскава-
ции происходит значительное рас-
тяжение и ослабление стенок вены. 
При повышенном ВГД и более низ-
ком венозном давлении создаются 
дополнительные условия для раз-
вития ОВС. Для возможного пред-
упреждения ОВС важен монито-
ринг ВГД на парном глазу. ОВС (не 
связанные с А/В перекрестом, без  
отека ДЗН) характеризуются та-
кими признаками, как: отсутствие 
отека — топографический при-
знак ОВС; признак расположения 
окклюзии в области РП. ОЦВС без  
отека ДЗН встречается ~ в 65% 
случаев (соотношение 2/1). У каж-
дого пятого пациента с ОЦВС диаг-
ностируется ПОУГ. 

Окклюзии вен сетчатки, не свя-
занные с А/В перекрестом, харак-
теризуются отеком ДЗН. Причи-
нами являются: повышенное ВЧД, 

пониженное ВГД, злокачествен-
ная гипертензия, ПИН, неврит ЗН.  
Такой тип ОВС вызван наруше-
нием аксоплазматического тока  
и ишемией сразу за РП. Особенно-
сти данного типа ОВС: более моло-
дой возраст, низкая заболеваемость 
ПОУГ. Типы ОВС (связанные с А/В 
перекрестом) обладают следующи-
ми признаками: секторальное по-
ражение, венозная дилятация, из-
менение венозной стенки, кали-
бра вен. 

Доктор медицинских наук  
Е.В. Карлова продолжила дискус-
сию на заданную тему. В своем  
докладе «Венозные окклюзии и 
глаукома как взаимовлияющие 
факторы» эксперт отметила, что  
с патологией офтальмотонуса при 
окклюзиях вен сетчатки можно 
столкнуться при офтальмогипер-
тензии, первичной глаукоме, вто-
ричной неоваскулярной глаукоме. 
Первичная глаукома и офтальмо-
гипертензия может быть выявле-
на при обращении пациента по 
поводу окклюзии вен сетчатки.  
Диагностировать первичную гла-
укому в таком случае бывает  
сложнее. Обследование пациентов  
с окклюзией вен сетчатки на гла-
укому способствует раннему выяв-
лению и профилактике слепоты.  
Е.В. Карлова представила ретро-
спективный анализ 82 пациен-
тов с подтвержденным диагнозом 
«первичная открытоугольная гла-
укома и окклюзия вен сетчатки». 
В 53 случаях на момент обраще-
ния по поводу окклюзии пациент 
наблюдался с диагнозом ПОУГ.  

Профессор Е.Е. Гришина: «Я всегда нахожу для себя 
много интересного и полезного»

Хочу сказать, что конферен-
ция «Дискуссионные вопро-
сы офтальмологии» всегда 

характеризуется подбором очень 
интересных вопросов и очень 
интересных докладчиков. И, как 
всегда, остается много вопросов, 
в этом тоже есть свой плюс: без-
условный обучающий момент этой 
конференции заключается в том, 
что тебе никто не дает готовых 

рецептов, а заставляет тебя про-
думать еще раз эти вопросы, под-
нять литературу, и это очень хо-
рошо. Несмотря на то что моя 
специальность в офтальмологии  
(офтальмоонкология) напрямую 
не связана с обсуждаемыми тема-
ми, я всегда нахожу для себя мно-
го полезного и интересного. Опять 
же офтальмолог не может быть  
уж очень узким специалистом, как 

говорил Козьма Прутков — «как 
флюс», и должен ориентировать-
ся во всех вопросах офтальмоло-
гии. Очень хорошо на этой конфе-
ренции прозвучала мысль о связи 
с интернистами, и на проблему 
глазных заболеваний мы должны 
смотреть несколько шире и «ви-
деть немного ниже носа» и ре-
шать проблему глазных заболева-
ний вместе с ними.

Уровень окклюзии Неоваскуляризация 
радужки 

Неоваскуляризация  
УПК 

Неоваскулярная 
глаукома 

ЦВС, ишемический подтип (6 месяцев) 49 (57,7) 37 (47,4) 29 (33,3) 

ЦВС, неишемический подтип (6 месяцев) 1 (2,8) 0,15 (2,1) 0,15 (1,4) 

Гемицентральная ветвь, ишемический  
подтип (12 месяцев) 12 (12,9) 10 (6,5) 5 (3,2) 

Гемицентральная ветвь, неишемический 
подтип (12 месяцев) 0 0 0 

Аркадная ветвь (до 3 лет) 1,6 0,5 0 

Макулярная ветвь (до 3 лет) 0 0 0 

К.м.н. С.Ю. Петров (Москва) Д.м.н. М.В. Будзинская (Москва) К.м.н. А.А. Антонов (Москва)

Д.м.н. Е.В. Карлова (Самара) К.м.н. И.В. Воробьева (Москва) Проф. А.Е. Егоров, проф. Е.А. Егоров (Москва)

Профессор В.В. Страхов (Ярославль),  
профессор В.П. Еричев (Москва)

Профессор Е.Е. Гришина (Москва), профессор В.П. Еричев (Москва),  
академик РАН С.Э. Аветисов (Москва)

Возраст Частота 
встречаемости

Окклюзия вен сетчатки*
До 65 лет 0,09%

Старше 65 лет 0,54%

Глаукома
До 65 лет 2%

Старше 65 лет 14%

Окклюзия вен сетчатки*  
+ глаукома

До 65 лет 0,2%

Старше 65 лет  1,7% 

*Devid R., Zangwill L., Badacona M., Yassur Y.

Далее докладчик перешел к прак-
тической части своего выступле-
ния, представив препараты бримо-
нидин и люксфен, направленные 
на выработку механизмов сниже-
ния ВГД, которые схематично мо-
гут быть представлены следующим 
образом: снижение выработки во-
дянистой влаги — сужение крове-
носных сосудов цилиарного тела; 
активация увеосклерального отто-
ка — стимуляция выработки эндо-
генных простагландинов. 

Профессор В.В. Страхов (Ярос-
лавль) обратил внимание аудито-
рии на высказывание K. Gugleta 
(2014): «Мы обследовали больных 
на анализаторе ретинальных сосу-
дов в динамике в течение 3 лет. Ре-
зультаты еще не опубликованы. Мы 
пришли к выводу, что прогностиче-
ское значение исследования сосу-
дов очень низкое. Таким образом, 

дилемму — что старше, яйцо или 
курица — мы практически реши-
ли. Проблема — в ткани, которая 
была утеряна. Снижение кровото-
ка — это, скорее всего, следствие, 
а не причина». Эксперт В.В. Стра-
хов наглядно представил реакцию 
ретинальных и хориоидальных со-
судов на повышение ВГД, а также 
реакцию объемного кровотока на 
компрессионное повышение ВГД. 
Результаты компрессионной пле-
тизмографии показали, что важ-
ной составляющей патологиче-
ского влияния повышенного ВГД  
является не только его негатив-
ный экстравазальный биомеха-
нический эффект в отношении 
внутриглазных сосудов, но и эф-
фект затруднения притока крови 
внутрь глаза. Вместе с тем явный 
глаукомный интерес проявляет ве-
нозное русло переднего сегмента 
глаза, являющееся конечным зве-
ном оттока водянистой влаги. Экс-
перт привел примеры венозного со-
стояния в норме и при первичной  
глаукоме. В норме наблюдается 
симметричность ангиоархитекто-
ники бассейна водяных вен в пар-
ных глазах, при глаукоме — асим-
метричность. В здоровых глазах 
выражен феномен обесцвечивания 
бассейна водяных вен, при глауко-
ме — слабовыраженный (вплоть до 
исчезновения). При патологии на-
блюдается уменьшение количества 
видимых водяных вен, а также вы-
ражен гемодинамический блок от-
току на уровне ПЦВ; в норме ПЦВ 
функционируют как воспринима-
ющие вены. При патологическом 
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В 19 случаях диагноз ПОУГ был 
установлен позднее при наличии 
явных изменений парного глаза. 
Лишь в 10 случаях при обращении 
пациента по поводу окклюзии вен 
сетчатки был установлен сопутству-
ющий диагноз ПОУГ. На момент 
обращения по поводу окклюзии 
вен сетчатки пациент может иметь 
установленный диагноз глаукомы 
или офтальмогипертензии и полу-
чать лечение по поводу этих забо-
леваний. В ряде случаев окклюзия 
вен сетчатки может быть выявле-
на при осмотре по поводу глауко-
мы (чаще при низких зрительных 
функциях). Завершая первую часть 
выступления, эксперт привела кли-
нические примеры. 

Первое упоминание о возмож-
ном случае неоваскулярной глау-
комы после окклюзии центральной 

вены сетчатки было сделано в 1866 г. 
C.A. Robertson, в 1871 г. был опи-
сан случай возникновения глауко-
мы после «апоплексии сетчатки».  
В 1906 г. G. Coats представил на-
личие новообразованных сосудов  
радужки у больных с окклюзией 
центральной вены сетчатки. При-
чины возникновения вторичной 
неоваскулярной глаукомы: окклю-
зия центральной вены сетчатки, 
диабетическая ретинопатия, глаз-
ной ишемический синдром. При 
отсутствии лечения ОВС может 
приводить к неоваскуляризации. 
Вторичная неоваскулярная глау-
кома при окклюзии вен сетчатки  
возникает при ишемическом типе 
окклюзии. Вероятность развития 
зависит от площади поражения сет-
чатки (75 ДЗН и более — высокий 
риск). Условия ранней диагностики 

вторичной неоваскулярной глау-
комы: осмотр радужки на предмет 
выявления новообразованных сосу-
дов с узким зрачком; осмотр угла 
передней камеры — гониоскопия; 
выявление новообразованных со-
судов на периферии сетчатки; ис-
пользование перечисленных мето-
дов в программах скрининга.

Тема третьего блока вопросов 
была сформулирована следующим 
образом: «Патогенетическое лече-
ние: обязательный алгоритм и оп-
равданные надежды или факульта-
тивная терапия и неопределенный 
исход». Экспертами выступили д.м.н. 
М.В. Будзинская (Москва), профес-
сор Е.А. Егоров (Москва), к.м.н.  
С.Ю. Петров (Москва).

Открыла дискуссию д.м.н.  
М.В. Будзинская. По данным ми-
ровой статистики, окклюзия рети- 
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нальных вен развивается у 16,4 млн  
взрослого населения; у 13,9 млн 
диагностируется окклюзия ветвей 
ЦВС; у 2,5 млн — окклюзия ЦВС. 
Среди пациентов, перенесших ок-
клюзирующее заболевание вен сет-
чатки, в течение ближайших 12 лет 
умирает от острого инфаркта мио-
карда 26% (каждый 5-й больной); 
5,3% (каждый 18-й) — от церебро-
васкулярных заболеваний. Ведение 
пациентов можно разделить на сле-
дующие этапы: 1) Тактика острого 
периода заболевания; 2) Борьба  
с глазными осложнениями, при-
водящими к снижению остроты 
зрения (макулярный отек, неова-
скуляризация переднего и задне-
го отрезков, неоваскулярная глау-
кома). Ключевые этапы в лечении 
ОЦВС: лазерная фотокоагуляция 
(1977), стероиды (2004), анти-
VEGF (2007), стероиды-импланта-
ты. Результаты лечения пациентов 
в реальной клинической практике 
отличаются от результатов клини-
ческих исследований. Необходим 
индивидуальный подход к паци-
ентам с возможностью проведе-
ния комбинированной терапии,  
с минимальными колебаниями тол-
щины сетчатки. Компенсирован-
ная глаукома не является проти-
вопоказанием для использования  
стероидов. Отек ДЗН негативно 
влияет на течение глаукомной оп-
тической нейропатии.

Продолжил дискуссию профес-
сор Е.А. Егоров. Нормотензивная 
глаукома — это первичная откры-
тоугольная глаукома с глаукома-
тозной экскавацией зрительного 
нерва и типичными для глаукомы 
изменениями поля зрения, но с ВГД 
в пределах нормы (А.П. Нестеров, 
2007). Клиническая картина нор-
мотензивной глаукомы была описа-
на в 1857 г. von Graefe как «амавроз 
с экскавацией» ДЗН. Сведения о ча-
стоте глаукомы нормального дав-
ления среди больных с первичной 
открытоугольной глаукомой доста-
точно разноречивы и колеблются  
в пределах 10-50%. В Японии ко-
личество больных с глаукомой 
нормального давления в возрасте 
после 40 лет в 4 раза превышает 
число случаев глаукомы высоко-
го давления и составляет 2% все-
го населения Японии. По данным 
Московского городского глауком-
ного центра, в 1998 г. частота нор-
мотензивной глаукомы среди 285 
больных с первичной открытоу-
гольной глаукомы составила 7,2%. 
Мониторинг АД у больных с про-
грессирующей глаукомой нормаль-
ного давления, принимающих си-
стемные гипотензивные средства, 
позволяет выявить у них значи-
тельное снижение АД в ночные 
часы. Следует рекомендовать под-
бор местной гипотензивной тера-
пии, направленной на снижение 
ВГД в часы, совпадающие по вре-
мени с пиком падения АД. Это по-
зволит улучшить перфузионное 
давление. Наиболее эффективны-
ми препаратами в этих случаях  
являются простагландины. При 
флебогипертензивной глаукоме 
(вторичной глаукоме) эпискле-
ральные вены служат конечным 
пунктом оттока водянистой влаги  

из глаза. Некоторое повышение 
эписклерального венозного давле-
ния (Pv) приводит к повышению 
ВГД примерно на ту же величину. 
Причины повышения венозного 
давления различны, но в клиниче-
ской картине разных форм этого 
типа глаукомы есть общие черты. 
Прежде всего, обращают на себя 
внимание: выраженное расшире-
ние и извитость эписклеральных 
вен; УПК открыт; склеральный  
синус часто (но не всегда) запол-
нен кровью. Повышение ВГД не-
редко сочетается с нормальным 
коэффициентом легкости оттока. 
Однако постепенно отток влаги 
может ухудшаться из-за вторич-
ных изменений в дренажной си-
стеме глаза. Глаукома венозного 
происхождения может развивать-
ся при синдроме Стерджа-Вебе-
ра; варикозном расширении вен 
орбиты; каротидно-кавернозном 
соустье; новообразованиях орби-
ты; эндокринной офтальмопатии; 
синдроме сдавления вортикозных 
вен; медиастинальном синдроме  
и идиопатической гипертензии 
эписклеральных вен. Целью ле-
чения является сохранение зри-
тельных функций; достижение  
терапевтического эффекта при 
минимальном числе препаратов  
с минимумом побочных действий; 
сохранение приемлемого качества 
жизни при доступных затратах. 
Принципы лечения строятся на 
снижении уровня ВГД (достиже-
ние «давления цели»), на улучше-
нии глазного кровотока и нейро-
протекции. Профессор Е.А. Егоров  
в заключение представил обяза-
тельный алгоритм ведения боль-
ных глаукомой на фоне венозной 
дисциркуляции. Гипотензивное 
лечение включает назначение про-
стагландинов (тафлупрост), инги-
биторов карбоангидразы (бринзо-
ламид, дорзоламид), селективные 
агонисты а2-адренорецепторов 
(бримонидин). Поддерживающим 
лечением является нейропротек-
ция. Применение: нейропептиды 
(ретиналамин) — 1-2 раза в год, 
курс до 20 инъекций в/м; лютеин-
содержащие препараты (окувайт 
лютеин форте) — по 1 таб. в день 
постоянно после 60 лет. 

Завершил дискуссию к.м.н. 
С.Ю. Петров. Кратко выводы экс-
перта можно сформулировать 
следующим образом: тромбоз 
ЦВС+неоваскулярная глаукома 
остается сложной рефрактерной 
нозологией. Раннее обнаружение 
неоваскуляризации и профилакти-
ческая терапия — ключевые эле-
менты улучшения прогноза. Ран-
домизированные проспективные 
клинические исследования необ-
ходимы для доказательной оцен-
ки значимости фистулизирующей 
хирургии, трубчатых дренажей  
и циклодеструкции. Активное вне-
дрение современных методов с до-
казанной эффективностью (анти-
VEGF, стероиды) смогут повысить 
возможности терапевтического  
и хирургического успеха.

Материал подготовила  
Лариса Тумар

Фото Сергея Тумара

Профессор В.У. Галимова (Уфа),  
академик РАН А.Ф. Бровкина (Москва)

Н.В. Щербакова (Москва), к.м.н. Л.Я. Яблонская 
(Екатеринбург)

Д.м.н. М.В. Будзинская (Москва),  
д.м.н. И.А. Лоскутов (Москва)

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

День зрения – 2016
Выставочно-образовательный проект

Мы продолжаем публиковать материалы, связанные с проектом «День зрения – 2016».  
Предлагаем вашему вниманию интервью с его участниками — д.м.н. Д.И. Ивановым (Екатеринбург)  
и к.м.н. И.Ю. Мазуниным (Нижний Новгород).

Д.И. Иванов: «Мне очень импонирует 
атмосфера проекта»
Интервью с заведующим II хирургическим отделением Екатеринбургского центра  
МНТК «Микрохирургия глаза», доктором медицинских наук Д.И. Ивановым

— Дмитрий Иванович, Вы впер-
вые участвуете в работе проекта 
«День зрения». Ваши впечатления?

 — Проект очень интересный, 
полезный, доклады неплохо ском-
понованы и рассчитаны на прак-
тических докторов. На мастер-
классах участники знакомятся  
с самыми современными диагно-
стическими приборами, что, не-
сомненно, является большим плю-
сом проекта.

— Среди представленной на 
проекте аппаратуры есть прибо-
ры, на которых Вам еще не при-
ходилось работать?

— К счастью, приборы, пред-
ставленные здесь, есть в нашей 
клинике, и я лишний раз убедил-
ся в правильности сделанного нами 
в свое время выбора. Например,  
в диагностике глаукомы без линей-
ки оборудования, которую предла-
гает компания Stormoff, чрезвы-
чайно сложно выявлять ранние 
нарушения, оценивать динамику 
заболевания.

— На Ваш взгляд, клиники 
Свердловской области в доста-
точной степени оснащены со-
временными приборами, стала 
ли высокотехнологичная офталь-
мология за последнее время бо-
лее доступна гражданам?

— Нет, конечно. Чтобы осна-
стить клиники в той мере, на-
сколько это необходимо, надо при-
обретать не один прибор, а целый 
комплекс. На современном эта-
пе в диагностике глаукомы необ-
ходимо иметь приборы: для оцен-
ки функции, структуры и приборы 
для точного измерения ВГД, в том 
числе роговично-компенсирован-
ного давления. На мой взгляд, это 
более корректный метод, на кото-
рый необходимо ориентироваться 
доктору. Обращаю на это внима-
ние, так как часто приходится стал-
киваться с ситуацией, когда рого-
вично-компенсированное давление 
одно, а тонометрия по Гольдма-
ну, которая до недавнего времени 
считалась «золотым стандартом» 
в мире, показывала значительно 
более высокие цифры. Такие рас-
хождения могут привести к такти-
ческим ошибкам, так как не оце-
нивается биомеханика фиброзной 
оболочки глаза. 

— Вы посещаете отечественные 
и зарубежные научные конферен-
ции. Какие тенденции в развитии 

диагностики и лечения глауко-
мы Вы могли бы выделить? Су-
ществуют методики, которыми 
владеют наши зарубежные пар-
тнеры, но по каким-то причинам 
не владеем мы?

— Таких методик не много, но 
все новые технологии особенно 
диагностические приходят к нам 
с Запада, так или иначе зарубеж-
ные коллеги — законодатели мод. 
Дело в том, что ситуация в стране 
довольно сложная: существует счи-
танное количество предприятий, 
способных выпускать аппаратуру, 
сравнимую с западными аналога-
ми. Если когда-то лазеры придума-
ли мы, то сейчас ни одного более-
менее приличного отечественного 
лазера на рынке нет. Еще раз по-
вторю, что практически вся тех-
ника и технологии идут с Запада, 
а мы подхватываем, но, к счастью, 
делаем это вовремя. Например, 
идеология нашей клиники направ-
лена на максимально быстрое вне-
дрение новинок в клиническую 
практику, если, разумеется, видим 
в этом смысл. Конечно, существу-
ют проблемы, связанные с серти-
фикацией по приборам, лекар-
ствам, технологиям и т.д., что зна-
чительно замедляет возможность 
их внедрения. Понимаете, все ле-
карственные препараты, приборы 
проходят сертификацию в Амери-
ке, в Европе, прежде чем попадают  
к нам, а у нас даже нет таких ла-
бораторий. Так что, по моему мне-
нию, сертификация в России боль-
ше «завязана» на предпочтениях 
одного или другого чиновника, 
чем на действительно глубоком, се-
рьезном анализе состояния вопро-
са. Что касается непосредственно 
хирургии глаукомы, то в настоя-
щий момент я не вижу существен-
ной технологической разницы. 
Более того, техническое исполне-
ние большинства антиглаукомных 
операций у нас лучше, аккуратнее, 
атравматичнее.

— Дмитрий Иванович, пред-
ставьте, пожалуйста, читателям 
газеты доклад, с которым Вы вы-
ступили здесь, на проекте «День 
зрения».

— Методика трабекулотомии 
ab interno как способ лечения гла-
укомы был предложен более 35 лет 
назад профессором Борисом Ни-
колаевичем Алексеевым. Но дело  
в том, что в тот период методы  
оптической визуализации не по-
зволяли выполнять операции с той 
тщательностью и безопасностью, 
которые обеспечиваются современ-
ными технологиями. Трабекулото-
мия ab interno в ее нынешней мо-
дификации дает возможность доби-
ваться хорошего функционального 

эффекта экономичным путем. Док-
тора довольно быстро осваивают 
методику, но некие «подводные 
камни» начинаются на после- 
операционном этапе — речь идет  
о проблемах геморрагического ха-
рактера. На сегодняшний день мы 
сделали более 11 тысяч операций,  
а 9 лет назад, когда мы только на-
чинали у себя развивать эту техно-
логию, у нас были определенные 
сомнения: процент геморрагиче-
ских осложнений был достаточно 
высоким, и когда после операции 
пациент видел хуже, чем до опе-
рации, конечно, у него возникало 
недоумение. Сейчас осложнения 
встречаются крайне редко. 

Ближайший аналог нашего вме-
шательства — трабектомия с ис-
пользованием прибора Trabectom —  
достаточно дорогая операция для 
восстановления естественного 
пути оттока внутриглазной жид-
кости. Одноразовый наконечник  
стоит 800 долларов, сам прибор 60-
70 тыс. Если человек платит сам, то 
стоимость операции для большин-
ства просто неподъемная. В лек-
ции я показывал ирригационный 
трабекулотом, в основе которого 
инъекционная игла от инсулиново-
го шприца. Инструмент получился 
простым, эффективным, его стои-
мость исчисляется в центах, а ре-
зультат мы получаем аналогичный. 
Так что мы идем в ногу со време-
нем: претворяем в жизнь идею 
импортозамещения.

— Вы говорили о том, что на 
начальном этапе применения  
новой модификации методики 
вы сталкивались с большим ко-
личеством осложнений…

— В течение этих лет мы самым 
тщательным образом искали ответ 
на вопрос, откуда появляется кровь 
в передней камере, и поняли, что 
причина — градиент давления,  
в соответствии с законом гидроди-
намики. Понятно, что ни одна мо-
лекула крови не попадет в перед-
нюю камеру, если давление там 
будет выше, чем в системе полых 
вен. Ретроградный ток появляет-
ся только со снижением давления 
в передней камере. Раньше было 
как? Все сделано идеально, но на 
следующий день у пациента наблю-
далось резкое снижение остроты 
зрения, буквально до сотых долей. 
И причина заключалась в наруше-
нии герметичности разрезов. Если 
при обычном катарактальном вме-
шательстве мы можем гидратиро-
вать разрез, то в нашем случае отек 
роговицы спадает, и в какой-то мо-
мент давление может опуститься 
ниже уровня давления в венозной 
системе, что ведет к появлению 
крови в передней камере. Теперь, 

когда мы стали очень тщательно  
и внимательно выполнять разрезы, 
количество осложнений снизилось 
на порядок.

— Есть сторонники вашего ме-
тода в других клиниках страны?

— Есть. Но особенность мето-
дики заключается в том, что луч-
ше всего ее передавать «из рук  
в руки». Существуют нюансы, на 
которые необходимо обращать 
внимание коллег непосредственно 
в операционной, и, прежде всего, 
это касается герметичности разре-
зов; существует также вероятность 
прямого повреждения ткани, что 
можно легко избежать, если че-
ловеку объяснить, как правильно 
проводить манипуляции. И док-
тора, которые в свое время были  
в нашей клинике и перенимали 
опыт непосредственно в операци-
онной, сейчас успешно оперируют. 
С другой стороны, я знаю случаи, 
когда хирурги на свой страх и риск, 
без предварительных консультаций 
с нами, пытались применить нашу 
методику, но сталкивались ровно  
с теми последствиями, которые 
преследовали когда-то нас. Поэто-
му мы всегда стараемся предупре-
дить коллег о том, что научиться 
избегать неприятностей можно  
у нас в клинике.

— В какие города вы «экспор-
тировали» методику?

— Наша методика применя-
ется в клиниках Казани, Санкт-
Петербурга, в Иркутске (но пока  
в незначительном объеме), в Челя-
бинске, в Уфе, в Москве, в Мюнсте-
ре (Германия). В Америке два года 
назад (в 2014 году) на конгрессе 
ASCRS мы увидели нашу техноло-
гию, которую представляли аме-
риканцы, и получили гран-при.  
Выдали как свою, хотя мы ее пока-
зывали там же в 2010 и 2011 годах.  
Это вопрос этики.

— Если лечение катаракты 
на сегодняшний день достигло 
определенного совершенства,  
в лечении глаукомы говорить об 
этом еще рано. В каких направ-
лениях, как Вам кажется, могут 
возникнуть прорывы в хирурги-
ческом лечении глаукомы?

— Если иметь в виду техноло-
гии фильтрующего типа, суще-
ствующие сегодня, настоящим 
прорывом может стать успешная 
борьба с рубцеванием. Формируя 
новые пути оттока, мы хотим обма-
нуть природу, но по своей сути —  
это раневой канал, и организм, 
включая регенерацию, сводит эф-
фект операции на нет. Существу-
ют препараты, уменьшающие руб-
цевания: например, митомицин С, 

который далеко не безопасен, так 
как сильно меняет структуру тка-
ней оболочек глаза. Ткани истон-
чаются, что может привести к се-
рьезным осложнениям вплоть до 
слепоты. Если удастся создать эф-
фективное и безопасное лекарство 
против регенерации тканей в зоне 
антиглаукомной операции  — это 
будет серьезным прорывом. Дру-
гое направление, по которому мы 
идем, — восстановление естествен-
ных путей оттока. Сегодня техно-
логии, связанные с малоинвазив-
ной хирургией, находят все более  
широкое применение в мире. Рань-
ше считалось, что чем более разви-
тая стадия, тем больше рубцовых,  
дегенеративных и дистрофиче-
ских процессов происходит в тра-
бекуле, шлеммовом канале и скле-
ре. Однако наш опыт показывает, 
что главной причиной развития 
глаукомы является функциональ-
ный блок шлеммова канала. Свое-
временное устранение блокады  
позволяет восстановить отток 
жидкости по естественным путям  
и избежать прогрессирования гла-
укомы. Вопрос заключается только 
в том, чтобы это сделать вовремя. 
Шлеммов канал по своей сути —  
замкнутое кольцо, и при повыше-
нии ВГД внешняя стенка прижи-
мается к внутренней, что приводит  
к его блокаде. По законам гидро-
динамики достаточно отверстия, 
через которое проходит несколь-
ко молекул воды, чтобы разблоки-
ровать шлеммов канал и он начал 
нормально функционировать. Толь-
ко, к сожалению, далеко не все оф-
тальмологи понимают значимость 
функционального блока шлеммо-
ва канала. Думаю, что и лазерная 
хирургия в этом случае могла бы 
сказать свое веское слово. Есть 
методики перфорации трабеку-
лы с помощью лазера, но пока эф-
фект такого вмешательства нас не 
устраивает. Направление по умень-
шению продукции внутриглазной 
жидкости также активно развива-
ется, однако прогноз результата  
и количества осложнений остаются  
открытыми. 

— Собираетесь ли участвовать 
в следующем проекте «День зре-
ния» в 2017 году?

— Загадывать пока рано, но  
я с удовольствием принял бы уча-
стие в будущем году. Мне очень  
импонирует атмосфера проекта, 
возможность свободного общения, 
обмена мнениями.

— Спасибо большое, Дмитрий 
Иванович, за то, что уделили нам 
время.   

Интервью подготовил  
Сергей Тумар
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Лазерная офтальмохирургия:  
дальше будет еще интереснее и лучше 
Интервью с И.Ю. Мазуниным, директором Нижегородского областного центра  
лазерной микрохирургии глаза, к.м.н., доцентом кафедры офтальмологии  
Национального медико-хирургического центра им. Н.И. Пирогова,  
председателем Нижегородского отделения Общества офтальмологов России. 

— Игорь Юрьевич, Вы второй 
раз принимаете участие в проекте 
«День зрения». Что Вас привлека-
ет в нем?

— Прежде всего, формат орга-
низации проекта. Мы долго об-
суждали с оргкомитетом вопрос, 
как сделать «День зрения» еще  
более интересным и практически 
полезным. В результате пришли  
к выводу, что в ходе заседаний 
должны быть созданы своеобраз-
ные клубы по интересам: в первый 
день с утра — короткие вводные 
лекции, затем после обеда — тема-
тический круглый стол. Например, 
лекция по конкретной методике  
лечения глаукомы (трабекулопла-
стике) и круглый стол для тех, кому 
интересно именно лазерное лече-
ние. В итоге: по два с половиной 
часа мы общались только по узким 

темам, зато «по косточкам» разо-
брали все теоретические и прак-
тические нюансы.

— В этом случае можно гово-
рить о синтезе, взаимосвязи те-
ории и практики.

— Именно. Сегодня во время 
разговора мы с Вами постараем-
ся не углубляться в научные и те-
оретические дебри. Ведь вашу га-
зету читают не только ретинологи, 
глаукоматологи и лазерные хирур-
ги, но и специалисты других про-
филей. Все-таки самое главное для 
хирурга — это индивидуальный 
практический опыт, навык, те са-
мые маленькие нюансы в проведе-
нии оперативного вмешательства, 
которыми никто не хочет делить-
ся. А они отрабатываются только 
практикой. Сейчас в России никто 

никого не учит: интерны, ордина-
торы — зачастую совершенно бро-
шенные люди, они платят за обуче-
ние по 100 тысяч в год, но с ними 
никто не хочет заниматься. Пишут 
они с утра до вечера истории бо-
лезни, а к больным и операциям их 
почти не подпускают. Хорошо, если 
есть хотя бы один дополнительный 
окуляр на микроскопе, мониторов 
часто нет, если повезет — возьмут 
на ассистенцию. Я не утверждаю, 
что такое положение дел существу-
ет везде. Но проработав 6 лет за-
ведующим кафедрой и поездив по 
России, могу честно сказать: таких 
мест много. Это не приятная, но 
правда. Почему так происходит? 
Потому что докторам неинтересно 
бесплатно возиться с молодыми, 
да и зачем плодить себе конкурен-
тов? К тому же просто не хватает 

времени. Необходимо менять всю 
систему обучения, а пока получает-
ся, что получив сертификат и при-
ступив к самостоятельной работе, 
врач фактически только начинает 
учиться специальности.

— Аудитория проекта «День 
зрения» отзывчивая?

— Безусловно. Приятно общать-
ся с докторами, которые крайне за-
интересованы в получении знаний 
и освоении новых для себя мето-
дик. Абсолютное внимание и сосре-
доточенность. Глаза горят. Но ино-
гда довольно сложно вести назида-
тельный разговор, когда напротив 
тебя сидит, например, профессор 
Н.Э. Темиров, который фактиче-
ски является ходячей энциклопе-
дией по офтальмологии. Однако во 
время круглого стола он отнесся ко 
мне благосклонно, так как по неко-
торым вопросам гистологии он мог 
меня просто завалить. Но Николай 
Эдуардович был также заинтересо-
ван в получении практических на-
выков. Поэтому понял и простил.

— Не могли бы Вы вкратце 
представить читателям газеты 
Ваши доклады?

— Первый доклад был посвящен 
изучению и практическому при-
менению совершенно новой ме-
тодики лазерного лечения откры-
тоугольной глаукомы — паттерн- 
трабекулопластике. Ее новизна  
заключается в том, что раньше 
при проведении классической ли-
нейной трабекулопластики мы 
«стреляли» одиночным импульсом  
100-200 мсек с диаметром луча 75-
100 мкм через 200 мкм и повтором 
через 400 мсек. При проведении се-
лективной или микроимпульсной 
трабекулопластики также исполь-
зуются одиночные воздействия на 
пигментированную часть трабеку-
лы. Но при этом применяются бо-
лее широкое пятно (300-400 мкм)  
и работа в режиме короткого  
повтора. При паттерн-трабекуло-
пластике в течение 0,375 секунды  
с экспозицией в 0,005 сек. можно 
поставить на трабекуле три ряда по 
25 коагулятов. Хороший результат 
заключается в снижении внутри-
глазного давления на 6-8 мм рт.ст., 
а больше просто не бывает. Новый 
метод предоставляет массу удобств 
и для пациентов, и для врача: бы-
строта — раз, безболезненность — 
два, качество — три. С другой сто-
роны, налицо и универсальность 
применения самой лазерной уста-
новки. Не секрет, что сейчас неко-
торые дорогие аппараты делаются 
под ограниченное количество про-
цедур. Это неправильно, такие при-
боры должны быть универсальны, 
как, например, лазер Pascal. Функ-
ция паттерн-трабекулопластики 
есть только в нем. На этом лазере 
можно выполнять вмешательства 
на переднем отрезке — гониотра-
бекулопластику и иридэктомию,  
и у него огромные возможности ра-
боты на глазном дне. Простой при-
мер. Представьте себе, у пациента 
артифакия — внутри глаза стоит 

искусственный хрусталик. По пло-
щади оптическая часть ИОЛ мень-
ше площади расширенного зрачка. 
И вот на крайней периферии глаз-
ного дна такого глаза необходимо 
сделать большую по объему коа-
гуляцию. Ставим трехзеркальную 
линзу Гольдмана, и коагуляция сет-
чатки не получается, потому что на 
краю ИОЛ разница и переход при-
мерно в 20 дптр, а поле гониозер-
кала слишком мало. Плюс к это-
му — мешают краевые аберрации 
ИОЛ. В таком случае очень силь-
но помогает методика паттерна:  
широкий зрачок, широкопольная 
160-165° линза 2Х, ставим режим 
плотного паттерна — и все ви-
дим на глазном дне, и коагулиро-
вать удобно. Совсем недавно на 
артифакичных глазах при крайне  
периферических дистрофиях и раз-
рывах сетчатки с технической точ-
ки зрения проводить лечение было 
крайне сложно и долго. Только че-
рез налобный офтальмоскоп или 
эндокоагулятором. Сейчас с по-
явлением паттерна и различных 
линз с двукратным увеличением 
мы успешно справляемся с этой  
патологией. 

— Какому вопросу было посвя-
щено Ваше второе выступление?

— Второй доклад также касался 
методики «желтой» паттерн-коагу-
ляции, но для работы на сетчатке, 
на глазном дне. Если использовать 
577 нм лазер, то в отличие от «зеле-
ного» при коагуляции посттромбо-
тической и диабетической ретино-
патии мы меньшей мощностью до-
стигаем аналогичного «зеленому» 
лазеру терапевтического резуль-
тата. Это означает, что используя 
меньшую мощность, можно поста-
вить, например, не 800, а 1200 ко-
агулятов, потому что общая сумма  
энергии, которая поглотилась сет-
чаткой, не изменится. Большее  
количество коагулятов сокращает 
количество сеансов. Панретиналь-
ную ЛКС вместо пяти коагуляций 
делаем всего за три сеанса. Для 
частной фирмы это, возможно, не 
очень хорошо: меньше денег, зато 
хорошо пациенту. «Желтый» лазер 
имеет самый прозрачный фильтр, 
через который мы видим мини-
мальные проявления коагуляцион-
ного эффекта на сетчатке, то есть 
можем четко дозировать энер-
гию, чтобы не переусердствовать.  
577 нм лазер имеет максималь-
ный пик поглощаемости на пиг-
менте оксигемоглобин, то есть на 
сосудистой стенке. Это позволяет 
в некоторых случаях лечения про-
лиферативной ангиоретинопатии 
обходиться без ингибиторов ан-
гиогенеза, а ограничиться только  
качественной жесткой плотной 
панретинальной коагуляцией. 

— В последнее время на кон-
ференциях приходится все чаще 
слышать отрицательные отзывы 
офтальмологов об анти-VEGF пре-
паратах, в частности, о луценти-
се, хотя еще совсем недавно то-
нальность докладов была иной.

— Позволю себе начать немного 
издалека. Все лазерные вмешатель-
ства на сетчатке подразделяются на 
коагуляционные и стимулирующие. 
Там, где нужна коагуляция, стиму-
ляция недопустима. И наоборот, 
иначе будут серьезные осложнения. 
Жесткий коагуляционный эффект 
заключается в том, что мы ткань 
некротизируем, достигая протеин-
денатурирующего уровня темпера-
туры, убиваем, например, патоло-
гический сосуд и все находящееся 
вокруг него — пигментный эпи-
телий, сосудистую оболочку и так  
далее. Коагуляция, особенно сосу-
дов — это всегда большая экспози-
ция, короткая волна, малое пятно 
и малая (средняя) мощность. Все 
глазное дно, кроме фовеолярной 
аваскулярной зоны, можно коа-
гулировать. Убиваем малую пло-
щадь и спасаем всю остальную. 
Передозировка не страшна, осо-
бенно далеко от центра. Простой 
пример: при начинающейся ган-
грене легче палец вовремя ампу-
тировать, чем потом отрезать руку 
по локоть. То же самое и здесь. Те-
ряя малое, спасаем все остальное.  
Это коагуляция. 

Стимуляция — всегда ультра-
короткая экспозиция, длинная 
волна, широкое пятно и большая 
мощность. Это стимуляция тканей  
организма к выработке веществ, 
которые также можно вводить  
и уже вводят извне. Например, как 
мы лечим макулярные отеки по 
собственной запатентованной ме-
тодике? Разогреваем ретинальный 
пигментный эпителий длинновол-
новым лазером (660-810 нм) ши-
роким пятном (2-5 мм) в режиме 
микроимпульса до температуры, 
близкой к слабопороговой коагу-
ляции. В результате ретинальный 
пигментный эпителий начинает 
сам вырабатывать вещества, ана-
логичные противовоспалитель-
ным и анти-VEGF препаратам. Что 
же происходит при повторном и ча-
стом введении анти-VEGF лекарств, 
того же луцентиса? По механизму 
«обратной связи» зачем тканям 
организма вырабатывать свое ве-
щество, если оно уже введено? 
Но действует лекарство недолго.  
От 1 до 4 месяцев, а при авитрии 
до 7 дней, потом лекарство прекра-
щает свое действие, в результате — 
рецидив отека, а свое вещество уже 
совсем не вырабатывается или вы-
рабатывается в минимальном объ-
еме. Иными словами, необходимо 
стимулировать организм, чтобы он 
сам боролся с болезнью. Введение 
извне любого лекарства, любого 
вещества, которое организм пусть 
даже в другой разновидности и до-
зировке способен выработать сам, 
всегда наносит ему вред, потому 
что мы убиваем способность орга-
низма самостоятельно вырабаты-
вать это вещество. Еще раз повто-
рюсь, это касается лечения только 
макулярных отеков определенной 
этиологии. 

— Если вы простимулировали 
сетчатку, а она оказалась неспо-
собна выработать необходимые 
вещества?

— Она частично или полностью 
теряет способность выработки про-
тивовоспалительных и антиангио-
генных веществ после избыточного  
введения ингибиторов ангиогене-
за и кортикостероидов. Плюс —  
риск интра- и послеоперацион-
ных осложнений и заоблачные для 
простого человека цены. Для мно-
гих такое лечение просто недо-
ступно. У меня был один пациент, 
сам доктор анестезиолог-реанима-
толог. В течение двух лет ему сде-
лали 12 инъекций луцентиса при 
обычном (300-400 мкм высотой) 
рецидивирующем нетракционном 

диабетическом макулярном отеке. 
В результате развилась атрофия 
диска зрительного нерва, ведь ин-
гибиторы тормозят не только раз-
витие патологического, но и фи-
зиологического ангиогенеза. Воз-
можно, ему нужно было провести 
адекватное длинноволновое лазер-
ное лечение, чтобы устранить отек 
раз и навсегда. Я не против инги-
биторов ангиогенеза, ведь есть аб-
солютные показания к их приме-
нению, когда без них просто не 
обойтись. Я против огульного, без-
думного их применения без четких 
показаний и, особенно, по финан-
совой процентной заинтересован-
ности. Это уже преступление. Но 
самое страшное, что мы можем 
иметь от применения анти-VEGF 
препаратов, — это потерянные 
человеческие жизни. При сахар-
ном диабете описаны и существу-
ют астенокардические формы ише-
мической болезни сердца, которые 
могут быть обострены в результате 
введения ингибиторов ангиогене-
за. При этом человек при развива-
ющемся инфаркте миокарда может 
не почувствовать острой боли, не 
пожалуется, не обратится за помо-
щью. В прошлом году мы потеря-
ли во время простого первичного 
приема женщину 56 лет, больную 
диабетом. Внезапная смерть. На 
вскрытии — почти полный кру-
говой инфаркт, асистолия. А по-
чему это произошло? Почему бес-
симптомно? Пять инъекций инги-
битора ангиогенеза (официально 
не разрешенного к применению  
в офтальмологии) она получила 
в течение 6 месяцев. Возможно, 
дело и не в нем, но мысли груст-
ные приходят. И если есть возмож-
ность обойтись без анти-VEGF пре-
паратов при лечении макулярного 
отека и ограничиться просто лазе-
ром, рисковать не стоит. Ведь когда  
человек умирает у тебя на руках,  
и ты ничего не можешь сделать —  
ох, как это тяжело…

— Игорь Юрьевич, Вы настоль-
ко увлеченно говорите о лазерах, 
что сразу видно, Вам это очень 
нравится.

— Нравится, когда получается. 
А чтобы получалось хорошо, не-
обходимо два условия: 1) нужно 
много работать, делать операции 
как можно чаще, и начнет полу-
чаться; 2) когда делаешь операцию, 
необходимо знать и понимать по-
чему, а не как. Важно знать анато-
мию, этиологию и патологическую  
физиологию заболевания. Навык 
приобретается руками, а лечить 
нужно головой. Лечить больного,  
а не болезнь.

— Почему Вы отдали предпо-
чтение именно лазерной хирур-
гии, а не «традиционной»?

— Я девять лет работал «тра-
диционным» хирургом, потом 
предложили попробовать себя  
в другом качестве.

— Что Вас привлекло? Вы-
сокие технологии, кажущаяся 
простота?

— Не простота, конечно. Здесь 
чем глубже лезешь «внутрь», на мо-
лекулярный уровень, тем сложнее. 
В Нижнем Новгороде в 1999 году 
открывался новый медицинский 
центр, проект финансировали мо-
лодые и успешные руководители 
компании «Нижфарм». Бизнесме-
ну что прежде всего важно? Оку-
паемость проекта и прибыль. Меня 
спросили, что быстрее всего оку-
пится и начнет приносить доход. 
Я ответил: «Нерефракционная ла-
зерная микрохирургия глаза». Пре-
имущества заключаются в следую-
щем: минимальные расходные ма-
териалы, минимальное количество 

осложнений, максимальный эмо-
циональный и моральный выход. 
Допустим, что человека с плотной 
вторичной катарактой на един-
ственном зрячем глазу привели  
в операционную за руку. Через пять 
минут он вышел самостоятельно, 
ему опять стало доступно наслаж-
даться красками мира и общением. 
Поверьте, счастливее в это мгно-
вение человека на земле нет. Для 
него это чудо, для нас — повсед-
невная рутинная работа. И этим 
человеческим счастьем нельзя не 
подпитываться, ведь его благодар-
ность не имеет предела. Есть еще 
один немаловажный фактор: у ла-
зерной хирургии — огромные пер-
спективы дальнейшего развития. 
Это одно из самых быстроразвива-
ющихся направлений офтальмоло-
гии в функциональном и техниче-
ском отношении. Какие-то 10 лет 
назад мы начинали с самого обыч-
ного «зелено-голубого» лазера,  
а сколько сейчас появилось раз-
новидностей приборов, аппаратов  
с различными длинами волн, но-
вейшими методиками (микро-
импульс, термотерапия, паттерн- 
коагуляция и т.д.)! Плюс вели-
колепная диагностика, а дальше  
будет еще интереснее и лучше.

— А будет ли лучше в свете 
импортозамещения?

— Да, перестаньте… Все равно 
будем покупать импортное обору-
дование, сколько бы оно не стои-
ло. Хотя стыдно, конечно. Такое 

оружие делаем, подводные раке-
тоносцы, космические корабли  
и спутники строим, а хороший кон-
курентоспособный офтальмологи-
ческий лазер сделать не можем. 

— В медицине пока вообще 
не обойтись без импортного 
оборудования? 

— К сожалению, пока не обой-
тись, хотя, как известно, первые 
медицинские лазеры были созда-
ны в СССР.

— Вы оптимист по натуре? 
— Как тут не быть оптими-

стом? Посмотрите, какая красота  
вокруг — горы, воздух, природа. 
(С Игорем Юрьевичем мы беседо-
вали в Красной поляне, Сочи —  
прим. авт.)

— Строите планы на будущее?
— Планы на будущее очень 

большие. 5 сентября на базе Ниже-
городской областной клинической 
больницы откроется новое помеще-
ние центра. На 350 м2 разместятся 
пять операционных, где будут уста-
новлены нерефракционные и реф-
ракционные лазеры последнего по-
коления, микроскоп для инъекций 
и прочее новейшее диагностиче-
ское оборудование. Приезжайте, 
посмотрите. 

— Спасибо за приглашение, 
обязательно приедем. Вы про-
должаете проводить ежегодные 
конференции?

— Конечно, в этом году про-
шла уже пятая по счету конферен-
ция, 6-я состоится в мае 2017 года.  
К нам приехали 180 офтальмоло-
гов, и около 300 человек участво-
вали в работе в режиме он-лайн. 
Как всегда, обсуждали лечебные  
и организационные вопросы оф-
тальмологии. В нашей специаль-
ности в последнее время все чаще 
применяется комбинация хирурги-
ческого и медикаментозного лече-
ния. Весь вопрос заключается в том, 
как комбинировать, в каком соотно-
шении и последовательности. В не-
которых случаях сначала необхо-
дима фармакологическая терапия  
и микрохирургия, затем — лазер-
ное лечение. Иногда — наоборот. 
Что-то революционно новое сейчас 
сложно придумать. Так что, навер-
ное, именно по этим направлениям  
и будет развиваться мировая оф-
тальмология в ближайшее время. 

— Вы планируете участвовать 
в следующем проекте «День зре-
ния» в Калининграде?

— С удовольствием приеду, тем 
более я всю жизнь мечтал увидеть 
Кенигсберг. Честно скажу, был поч-
ти в 40 городах России, а в этом  
городе еще нет. Ведь так хочется 
еще многое увидеть и успеть сде-
лать. Насколько хватит сил, здоро-
вья и жизни.

— Я желаю Вам успеха!

Интервью подготовила  
Лариса Тумар
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Фемтосекундный лазер Victus выполняет:

ФЕМТОСЕКУНДНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ НОВОГО УРОВНЯ. 3-е поколение.
 �Новая�высокоскоростная�высококонтрастная�томография 
на�основе�технологии�2S-OCT
  Полная�визуализация�хода�операционного�процесса 
под�управлением�ОСТ�включая�катаракту,�терапевтические 
процедуры,�формирование�лоскута�для�LASIK

  Автоматическая�идентификация�анатомических 
структур�глаза

   Новые�процедуры�и�новые�паттерны�хорошо 
известных�процедур
 Сферический�интерфейс�пациента
 Интеллектуальные�датчики�давления
 Обновленный�графический�интерфейс�(GUI)

ФЕМТОСЕКУНДНАЯ�ЛАЗЕРНАЯ�ПЛАТФОРМА

Полный OCT1 онлайн-контроль, катарактальные, 
хирургические, рефракционные процедуры 
на одной платформе

ООО «ВАЛЕАНТ»: Россия,�115162,�г.�Москва,�ул.�Шаболовка,�д.�31,�стр.�5.�Тел./факс�+7�495�510�2879  www.valeant.com

И Н Ф О Р М А Ц И Я  П Р Е Д Н А З Н А Ч Е Н А  Д Л Я  М Е Д И Ц И Н С К И Х  Р А Б О Т Н И К О В
Реклама. Медицинское изделие. Система лазерная фемтосекундная хирургическая для офтальмологии VICTUS. Регистрационное удостоверение № РЗН 2013/21 от 08 февраля 2013 года

Рефракционные функции
  Создание�персонифицированного�лоскута 
для�LASIK2

  Формирование�тоннелей 
для�интракорнеальных�колец�(ICRS),�карманов 
для�кросслинкинга

  Срезы�различной�формы�для�сквозной 
и�послойной�кератопластики�PKP3/LKP4�и�FLEK5

 Астигматическая�кератотомия�(AK)

Катарактальные функции
�Капсулорексис
  Фрагментация�хрусталика
  Тоннельные�роговичные�разрезы�(парацентез)

1 OCT�–�Optical�coherence�tomography�(Оптическая�Когерентная�Томография)
2�LASIK�–�Laser�Assisted�in�Situ�Keratomileusis�(лазерный�кератомилез)
3�PKP�–�Penetration�Keratoplasty�(сквозная�кератопластика)
4�LKP–�Lamillar�Keratoplasty�(ламеллярная�кератопластика)
5��FLEK�–�Femtosecond�Laser�Endothelial�Keratoplasty 
(фемтосекундная�лазерная�эндотелиальная�кератопластика)
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АГ, нарушением липидного обмена, 
микро- и макрососудистых ослож-
нений. Выделение факторов риска 
развития ДР/ДМО лежит в основе 
индивидуального подхода к веде-
нию этих пациентов.

Татьяна Григорьевна Камен-
ских, д.м.н., зав. кафедрой глаз-
ных болезней СГМУ им. В.И. Разу-
мовского (г. Саратов) поделилась 
своим опытом применения анти-
VEGF терапии при «влажной» фор-
ме ВМД в клинической практике  
и отметила, что наилучший резуль-
тат достигается при ежемесячных 
инъекциях ранибизумаба (фикси-
рованный режим). Лечение каждые 
8 недель имеет сопоставимую эф-
фективность с ежемесячным вве-
дением при меньшем количестве 
инъекций. Режим «по необходимо-
сти» (pro re nata, PRN) приводит 
к снижению эффективности лече-
ния. Большие надежды докладчик 

возлагает на то, что новый препа-
рат афлиберцепт позволит увели-
чить интервал между инъекциями, 
сохраняя стабильность результатов 
лечения.

О современном взгляде на диа-
гностику и лечение полипоидной 
васкулопатии доложила к.м.н., за-
меститель главного врача по лечеб-
ной работе РКОБ (г. Казань) Эль-
мира Абдулаевна Абдулаева. Мето-
дами визуализации полипоидной 
васкулопатии являются флюорес-
центная ангиография, индоциа-
нин-зеленая ангиография, опти-
ческая когерентная томография  
в высоком разрешении. Цель тера-
пии — регресс полипов. У пациен-
тов, ранее не получавших лечение, 
должна осуществляться терапия 
всего очага ПХВ, визуализирован-
ного АИЗ (полипы и разветвлен-
ная сосудистая сеть). Лазерная фо-
токоагуляция под контролем АИЗ 

может применяться в лечении по-
липов, расположенных экстрафо-
веолярно. Для начального лече-
ния активной юкстафовеолярной 
и субфовеолярной ПХВ рекомен-
дуется комбинация стандартной 
ФДТ с вертепорфином и трех еже-
месячных инравитреальных инъ-
екций ранибизумаба. Монотера-
пия ранибизумаба может быть ре-
комендована в качестве начальной 
терапии при наличии противопока-
заний к терапии ФДТ с вертепор-
фином или невозможности ее про-
ведения. Мониторинг после начала 
лечения должен проводиться еже-
месячно как минимум 6 месяцев. 
Если после начала лечения проис-
ходит неполный регресс полипов 
при оценке по АИЗ через 3 месяца, 
необходима повторная ФДТ с вер-
тепорфином или комбинация ФДТ  
с вертепорфином и ранибизумабом. 
Если по АИЗ отмечается полный 

регресс полипов, но определяется 
ликидж по ФАГ в сочетании с кли-
ническими или ОКТ-признаками 
активности, необходима терапия 
ранибизумабом.

Докладчик, к.м.н., врач-офталь-
молог отдела лазерной хирургии 
сетчатки МНТК «Микрохирургия 
глаза» (г. Москва) Ольга Борисов-
на Клепинина в своем выступле-
нии, касающемся «Современных 
аспектов диагностики централь-
ной серозной хориопатии», отме-
тила, что необходим мультимодаль-
ный подход в диагностике ЦСХ,  
т.е. применение большого комплек-
са диагностических исследований 
для изучения всего хориоретиналь-
ного комплекса в целом для уточне-
ния формы заболевания и локали-
зации точки фильтрации, а также 
для дифференциальной диагности-
ки ЦСХ от СНМ, полипоидной ва-
скулопатии и т.д. Мультимодальная 

диагностика ЦСХ включает в себя 
жалобы и анамнез заболевания, 
стандартные (острота зрения, оф-
тальмоскопия) и специальные ме-
тоды исследования (флюоресцент-
ная ангиография, ангиография 
с индоцианином зеленым, опти-
ческая когерентная томография 
с модулем улучшенной глубины 
изображения, аутофлюоресценция 
глазного дна, микропериметрия, 
ОКТ-ангиография). Постановка 
правильного объективного диагно-
за — гарант выбора оптимальной 
тактики лечения.

В продолжение темы централь-
ной серозной хориопатии к.м.н., 
научный сотрудник отдела ла-
зерной хирургии сетчатки МНТК 
«Микрохирургия глаза» (г. Мо-
сква) Елена Константиновна Педа-
нова представила вниманию слу-
шателей «Дифференцированный 
подход к лечению форм ЦСХ». Не-
смотря на множество методов ле-
чения, нет консенсуса по лечению 
ЦСХ. Наблюдение возможно только 
при первом эпизоде острой ЦСХ на 
период не более 3 месяцев. Актив-
ная лечебная тактика применяется 
при высоких требованиях к остро-
те зрения при острой ЦСХ, эпизоде  
острой ЦСХ длительностью более 
3 месяцев, рецидиве ЦСХ, хрони-
ческой форме. При экстра- или 
юкстафовеолярном расположении 
точки фильтрации проводят ла-
зеркоагуляцию. Более безопасная 
работа в аваскулярной зоне с воз-
можностью проведения повтор-
ных сеансов — это микроимпульс-
ное воздействие, применяемое при 
расположении точки просачивания 
в аваскулярной зоне, хронической 
ЦСХ с обширными зонами филь-
трации. Фотодинамическая тера-
пия с визудином или фотолоном 
показана при хронической ЦСХ  
с обширными зонами просачива-
ния при неэффективности лазер-
ного лечения. Анти-VEGF терапия 
дает временный эффект резорб-
ции СРЖ с высокой частотой ре-
цидивов, а применение глюкокор-
тикоидов приводит к хронизации  
процесса и при ЦСХ категорически 
не показана. 

Значимым «украшением» сек-
ции стало выступление к.м.н., ди-
ректора Нижегородского областно-
го Центра лазерной микрохирургии 
глаза, доцента кафедры офтальмо-
логии Национального медико-хи-
рургического центра им. Пирогова 
(г. Н. Новгород) Игоря Юрьевича  
Мазунина, поделившегося своим 
более чем 25-летним опытом ра-
боты. В докладе «Паттерн (532-
577 нм) ППЛКС при большом объ-
еме лазерного воздействия» лектор 
обозначил абсолютные показания  
к проведению ППЛКС, оптималь-
ный план обследования пациента,  
ознакомил с современным диагно-
стическим оборудованием и ла-
зерными системами, способными  
работать в режиме «паттерн» в ис-
тинно желтом спектре и отметил, 
что применение паттерн ППЛКС 
значительно сокращает время про-
ведения сеанса, что позволяет сде-
лать процедуру более комфортной 
для пациента, при этом более рав-
номерно и качественно закрыва-
ет всю площадь вокруг участков  
хориоретинальной дистрофии.

Современным аспектам лече-
ния окклюзий вен сетчатки был 
посвящен доклад д.м.н., замести-
теля директора по научной рабо-
те Чебоксарского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» Надежды 
Александровны Поздеевой. Было 
отмечено, что лечение зависит 
от времени с момента обнаруже-
ния заболевания, наличия или от-
сутствия отека макулы, остроты 

зрения, наличия ишемии, неова-
скуляризации сетчатки и ДЗН, ру-
беоза радужки и угла передней  
камеры. Консервативное лечение  
в первые 7 суток заболевания пре-
дусматривает назначение тромбо-
литиков, антиагрегантов, глюко-
кортикоидов, препаратов, снижа-
ющих ВГД. Спустя 7-10 дней с мо-
мента начала заболевания — отказ 
от использования тромболитиков. 
Принципы хирургического лечения 
отека макулы: ЛКС, интравитреаль-
ное введение глюкокортикоидов, 
анти-VEGF препаратов, тромболи-
тиков, декомпрессия зрительного  
нерва, витрэктомия с удалением 
ЗГМ и ВПМ. Большое внимание  
в докладе было уделено интрави-
треальной имплантации OZURDEX, 
дающего лучший результат при бо-
лее раннем начале лечения. Пре-
парат обеспечивает длительное  
и значительное улучшение остро-
ты зрения, а также значительное 
уменьшение толщины сетчатки  
в центральной зоне по данным ОКТ.

Тематика второй секции научно- 
практической конференции была 
посвящена современным подхо-
дам к диагностике и лечению гла-
укомы. В начале своего высту-
пления к.м.н., ведущий научный  
сотрудник отдела хирургии глауко-
мы МНТК «Микрохирургия глаза» 
(г. Москва) Татьяна Викторовна Со-
коловская отметила, что, несмотря 
на все наши усилия, глаукома «мо-
лодеет», поражая все больше людей 
трудоспособного возраста, каждую 
минуту в мире от глаукомы слеп-
нет один человек. Проблема гла-
укомы вызывала особый интерес  
у С.Н. Федорова, он внес огром-
ный вклад в решение вопросов, 
связанных с патогенезом заболе-
вания, разработку методов хирур-
гического лечения данной патоло-
гии. На современном этапе среди 
способов активного воздействия 
на зону фильтрации угла передней 
камеры наименее травматичными 
являются лазерные вмешательства. 
На протяжении последних лет сре-
ди лазерных методов лечения глау-
комы селективная лазерная трабе-
кулопластика стала занимать лиди-
рующие позиции в мире при ПОУГ. 
При YAG-лазерной активации тра-
бекулы лазерное воздействие до-
стигает цель вне зависимости от 
степени пигментации трабекулы  
с сохранением структуры трабекулы 
без разрушения клеточных элемен-
тов и пигмента. Оптимальный ре-
зультат лазерного лечения ПОУГ —  
это нормализация ВГД без капель 
либо нормализация ВГД с использо-
ванием 1-2 гипотензивных средств. 
В докладе также была продемон-
стрирована техника и результаты 
применения перспективного ме-
тода лечения — эксимерлазерной 
МНГСЭ.

Живой интерес вызвало сооб-
щение Елены Владимировны Кар-
ловой, к.м.н., зав. отделением гла-
укомы СОКОБ им. Ерошевского, 
руководителя лаборатории патоло-
гии аккомодации и гидродинами-
ки НИИ глазных болезней СамГМУ 
(г. Самара) о проблемах лечения 
вторичной глаукомы у пациентов, 
перенесших витреоретинальные 
операции. По данным докладчи-
ка, экстрасклеральное хирургиче-
ское вмешательство чаще вызыва-
ет закрытие УПК за счет смещения 
иридохрусталиковой диафрагмы, 
тампонада газом вызывает повы-
шение офтальмотонуса как по от-
крытоугольному, так и по закры-
тоугольному типу, «силиконовая» 
глаукома связана с развитием зрач-
кового блока, с механической бло-
кадой структур дренажной систе-
мы глаза, а также с изменением 
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Актуальные проблемы офтальмологии
Межрегиональная научно-практическая конференция 

12 августа 2016 года, Чебоксары

Д.м.н., профессор Н.П. Паштаев

К.м.н. Т.В. Соколовская, к.м.н. Е.В. Карлова и к.м.н. Н.Ю. Горбунова К.м.н. Г.В. Братко и к.м.н. Е.К. Педанова

К.м.н. Т.В. Соколовская

Д.м.н., профессор А.В. Мягков, д.м.н. Е.Э. Иойлева и к.м.н. Н.В. Майчук

К.м.н. Э.А. Абдулаева

 С особой гордостью Н.П. Паш-
таев сообщил, что фундаменталь-
но-прикладные исследования со-
трудников филиала по достоинству 
оценены не только в нашей стране, 
но и за рубежом. Так, на Междуна-
родном Парижском книжном Сало-
не (PARIS BOOK FAIR 2016), рабо-
ту которого торжественно открыл 
президент Французской Республи-
ки Франсуа Олланд, было отобрано 
издание «Искусственная иридохру-
сталиковая диафрагма в хирургиче-
ском лечении аниридии» и включе-
но в каталог Парижского книжно-
го салона «PARIS BOOK FAIR 2016», 
а его авторам Н.А. Поздеевой  
и Н.П. Паштаеву вручен сертифи-
кат участника Международного  
Парижского книжного Салона — 
2016 и золотая медаль Салона.

Пленарные заседания конфе-
ренции проходили в трех секциях, 
где были выслушаны и обсуждены  
15 докладов, затрагивающих ши-
рокий спектр офтальмологической 
патологии. Во время конференции 
была организована выставка оф-
тальмологического оборудования 
и лекарственных средств, представ-
ленная отечественными и зарубеж-
ными фирмами.

Основные доклады, озвученные 
в первой части научного форума, 
были посвящены современным 
подходам к диагностике и лечению 
патологии сетчатки. Галина Викто-
ровна Братко, к.м.н., ведущий на-
учный сотрудник Новосибирского 
филиала МНТК «Микрохирургия 
глаза» в своем выступлении «Ин-
дивидуальный подход к ведению 
больных с ДМО» доложила, что 
создан национальный регистр — 
автоматизированная информаци-
онно-аналитическая система мо-
ниторинга ситуации в отношении 
состояния здоровья больных с СД, 
качества лечебно-профилактиче-
ской помощи, прогноза заболева-
ния, решения проблем социально-
экономического характера. Систе-
ма предусматривает наблюдение 
за больным с момента включения 
его в регистр до момента смерти. 
Было отмечено, что основной при-
чиной снижения зрения и потери 
нетрудоспособности является раз-
витие диабетической макулопатии. 
Факторы риска ДМО — это пациен-
ты СД 2 типа с более длительным 
течением заболевания, его деком-
пенсацией, более высокой частотой 

> стр. 1

Регистрация участников К.м.н. И.Ю. Мазунин
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мероприятий, индивидуально по-
добранных для каждого пациента 
с учетом особенностей его орга-
низма, характера и выраженности 
его патологии, наличия сопутству-
ющих заболеваний. 

Познавательным стал доклад 
Олеси Валентиновны Голубевой, 
к.м.н., научного сотрудника от-
дела офтальмоонкологии МНТК 
«Микрохирургия глаза» (г. Москва),  
о клинике, наиболее информатив-
ных методах диагностики, выбо-
ре тактики и схем лечения псевдо-
тумора орбиты в зависимости от  
формы заболевания.

К.м.н., старший научный сотруд-
ник отдела лазерной рефракцион-
ной хирургии МНТК «Микрохи-
рургия глаза» (г. Москва) Наталья 
Владимировна Майчук доложила  
о «Современных подходах к диагно-
стике индуцированных рефракци-
онных нарушений, их коррекции 
и фармакологической поддерж-
ке». Было отмечено, что рефрак-
ционная хирургия, очень «красивая  
и элегантная», дает замечательный 
результат при коррекции первич-
ных рефракционных нарушений, 
в то время как коррекция индуци-
рованных рефракционных нару-
шений (ИРН) — это всегда боль-
шая проблема из-за затруднений  
в оценке зрительных функций и 
состояния глаза, отсутствия обще-
принятой тактики коррекции зре-
ния, более высокой частоты интра-  
и послеоперационных осложнений, 
низкой предсказуемости рефрак-
ционного результата. Коррекция  
ИРН проводится с учетом резуль-
татов обследования особенностей 
роговицы и выявленных «пато-
логических находок». В качестве 
фармакологической поддержки  
в послеоперационном периоде в до-
полнении к базовой терапии необ-
ходимо проводить профилактику 
и лечение синдрома «сухого глаза» 
и гипотензивную терапию с целью 
предупреждения офтальмогипер-
тензии и эктазии роговицы.

Большой резонанс, активное 
обсуждение и практический инте-
рес вызвало сообщение д.м.н., про-
фессора, генерального директора 
группы компаний «ОКВижен», ди-
ректора Академии МОиО (г. Мо-
сква) Александра Владимировича 
Мягкова «Оптическая реабилита-
ция пациентов с индуцированны-
ми и ятрогенными аметропиями». 
Есть часть пациентов с ИРН, кото-
рые по различным причинам отка-
зываются от хирургического лече-
ния. У этих пациентов существуют 
проблемы оптической коррекции: 
нерегулярная роговица, изменение 
рельефа поверхности, плоская цен-
тральная зона и укручение средней 
периферии роговицы, нестабиль-
ная посадка МКЛ и роговичных 
ЖКЛ, сложности с подбором кор-
рекции для близи. В качестве аль-
тернативы докладчик предлагает 

использовать склеральные линзы 
(СЛ) — это еще одна возможность 
восстановить зрительные функции 
у пациентов с индуцированными 
аметропиями, а также единствен-
но возможный способ нехирурги-
ческой стабилизации процесса при 
пост-ласик эктазии с сохранением 
высокого зрения. СЛ имеет боль-
ший диаметр, опирается на скле-
ру и не контактирует с роговицей 
и лимбальной зоной. Имеется воз-
можность производства большого 
разнообразия СЛ — сферические, 
переднеторические, заднеториче-
ские, биторические, мультифокаль-
ные, стандартного дизайна, азиат-
ского типа, овальный дизайн и их 
комбинации. СЛ просты в подборе, 
не требуют использования керато-
топографии и, что немаловажно, 
отечественного производства.

В завершение рабочей програм-
мы конференции к.м.н., заведую-
щий детским офтальмологическим 
отделением ДРКБ (г. Казань) Алек-
сей Юрьевич Расческов рассказал 
об «Антибактериальной терапии 
воспалительных заболеваний глаз 
у детей». Докладчик акцентиро-
вал внимание на том, что необхо-
димо назначать самый эффектив-
ный антибактериальный препарат 
с максимально широким спектром 
действия и способностью создать 
высокую концентрацию в очаге 
инфекции при минимально воз-
можной длительности курса лече-
ния без угрозы токсического воз-
действия, разрешенный к приме-
нению в детской практике. 

На церемонии закрытия науч-
но-практической конференции ди-
ректор Чебоксарского филиала, 
д.м.н., профессор Николай Петро-
вич Паштаев отметил, что многооб-
разная и разноплановая тематика  
докладов позволит офтальмоло-
гам как поликлинического, так  
и стационарного звена придер-
живаться единой тактики лече-
ния и ведения пациентов, что, не-
сомненно, будет способствовать 
их более ранней реабилитации  
с максимально возможной сохран-
ностью зрительных функций. Так-
же он высказал огромную надежду  
на то, что большое количество 
идей, родившихся в ходе дискуссий, 
непременно воплотятся в реаль-
ность. Все участники были едино-
душны в том, что получили много 
новой, необходимой в повседнев-
ной работе научной информации 
и душевное удовлетворение от 
встречи с коллегами-профессиона-
лами, выражали признательность 
директору филиала профессору 
Н.П. Паштаеву, председателю реги-
онального отделения ООР Чуваш-
ской Республики Н.А. Поздеевой, 
сотрудникам Чебоксарского фили-
ала и всем партнерам за организа-
цию и проведение конференции.

Материал и фото предоставлены 
оргкомитетом конференции 

Наиболее разноплановой стала 
завершающая научно-практиче-
ская секция конференции, которая 
затронула современные подходы  
к диагностике и лечению патоло-
гии зрительного нерва и орбиты, 
индуцированные аметропии, фар-
макологическое сопровождение хи-
рургических вмешательств и раз-
личной глазной патологии.

Елена Эдуардовна Иойлева, д.м.н., 
ученый секретарь МНТК «Микрохи-
рургия глаза» (г. Москва), подроб-
но осветила все существующие на 
сегодняшний день методики, а так-
же новые аспекты в лечении атро-
фии зрительного нерва, акценти-
руя внимание на комплексном ле-
чении с использованием лечебных 

трабекулярного аппарата воспа-
лительного характера. Лазерное 
(иридэктомия, СЛТ) и хирургиче-
ское лечение (удаление силико-
нового масла, трабекулоэктомия, 
имплантация дренажных систем, 
НГСЭ+ДГП, имплантация шунтов) 
представляет определенные слож-
ности, однако их эффективность 
повышается при правильной оцен-
ке механизма развития вторичной 
глаукомы, а также в связи с появ-
лением новых технологий и совер-
шенствованием техники самих ви-
треоретинальных вмешательств.

О влиянии неферментных анти-
оксидантов на стабилизацию зри-
тельных функций при глаукомной 
нейрооптикопатии у пациентов  

с компенсированным внутриглаз-
ным давлением доложила Свет-
лана Римовна Кидралеева, к.м.н., 
зав. офтальмологическим каби-
нетом клиники «Восток-Запад»  
(г. Москва). По данным спектрофо-
тометрического анализа наиболь-
шую антиоксидантную активность 
продемонстрировал гистохром А, 
затем эмоксипин и мексидол, а наи-
более стабильный эффект отмечал-
ся у эмоксипина. При ежедневных 
субконъюнктивальных инъекциях 
по 0,5 мл в течение 10 дней поло-
жительная динамика сохраняется  
в течение 3-х месяцев. Не менее  
эффективно применение данного 
препарата в виде магнитофореза  
и эндоназального электрофореза.

Выставка медицинского оборудования и фармпрепаратовВ кулуарах

НОВОСТИ ОТ ПРОИЗВОДИТЕЛЕЙ

На российский рынок контакт-
ных линз выходит новинка 
от компании Bausch+Lomb/
VALEANT — инновационные 

силикон-гидрогелевые контактные 
линзы ULTRA ежемесячной замены. 
Новые перспективные линзы изго-
товлены по технологии MoistureSeal 
и имеют оптимальное сочетание ос-
новных характеристик: 
• �Высокая кислородная проница-

емость — Dk/t = 163 Баррер
• �Высокое влагосодержание —  

46%
• �Низкий модуль упругости — 

0,69 Мпа
Это обеспечивает значитель-

ные преимущества контактных 
линз ULTRA перед силикон-ги-
дрогелевыми линзами ведущих 
производителей.

Инновационная технология 
MoistureSeal, над созданием кото-
рой ученые компании трудились  
7 лет, применяется только в произ-
водстве линз Bausch+Lomb ULTRA 
и представляет собой значитель-
ный прогресс как в усовершен-
ствовании химического состава 
полимера, так и в процессе про-
изводства. Объединив прогрес-
сивные разработки в химии сили-
кон-гидрогелей и принципиально 
новый двухэтапный процесс поли-
меризации, Bausch+Lomb создал 
превосходную контактную линзу, 
способную обеспечить непревзой-
денный уровень комфорта, особен-
но в конце дня. 

На первом этапе из трех различ-
ных типов силиконовых мономеров 
формируется основа полимерного 
материала линзы — гибкая сили-
коновая матрица с каналами для 
пропускания кислорода. Состав 
мономеров является уникальным 
для данной линзы и включает ко-
ротко- и длинноцепочечные сили-
коны. Длинноцепочечные силико-
ны обеспечивают низкий модуль 
упругости материала, в то время 
как короткоцепочечные — обеспе-
чивают высокую кислородную про-
ницаемость и поддерживают струк-
туру материала для удобства обра-
щения с линзой. 

На втором этапе в состав мате-
риала включаются гидрофильные 
мономеры, окружающие силико-
новую матрицу для обеспечения 
увлажненности и смачиваемости 
материала. 

Bausch+Lomb ULTRA — это 
единственная контактная линза,  
в производстве которой использу-
ется процесс полимеризации гидро-
фильных мономеров вокруг первич-
ной силиконовой матрицы. Таким 
образом на матрице увеличивается 
поглощение гидрофильных мономе-
ров из среды, в результате чего кон-
тактная линза Bausch+Lomb ULTRA 
содержит в 4 раза больше гидро-
фильных компонентов по сравне-
нию с другими силикон-гидроге-
левыми материалами (например, 
Senofilcon A). Процесс полимери-
зации по технологии MoistureSeal 

полностью исключает возможность 
сохранения гидрофобных участков 
на поверхности силикон-гидрогеля 
и в толще материала, что позволя-
ет добиться более высокого содер-
жания гидрофильных компонентов. 
Это, в свою очередь, обеспечивает 
наиболее высокое и стабильное 
содержание влаги и высокую сма-
чиваемость не только на поверх-
ности, но и в толще материала,  
а также гладкость и устойчивость 
к отложениям. 

Показатель Dk/t контактных 
линз Bausch+Lomb ULTRA (-3,0 D  
в центре) составляет 163 Баррер 
и является самым высоким среди 
аналогичных силикон-гидрогеле-
вых линз ведущих производите-
лей. Благодаря комбинации сили-
коновых мономеров разной длины 
цепей линзы Bausch+Lomb ULTRA 
имеют одно из самых высоких зна-
чений Dk/t, в то же время модуль 
упругости — один из самых низ-
ких. Это свойство отличает матери-
ал, из которого изготовлены линзы 
ULTRA, от силикон-гидрогеля, про-
изведенного по традиционной ме-
тодике, у которого при увеличении 
Dk/t снижается влагосодержание  
и возрастает модуль упругости, что 
делает линзы более жесткими и ме-
нее комфортными. 

Важным показателем для про-
гнозирования комфортности ноше-
ния контактных линз является ко-
эффициент трения. Bausch+Lomb 
ULTRA имеют динамический и ста- 

тический коэффициенты трения, 
сопоставимые или более низкие по 
сравнению с ведущими силикон-ги-
дрогелевыми материалами, вклю-
чая Senofilcon А и Delefilcon A. 

Асферическая оптика с системой 
контроля сферических аберраций, 
которой обладают контактные лин-
зы Bausch+Lomb ULTRA, улучшают 
качество зрения в условиях низкой 
освещенности и уменьшают неже-
лательные оптические симптомы: 
ореолы вокруг источников света, 
блики и ослепление фарами встреч-
ных машин. Bausch+Lomb ULTRA 
демонстрируют минимальный уро-
вень остаточных сферических абер-
раций среди силикон-гидрогелевых 
линз премиум-класса.

Большое значение в обеспечении 
комфортного ношения контактной 
линзы имеет дизайн края. Линзы 
Bausch+Lomb ULTRA имеют утон-
ченную зону средней периферии  

Новые инновационные контактные линзы 
Bausch+Lomb ULTRA — непревзойденный  
уровень комфорта

и ультратонкий край, что обеспе-
чивает гладкий переход от конъ-
юнктивы к поверхности линзы и 
мягкое скольжение века, создавая 
исключительный комфорт. 

Ученые компании Bausch+Lomb 
создали новую силикон-гидрогеле-
вую линзу с оптимальными фи-
зико-химическими свойствами  
материала, оптимизированным ди- 
зайном края и асферической опти-
ческой зоной. Контактные линзы 
Bausch+Lomb ULTRA, изготовлен-
ные по технологии MoistureSeal, 
обладают оптимальными значени-
ями Dk/t, влагосодержания, модуля 
упругости, коэффициента трения, 
что гарантирует необыкновенный 
комфорт и высокое качество зре-
ния по сравнению с силикон-гидро-
гелевыми линзами других ведущих 
производителей. 

Материал подготовил  
Сергей Тумар
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СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Результаты использования препарата Эйлеа 
в условиях реальной клинической практики
Сателлитный симпозиум «Данные реальной клинической практики  
(Real Life evidence) использования анти-VEGF-терапии»

8 сентября 2016 года, Копенгаген

Patrick Bussfeld (Швейцария), Kevin Whelan (Ирландия), Faruque Ghanchi (Великобритания),  
Wong Tien Yin (Сингапур)

— Доктор Hasan, для нас большая честь 
беседовать с Вами. Офтальмология — одна 
из самых быстро развивающихся областей 
медицины. Как компании Bayer удается от-
вечать новым веяниям в науке? 

— Для компании Bayer офтальмология является 
сравнительно новым направлением. Тем не менее 
нам удалось многого достичь. В 2012 году препа-
рат Эйлеа вышел на рынок Европы и Австралии. 
Развитие науки — важнейший аспект работы на-
шей компании. Проведение исследований в усло-
виях реальной клинической практики, работа над 
получением разрешений на применение препарата 
по новым показаниям — вот некоторые направле-
ния нашей деятельности.

Чрезвычайно важным достижением для нас 
стало получение разрешения на применение пре-
парата Эйлеа при «влажной» форме ВМД. Но как 
Вы уже слышали, наш препарат широко исполь-
зуется и для лечения диабетического отека маку-
лы, и при окклюзии вен сетчатки. Поэтому сре-
ди приоритетов нашей компании на сегодняшний 
день можно назвать также работу по получению 
разрешений на использование Эйлеа по новым 
показаниям. 

До недавнего времени результаты клинических 
испытаний сильно отличались от данных реальной 
клинической практики. В случае с Эйлеа впервые 
данные реальной клинической практики оказа-
лись очень близки к тем показателям клинических  
испытаний. Это подтвердили результаты много-
центровых исследований RAINBOW. Для пациентов  
это особенно важно.

Об этом сегодня говорил в своем выступлении 
Kevin Whelan. Больным необходимо иметь представ-
ление о результатах предстоящего лечения и о том,  
каким образом изменится качество их жизни. 

— Профессор Wong, позвольте побла-
годарить Вас за то, что уделили время для  
беседы с нами. Не могли бы Вы рассказать 
о существующих методах в лечении «влаж-
ной» формы ВМД?

— Давайте немного углубимся в историю ле-
чения «влажной» формы ВМД. Двадцать лет назад  
лечения как такового не существовало. Первым 
шагом в лечении стало использование лазера, од-
нако такое вмешательство было очень деструк-
тивным. Оно позволяло приостановить развитие 
болезни, но имело пагубное воздействие на цен-
тральное зрение. Десять лет назад наступила эпоха 
анти-VEGF терапии, предполагающая использова-
ние препаратов, подавляющих ангиогенез. Первое 
лекарство для проведения анти-VEGF терапии было 
создано 10 лет назад. Наука не стоит на месте,  
и сегодня мы прослушали ряд докладов об исполь-
зовании нового препарата Эйлеа.

— Изучение действия афлиберцепта на 
«влажную» форму ВМД оправдало ли Ваши 
ожидания? 

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

Нам предстоит еще много сделать 
на благо людей
Интервью с доктором Rafiq Hasan, главой офтальмологического  
направления компании Bayer. 

Офтальмология — очень быстро развивающаяся 
область медицины. Мы не останавливаемся на до-
стигнутом. Часто я задаю себе вопрос: «Итак, мы 
создали афлиберцепт. Что дальше?» Продолжение 
исследований и воплощение инновационных идей 
в жизнь — вот наши приоритеты.

Сегодня мы говорили о том, что еще 10 лет на-
зад лечение «влажной» формы ВМД было прак-
тически невозможным. Сейчас все изменилось,  
и у офтальмологов есть выбор препаратов для про-
ведения терапии. Несмотря на это, нам предстоит  
сделать еще очень многое на благо пациентов.

— Расскажите, пожалуйста, о програм-
мах, которые проводит компания Bayer 
для повышения информированности насе-
ления о глазных болезнях?  

— Не так давно мы завершили проект «Барометр 
диабетической ретинопатии». Мы провели иссле-
дование в 41 стране. Почему наше внимание было 
сфокусировано именно на этом заболевании? От ди-
абета страдает все больше людей в мире. И очень 
часто мы слышим от врачей, что многие пациенты 
не знают о том, что диабет может вызывать ослож-
нения со зрением. Поэтому мы захотели узнать, ка-
ково реальное положение дел. На протяжении двух 
лет по всему миру мы вели работу с врачами и с их 
пациентами, чтобы выяснить, насколько больные 
осведомлены об осложнениях на глазах. К слову, 
в данном исследовании участвовали 4000 пациен-
тов, в том числе 100 пациентов и 60 медицинских 
специалистов из России. Если говорить о результа-
тах глобального исследования в целом, то должен 
заметить, что в некоторых случаях они оказались 
довольно тревожными. У большого числа пациен-
тов были диагностированы осложнения, связанные 
со зрением. Часто нам приходилось слышать о не-
обходимости вести просветительскую работу с на-
селением. Кроме этого, важно наладить общение 
между лечащими врачами. Например, по принци-
пу того, как мы делаем сейчас в Германии. Мы при-
глашаем терапевта, офтальмолога и диабетолога на 

специальный мастер-класс и предлагаем им просто 
поговорить между собой. Диабетологи должны чет-
ко понимать, что если к ним приходит больной, то 
ему нужно настоятельно рекомендовать регулярно 
проверять зрение у офтальмолога, чтобы вовремя 
отследить осложнения, если таковые появятся. 

Мы планируем анонсировать результаты наше-
го проекта 14 ноября, во Всемирный день борьбы 
с диабетом. Сейчас я могу лишь вскользь отметить, 
что в России, в азиатских странах и на Ближнем 
Востоке среди больных, страдающих сахарным  
диабетом, доля осложнений со стороны органа зре-
ния чрезвычайно высока. Зачастую больной просто 
не подозревает о том, что он болен, и очень позд-
но обращается к врачу, как правило, уже с какими-
то осложнениями. Конечно, существуют различ-
ные препараты для борьбы с осложнениями, но не  
менее важно приступать к лечению как можно 
раньше, чтобы предотвратить их развитие. 

— Не могли бы Вы рассказать о достиже-
ниях в офтальмологии, которыми компания 
может по праву гордиться? 

— Безусловно! Знаковым событием для нас ста-
ло разрешение на использование Эйлеа при «влаж-
ной» форме ВМД. Необычайно быстро мы получили 
разрешения еще по нескольким показаниям. Так, 
всего за три года препарат Эйлеа был разрешен  
к применению при нарушениях зрения, связанных  
с диабетическим макулярным отеком, при окклю-
зии вен сетчатки и центральной вены и её ветвей. 
Некоторые специалисты объединяют эти показания 
в одно. Это достижение для нас чрезвычайно важ-
но, ведь теперь пациенты с данными заболевания-
ми смогут получить лечение.

Мы очень гордимся тем, что смогли помочь уже 
десяткам тысяч пациентов по всему миру. С момен-
та регистрации Эйлеа мы ведем статистику. На се-
годняшний день произведено уже более 10 милли-
онов инъекций. А это означает, что сотни тысяч 
больных смогли улучшить свою жизнь благодаря 
нашему препарату.

На мой взгляд, нам удалось изменить само по-
нятие о медицинских препаратах в офтальмоло-
гии. Если вспомнить методы лечения пятилетней 
давности, то можно сказать, что лечение было  
неупорядоченным. Сегодня все по-другому. Нас  
часто благодарят за простоту применения препа-
рата. Вероятно, это одна из причин таких высоких 
показателей улучшения остроты зрения в условиях 
реальной клинической практики. Однако, несмо-
тря на все достижения в офтальмологии, я уверен, 
что мы можем сделать еще очень многое. Поэтому 
мы смотрим в будущее с оптимизмом.

— Господин Hasan, Вы назвали цифру 
— 10 миллионов инъекций афлиберцепта. 
Однако уровень развития офтальмологии 
в различных регионах мира разный. Суще-
ствуют ли программы «адаптации» препара-
та к конкретным условиям страны?

— Для нас важна широкая география присут-
ствия. Мы стараемся сделать наш продукт доступ-
ным на максимально большом количестве рынков. 
Так, по показанию «влажная» форма ВМД препа-
рат Эйлеа разрешен к применению в 97 странах, не 
считая США. Но результаты терапии все равно мо-
гут различаться в зависимости от региона. Напри-
мер, не в каждом лечебном учреждении возможно 
проведение интравитреальных инъекций. Поэтому 
в компании Bayer существуют программы, направ-
ленные на поддержку лечебных учреждений для 
более успешной терапии. Разный уровень разви-
тия стран заставляет нас корректировать програм-
мы поддержки лечебных учреждений. Для этого мы 
должны получить еще больше данных исследова-
ний реальной клинической практики из различных 
уголков мира. В ближайшее время мы планируем 
привлечь к новым исследованиям более 20 тысяч 
пациентов из 15 стран. Это довольно много, но нам 
есть к чему стремиться.

— Я благодарю Вас, доктор Hasan, за ин-
тересное интервью! 

Эйлеа: три недуга — один ответ 
Интервью с профессором Tien Yin Wong, профессором и медицинским  
директором Сингапурского Национального Глазного Центра. 

— Успешные доклинические исследования  
Эйлеа показали, что его эффект сохранялся 
дольше. Но это были лишь испытания на жи-
вотных. Нам нужно было дождаться результа-
тов клинических исследований. Мы ожидали, 
что действие Эйлеа будет сохраняться в два раза 
дольше по сравнению с уже существующими  
препаратами.

К счастью, наши ожидания оправдались. У пре- 
парата период полувыведения больше, чем у дру-
гих анти-VEGF препаратов. Это, без сомнения, 
очень важное преимущество. 

— Какие еще достоинства препарата Вы 
могли бы отметить?

— Другим фактором, имеющим огромное  
значение, является показание к применению 
Эйлеа в случаях ухудшения зрения, связанного  
с диабетическим макулярным отеком.

— В одном из своих интервью Вы сказали, 
что через 30 лет диабетическая ретинопатия 
станет главной причиной слепоты в мире.  
30 лет — это большой срок для развития ме-
дицины. Каковы Ваши прогнозы в методах 
лечения «влажной» формы ВМД на этот срок?

— Такие глобальные проблемы здравоохране-
ния, как сахарный диабет, нельзя решить лишь при 
помощи медицинских препаратов. Чтобы бороться 
с этим заболеванием на глобальном уровне, необхо-
димо менять образ жизни населения. Люди должны 
больше заниматься спортом, правильно питаться.  
Важнейшей представляется борьба с ожирением.  
Сегодня проблемы с избыточным весом чаще  
и чаще наблюдаются у детей. Один медицинский 
препарат не способен победить недуг. 

Сахарный диабет — заболевание, от которого 
страдает более 500 миллионов человек по всему 
миру. Для решения этой проблемы потребуется  
социально-экономическая, политическая воля. 
Только наука или только медицина с ней не спра-
вятся. Мы со своей стороны можем диагностиро-
вать заболевание, назначить лечение, но этого 
явно недостаточно. Как я уже сказал, необходимо 
менять образ жизни, менталитет общества, куль-
туру. Еще совсем недавно в Индии и Китае диабет 
был крайне редким заболеванием, жители этих 
стран не знали, что такое диабет, так как ели рис 
и занимались физическим трудом. Однако в тече-
ние жизни только одного поколения все измени-
лось: уровень заболеваемости диабетом значитель-
но вырос. Почему? Потому что эти страны стали 
экономически развитыми. Так как же решить про-
блему диабета? Только не лекарствами. 

Что касается прогнозов методов лечения «влаж-
ной» формы ВМД в ближайшие 30 лет, я думаю, 
что мы сможем держать его под контролем с по-
мощью этого препарата, а также препаратов, кото-
рые придут ему на смену. Возможно, новые препа-
раты или комбинации препаратов будут способны 
дольше задерживаться в организме, не два месяца,  
а три или четыре. Думаю, что новые препараты 
станут дешевле и более доступны людям. 

Однако, по моему мнению, новым большим вы-
зовом станет не «влажная» ВМД. Это будет «сухая» 
форма возрастной макулярной дегенерации, хотя 
бы потому, что «влажной» формой страдают толь-
ко 10% больных, в то время как на «сухую» ВМД 
приходится 90% случаев. И на сегодняшний день  
в нашем распоряжении нет средств для ее лечения.  
Я могу привести сравнение с раком: если мы се-
годня лечим рак груди, то рак легких мы вылечить 

не можем. Сегодня мы имеем хорошее средство 
борьбы с «влажной» формой ВМД, поэтому через  
30 лет это заболевание не будет представлять  
собой серьезную проблему.

— Профессор Wong, мы знаем, что Син-
гапур достиг больших высот в области  
офтальмологии в значительной степени 
благодаря Вашему участию в ее развитии. 
Каковы Ваши планы на будущее?

— Мы делаем то, что делаем. Но мы маленькая 
страна, как Дания, у нас проживает всего 5 мил-
лионов человек, поэтому мы можем осуществлять 
интересные инновационные программы. По приме-
ру Дании мы реализуем Национальную программу  
скрининга  диабетической ретинопатии. Конечно,  
она не затронет сотни тысяч людей по всему миру. 
Но наша страна может служить некоей моделью, 
например, лечения больных, реализации программ 
скрининга или иных инновационных идей. Если 
какой-то проект сработает в Сингапуре, вы мо-
жете его использовать в других странах. Мы стра-
на с пятимиллионным населением, но с достаточ-
но большими возможностями. Один пример не 
из области офтальмологии. Сейчас мы пытаемся  
реализовать в Сингапуре идею автомобилей без 
водителей. Если нам удастся это сделать, мы ста-
нем первым городом в мире, где автомобили будут 
ездить без участия водителей, и нашему примеру 
могут последовать другие города и страны. То же 
самое и в офтальмологии: у нас есть инноваци-
онные идеи, планы, и это станет нашим вкладом  
в развитие других стран. 

— Благодарю Вас, профессор Wong!

Беседу вела Мария Тумар

В 
рамках XVI конгресса Евро- 
пейского общества витрео- 
ретинальных специали-
стов EURETINA – 2016 

прошел сателлитный симпозиум 
«Данные реальной клинической 
практики использования анти-
VEGF-терапии», посвященный ре-
зультатам применения препара-
та Эйлеа (МНН — афлиберцепт,  
раствор для интравитреальных 
инъекций) в условиях реальной 
клинической практики. 

Почему данные реальной клини-
ческой практики столь важны? Как 
подготовить пациента с «влажной» 
формой возрастной макулярной  
дегенерации (ВМД) к лечению?  
Какие рекомендации дать, и как 
поддержать семью человека с та-
ким диагнозом?

На эти и многие другие опро-
сы отвечали ведущие специали-
сты отрасли: профессор Wong Tien 
Yin из Сингапурского националь-
ного глазного центра, профессор 
Faruque Ghanchi, офтальмохирург 
из Брадфорда (Великобритания)  
и господин Kevin Whelan, председа-
тель общества по борьбе со слепо-
той (Ирландия).

Профессор Wong Tien Yin на-
чал свое выступление с сообще-
ния о том, что представляет собой 
«влажная» форма ВМД. По оценкам 
специалистов, в современном мире 
около 25-30 миллионов человек 
страдают данным заболеванием. 
Однако еще 15 лет назад лечение 
пациентов с этим диагнозом было 
крайне ограниченным, и зачастую 
больной терял центральное зрение 
вследствие формирования повреж-
дающих сетчатку субретинальных 
рубцов.

Со временем ученые смогли пол-
ностью исследовать природу этой 
болезни и определить ее факторы 
риска. Так, профессор Wong Tien 
Yin подчеркнул, что «влажной» 
формой ВМД страдают многие ку-
рильщики. Наследственная пред-
расположенность, лишний вес так-
же могут стать фактором риска за-
болевания. На что же жалуются 
пациенты, обратившиеся за помо-
щью к офтальмологу и у которых 
диагностирована «влажная» форма 
ВМД? Чаще всего пациент замеча-
ет, что изображение предметов ис-
кривлено или размыто. Кроме того, 
больные нередко перестают раз-
личать лица людей и видеть еду  
в процессе приема пищи. 

К счастью, время, когда лечение 
данного заболевания было практи-
чески невозможным, прошло. От-
крытие анти-ангиогенных (анти-
VEGF) препаратов помогло снизить 
утрату зрения от «влажной» формы 
ВМД, что является огромным успе-
хом медицины. 

Анти-VEGF терапия представля-
ет собой интравитреальные инъ-
екции медицинского препарата  
в стекловидное тело. За 10 лет су-
ществования данный способ лече-
ния зарекомендовал себя как на-
дежный метод борьбы с «влажной» 
формой ВМД. 

Сегодня у офтальмологов есть 
целый спектр препаратов для про-
ведения лечения. Профессор Wong 
Tien Yin представил результаты 
сравнительного анализа двух пре-
паратов для анти-VEGF терапии: 
Эйлеа и ранибизумаб. Полные 
данные исследования были опу-
бликованы в 2012 году в журнале 
«Офтальмология» Американской 
академии офтальмологии. В дан-
ном исследовании приняли уча-
стие 2400 пациентов c активными 
субфовеальными хориоидальны-
ми неоваскулярными мембранами.  
По сравнению с ранибизумабом  
у афлиберцепта было выявлено 
свойство, имеющее принципиаль-
ное значение, а именно — более 
длительное время полувыведения. 
У Эйлеа время, необходимое для 
потери половины его фармакологи-
ческого действия, оказалось в два 
раза большим, чем у ранибизума-
ба. Данное наблюдение означало, 
что равных показателей остроты 
зрения при применении Эйлеа уда-
валось достичь при меньшем коли-
честве инъекций. 

Следует отметить, что это были 
крупные рандомизированные кли-
нические исследования. У всех 
пациентов была разная стадия 
«влажной» формы ВМД: кто-то об-
ращался за помощью при первых 
симптомах, кто-то приходил к спе-
циалисту спустя полгода после по-
явления проблем со зрением. Все 
участники исследования были раз-
ного возраста с разными сопутству-
ющими заболеваниями. 

Профессор Faruque Ghanchi более 
подробно остановился на результа-
тах исследования данных реальной 
клинической практики RAINBOW. 
RAINBOW — ретроспективное и 
проспективное исследование, в ко-
тором принимают участие 593 па-
циента с «влажной» формой ВМД из 
55 лечебных учреждений Франции, 
никогда ранее не проходивших курс 
антиангиогенной терапии. Данным 
пациентам были назначены интра-
витреальные инъекции препарата 

Эйлеа. Одной из целей исследова-
ния было понять, у какого числа па-
циентов острота зрения улучшится 
на три строки (15 букв по таблице 
ETDRS). Такая острота зрения по-
зволяет пациентам начать узнавать 
лица собеседников, что является 
очень важным аспектом в жизни 
каждого больного. Другими, не ме-
нее важными задачами исследова-
ния RAINBOW было изучение изме-
нений со стороны сетчатки и выяв-
ление возможных нежелательных 
явлений при применении Эйлеа. 

У подавляющего большинства 
пациентов, получивших загрузоч-
ную дозу препарата Эйлеа (одна 
инъекция в месяц в течение пер-
вых трех месяцев), наблюдались 
более высокие показатели остро-
ты зрения, чем у тех, кто не полу-
чил загрузочную дозу. Для сравне-
ния, больные, получившие загру-
зочную дозу, показали улучшение 
остроты зрения на 8,6 букв, а па-
циенты без загрузочной дозы —  
6 букв. Эти показатели остроты 
зрения удавалось поддержать на 
протяжении одного года. 

Отдельно доктор Ghanchi оста-
новился на пациентах, которые 
смогли добиться улучшения зре-
ния на 17 букв по таблице EDTRS? 
достигнув, таким образом, остро-
ты зрения, необходимой для полу-
чения водительского удостовере-
ния в большинстве стран Европей-
ского союза. Перед началом про-
ведения исследования RAINBOW 
лишь 32% участников исследова-
ния могли читать 70 букв по та-
блице EDTRS. После прохождения 
терапии препаратом Эйлеа в кон-
це первого года такой остроты зре-
ния смогли достичь уже 50% паци-
ентов. Этот факт свидетельствуют 
о том, что Эйлеа помогает не толь-
ко улучшить зрение пациента, но  
и сделать его жизнь более незави-
симой от других людей.

Динамическое наблюдение по-
казало, что в ходе терапии пре-
паратом Эйлеа толщина сетчат-
ки уменьшается на 100 микрон  

в течение первого года. Данный по-
казатель также сохранялся в тече-
ние года.

Препарат Эйлеа очень хорошо 
зарекомендовал себя и в отноше-
нии безопасности. В данном ис-
следовании ни один пациент не  
прекратил терапию по причине 
возникновения нежелательных яв-
лений. По словам доктора Ghanchi, 
этот факт делает препарат Эйлеа  
не только высокоэффективным, но 
и безопасным средством для лече-
ния «влажной» формы ВМД.

Доктор Ghanchi рассказал слу-
шателям и об исследованиях в ус- 
ловиях реальной клинической 
практики, проводимых в других 
странах. В Великобритании препа-
рат Эйлеа был тщательно изучен  
в исследовании VIEW. VIEW — это 
исследование, проведённое в Ве-
ликобритании в 2013-2014 годах.  
В нем были рандомизированы 2457 
пациентов в возрасте не моложе 
50 лет, имевшие активное субфо-
веальное ХНВ-поражение (любо-
го подтипа), вторичное по отно-
шению к ВМД; пациенты с юкста-
фовеальным поражением и повы-
шенной проницаемостью сосудов, 
захватывающей область централь-
ной ямки, также допускались к уча-
стию в исследовании; ХНВ, рас-
пространяющуюся не менее чем 
на 50% общей площади пораже-
ния; и МКОЗ в диапазоне от 73 до  
25 букв таблицы ETDRS. Никому 
раннее не проводилась анти-VEGF 
терапия. Каждый пациент вне за-
висимости от степени заболева-
ния получал терапию препаратом 
Эйлеа. Спустя год после начала ле-
чения у 26,9% пациентов зрение 
улучшилось на 15 букв по таблице 
ETDRS. 96,2% пациентов сохраняли 
остроту зрения, полученную в ре-
зультате терапии, до конца периода 
наблюдений. 

Затем слово было предоставле-
но господину Kevin Whelan, пред-
седателю Ирландского общества 
по борьбе со слепотой. Оно было 
основано в 1983 году группой 

слабовидящих людей, которые по-
ставили перед собой задачу помочь 
своим согражданам, имеющим на-
рушения со стороны зрения. 

Несколько лет назад в их обще-
ство за помощью обратился Джо, 
ирландец, пенсионер с 2003 года. 
Он вел активный для своих лет  
образ жизни: играл в гольф, зани-
мался хоровым пением, проводил 
много времени со своими внука-
ми. Однажды вечером по дороге 
домой Джо заметил, что с трудом 
может различить дорожные знаки 
и разметку. Это вызвало серьезное 
беспокойство, и Джо обратился  
к офтальмологу. У него была диа-
гностирована «влажная» форма 
ВМД. Это означало, что Джо при-
дется серьезно пересмотреть свой 
образ жизни и планы на будущее. 

У пациентов с «влажной» фор-
мой ВМД помимо трудностей со 
зрением появляется и множество 
других проблем и страхов. Напри-
мер, неуверенность в себе и своих 
возможностях, чувство потерянно-
сти, боязнь обременить своих род-
ных, страх переставать узнавать 
своих детей, внуков, друзей, не-
возможность выполнять действия, 
которые раньше больной делал без 
посторонней помощи, потеря неза-
висимости. Без должной психоло-
гической поддержки страхи паци-
ента очень быстро скажутся на его 
мотивации продолжать курс лече-
ния, и как следствие, на результате 
всего курса терапии.

Kevin Whelan отметил, что не-
смотря на прекрасные результа-
ты исследований в условиях ре-
альной клинической практики, 
пациенты прекращают терапию  
из-за неуверенности в успехе лече-
ния. Такую тенденцию можно объ-
яснить тем, что врачи не находят 
времени и возможности подроб-
но рассказать больному о пред-
стоящей терапии, ожидаемых ре-
зультатах и улучшениях качества 
жизни после проведения лечения. 
Некоторые специалисты даже ре-
комендуют проводить такие кон-
сультации не наедине с больным, 
а в присутствии кого-либо из его 
близких, которые способны оце-
нить ситуацию «со стороны». Дру-
гим важным аспектом, о котором 
упомянул Kevin Whelan, является 
вопрос продолжительности лече-
ния. Крайне необходимо донести 
до пациента, что анти-VEGF тера-
пия подразумевает не одну инъ-
екцию, а продолжительный курс 
инъекций, который может быть  
и пожизненным. 

Такое заболевание, как «влаж-
ная» форма ВМД, может отразить-
ся и на взаимоотношениях между 
супругами. В период проведения 
лечения очень важно поддержи-
вать друг друга. Случай с ирланд-
цем Джо — история со счастливым 
финалом. Сейчас Джо и его супруга 
Айви наслаждаются жизнью, обще-
нием со своими внуками и ничто 
не угрожает зрению Джо. 

Материал и фото подготовила 
Мария Тумар
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Почему именно Blanchard?
А.А. Ядыкин, руководитель проекта  

«Фабрика линз»
В течение последних нескольких лет  

в компании Blanchard наблюдается серьез-
ный рост производства и продаж склераль-
ных линз в Северной Америке. Склеральные 
линзы показаны пациентам, перенесшим 
рефракционные операции, пациентам с не-
регулярными роговицами, которым не под-
ходят роговичные линзы. Мини-склеральные 
линзы с диаметром 14,9 мм в пользовании 
могут быть даже удобнее роговичных.

Выбор в пользу компании Blanchard был 
сделан потому, что мы выбирали линзу наи-
меньшего диаметра. С одной стороны, это 
склеральная линза, она не касается рогови-
цы, то есть более здоровая, с другой — мы 
не уходим в большие диаметры 16,5-18 мм, 
то есть используем минималистский подход, 
и в этом отношении компания Blanchard — 
лидер мирового рынка. Склеральные лин-
зы — это корригирующие линзы, использу-
ющиеся в случае нестандартной роговицы, 
например, после рефракционных операций; 
они доступны как в мультифокальном, так 
и в торическом дизайне, способны скоррек-
тировать зрение до 1,0. Еще одним плюсом 
этих линз является то, что в 99% случаев  
достаточно использовать пробный набор,  
состоящий всего из 14 линз.

Склеральные VS роговичные 
Н.П. Парфенова, врач-офтальмолог, к.м.н., 

заместитель директора НОЧУ ДПО «Академия 
медицинской оптики и оптометрии»

Склеральные линзы применяются при 
продвинутом кератоконусе, оперированном 
кератоконусе, после имплантации колец при 
лечении кератоконуса, при рубцовых изме-
нениях, травмах роговицы. Подходят лю-
дям разного возраста, так как есть мульти-
фокальный эффект. Пациенту с пресбиопией 
можно добавить аддидацию; если необходим 
торический эффект, то есть астигматизм не 
корригируется посадкой линзы, то линзу 
можно сделать торической.

Г.В. Андриенко, врач-офтальмолог, специ-
алист по контактной коррекции зрения и орто-
кератологии, преподаватель НОЧУ ДПО «Акаде-
мия медицинской оптики и оптометрии» 

Если в недавнем прошлом высококаче-
ственные склеральные линзы производи-
лись только в зарубежных лабораториях, то 
теперь их производство налажено в Москве. 
Линзы стали доступнее, значительно снизи-
лась их стоимость. Появилась возможность 
подбирать линзы пациентам, которые не 
могли об этом мечтать. В основном это люди 
трудоспособного возраста, которые водят  
автомобили, ведут активный образ жизни. 
Теперь они могут вернуться к своим при-
вычным занятиям.

Если говорить о реабилитации пациен-
тов с кератоконусом, выбор у них был весь-
ма ограничен, так как крайне редко удается 

— Господин Бланшар, расскажите, по-
жалуйста, с чего начиналась компания 
Blanchard Lab?

— Интерес или, я бы сказал, страстное  
увлечение контактными линзами в нашей  
семье возникло давно. Моя дочь, работающая 
в компании, представляет уже третье поко-
ление Бланшар, занятое в этом бизнесе. Мой 
отец был оптометристом, азам коммерции  
я учился у него. Он окончил школу в 1946 году,  
в то время роговичные линзы еще не поя-
вились, на рынке были только склеральные 
линзы. Первый опыт его работы в качестве 
оптометриста был связан с подбором именно 
склеральных линз. Так продолжалось с 1946 
до начала 1950-х годов, когда на рынке появи-
лись первые линзы из полиметилметакрилата. 
Таким образом, как Вы видите, наша семья  
уже на протяжении довольно длительного 
времени связана с контактной коррекцией. 

В конце 1960-х, начале 1970-х годов отец 
руководил созданной им лабораторией,  
в которой работали старший брат и мой ны-
нешний партнер. Я очень хорошо помню, 
как отец с братом по вечерам обсуждали за 
столом свои текущие дела, а я внимательно 
слушал их разговор и старался уловить суть.  
В один прекрасный момент брат с партне-
ром приняли решение создать свою соб-
ственную лабораторию. Так в Шербруке, 
пригороде Монреаля, на свет появилась ком-
пания Blanchard Lab. 

— Когда Вы поступили на работу  
в компанию?

— Мне не терпелось скорее начать ра-
ботать в компании и, наконец, в 1983 году 
после окончания университета мое жела-
ние было исполнено: я поступил на работу 
в Blanchard Lab. Вначале мне было поручено 
вести административное направление, кото-
рое включало маркетинг, бухгалтерское дело 
и т.д. Кроме того, я занимался и вопросами 
производства, так как, еще учась в школе, 
работал в лаборатории отца и доскональ-
но знал технические тонкости производства 
линз. Очень скоро я занялся продажами  
и продвижением продукции. Дело в том, что 
на тот момент наши притязания ограничи-
вались Монреалем и ближайшими пригоро-
дами, и я понял, если мы хотим развиваться, 
необходимо расширять географию продаж. 
Мы вышли на рынок соседних провинций, но 
и этого оказалось недостаточно. Канада —  
огромная страна, с населением всего  
в 30 миллионов человек. Наши взоры устре-
мились на юг, в Соединенные Штаты Аме-
рики, где проживает в 10 раз больше людей, 
чем в Канаде. Довольно быстро мы освои-
ли коридор по восточному побережью меж-
ду Бостоном и Вашингтоном c населением 

Второе рождение склеральных линз Жан Бланшар: «Склеральные линзы меняют жизнь 
к лучшему. Делают ее светлее и радостнее»

Канада, значительна доля лиц азиатского 
происхождения, которым требуются особые 
линзы, и они у нас есть. Среди российских 
граждан велик процент людей, перенесших  
в свое время радиальную кератотомию,  
у многих нарушена роговица в центральной 
зоне, и таким пациентам чрезвычайно слож-
но подобрать нужную линзу, мы можем удов-
летворить и их нужды. Наши линзы подхо-
дят пациентам, страдающим кератоконусом, 
другими заболеваниями роговицы. Они по-
казаны и людям с нормальной роговицей, 
которые не переносят жесткие роговичные 
линзы малого диаметра или мягкие контакт-
ные линзы, так как у них снижена слезопро-
дукция и развивается синдром «сухого гла-
за». То есть сфера применения склеральных 
линз очень широкая. Я не говорю, что скле-
ральные линзы быстро завоюют рынок, но 
уверен, что постепенно они найдут своих 
верных пользователей, так как они «работа-
ют» там, где не справляются другие линзы.

…Вот в нескольких словах долгая исто-
рия компании Blanchard Lab, неразрывно 
связанная с нашей семьей. 

— Вы говорили, что Ваша дочь работа-
ет в компании. Чем она занимается?

— Я очень рассчитываю, что рано или 
поздно она займет мое место. Как говорят  
в Америке, she has an eye on my chair, «она по-
ложила глаз на мое кресло». А пока она много 
путешествует, занимается продвижением на-
шей компании: организует семинары, прово-
дит презентации продукции Blanchard в раз-
личных странах мира. Так что впереди нас 
ждет прекрасное, светлое будущее. Я убежден,  
что склеральные линзы коренным образом 
изменят рынок контактной коррекции, а ин-
терес к жестким линзам, несмотря на ограни-
ченный спрос в течение последних лет, в на-
стоящее время возрождается. Мы много вни-
мания уделяем разработке новых дизайнов 
контактных линз. К сожалению, никто не за-
страхован от травм органа зрения, от синдро-
ма «сухого глаза», нередки случаи деформи-
рованной роговицы, все это приводит к тому, 
что люди не могут работать там, где им хо-
чется, не имеют возможности управлять авто-
мобилем. И, несмотря на то что я уже много 
лет занимаюсь контактной коррекцией, меня 
не покидает ощущение счастья от того, что  
у меня есть возможность помогать людям, 
ведь склеральные линзы меняют жизнь к луч-
шему, делают ее светлее и радостнее. 

— Я благодарю Вас, господин Бланшар,  
и желаю успеха во всех Ваших начинаниях! 

Репортаж и интервью подготовил  
Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара

подобрать роговичные линзы, безопасные 
для роговицы. В этом случае склеральные 
линзы дают хорошие результаты и не только 
пациентам с кератоконусом, но и всем па-
циентам с нерегулярной роговицей, в том 
числе после рефракционных операций. Пре-
красно себя зарекомендовали в отношении 
остроты зрения, комфортности и продол-
жительности ношения мини-склеральные 
линзы. Большой плюс продукции компании 
Blanchard заключается также и в том, что 
линза достаточно проста в подборе: в на-
боре всего 14 штук, что делает доступным 
подбор не в лаборатории, а в кабинете кон-
тактной коррекции. У склеральных линз нет 
возрастных ограничений, за исключением 
пациентов, которые по причине физических 
кондиций не в состоянии ими пользоваться. 

Насколько велика потребность?
Г.В. Андриенко: Потребность в скле-

ральных линзах по стране большая: счет 
идет на сотни тысяч человек — только в си-
стеме МНТК было сделано более 600 тысяч 
операций радиальной кератотомии, и мно-
гие из них сейчас уже стали пресбиопами,  
а стандартные мультифокальные линзы им 
не подходят. Люди, перенесшие хирургиче-
ские вмешательства по поводу кератоконуса, 
которым были имплантированы стромаль-
ные кольца, также нуждаются в контакт-
ной коррекции. И для них — это наиболее  
оптимальный метод коррекции зрения: 
простота, удобство, безопасность, высокая 
острота зрения. 

Импортозамещение в действии
А.А. Ядыкин: Прежде чем подписывать 

соглашение, мы изготовили пробную пар-
тию линз, отправили в Канаду на валида-
цию. Наши партнеры дали положительное 
заключение, после чего в июле 2016 года мы 
подписали лицензионное соглашение. Нам 
не пришлось переоборудовать производство, 
только минимально доработали техпроцесс 
по полировке линз большого диаметра.

Н.П. Парфенова: Если раньше подбор 
склеральных линз занимал месяцы, то про-
изводство, организованное внутри стра-
ны, значительно ускоряет процесс подгон-
ки линзы.

А.А. Ядыкин: Мы рассчитываем, что па-
циент в нашей клинике «Кругозор» в Москве 
получит свои линзы в течение одного дня: 
посадка линзы — через 30 минут оценка по-
садки — пересчет рефракции — заказ. 

Но…
Г.В. Андриенко: Сырье мы получаем из-

за границы; сегодня, к сожалению, наша оп-
тическая промышленность не в состоянии 
производить заготовки надлежащего каче-
ства. На самом деле в мире насчитывается 
не так много фирм, производящих заготов-
ки; это давно устоявшийся рынок, но если 
появится отечественный производитель по-
лимеров высокого качества, мы будем толь-
ко счастливы. Оптический пластик — это 
сложнейшее производство, обеспечивающее 
высочайшую степень очистки сырья. Если 
бы сейчас в стране насчитывалось столько 
лабораторий контактной коррекции, сколь-
ко их было в СССР, тогда химическая про-
мышленность, возможно, развивала бы это 
направление, но лабораторий, работающих 
с жесткими линзами, почти не осталось,  
то есть отсутствует рынок. 

Мы сделали только первый шаг
А.А. Ядыкин: На сегодняшний день, 

поскольку мы совсем недавно начали за-
ниматься склеральными линзами, в кли-
нике «Кругозор» в Москве они подобраны  
10 пациентам, несколько пациентов получи-
ли склеральные линзы у наших партнеров — 
участников данного семинара.

Г.В. Андриенко: Между спросом и пред-
ложением существует еще одно звено — 
доктора, которые будут подбирать склераль-
ные линзы, и пока это звено отсутствует.  
У нас есть много специалистов, работающих 
с жесткими, корнеосклеральными линзами, 
но докторов, имеющих опыт подбора скле-
ральных линз, можно посчитать по пальцам. 
Поэтому хорошо, что есть и лаборатория,  
и образовательный центр, и медицинский 
кабинет, где можно получить профессио-
нальную поддержку по многим вопросам.

Н.П. Парфенова: Нашей основной зада-
чей на сегодняшний день является обучение, 
так как многие оптометристы считают, что 

подбор склеральных линз — дело сложное,  
и не связываются с ними. Цель нашего  
сегодняшнего мероприятия заключалась  
в том, чтобы показать офтальмологам  
и оптометристам, что подбирать склераль-
ные линзы не сложно и что эти линзы дей-
ствительно дают хорошую коррекцию па-
циентам со сложными роговицами, кото-
рым в свое время приходилось отказывать  
в коррекции.

Авторитетное мнение
Г.Б. Егорова, д.м.н., профессор, старший  

научный сотрудник научно-исследовательской 
лаборатории коррекции зрения ФГБНУ «НИИГБ»

Направление контактной коррекции дав-
но существует в институте, оборудование  
в какой-то степени устарело, в то время как 
тяжелых пациентов много: с кератоконусом, 
с пеллюцидной дегенерацией роговицы, есть 
пациенты после сквозной кератопластики, 
имеющие роговицы сложной формы. Таким 
людям просто необходимы склеральные лин-
зы, а технические возможности, к сожале-
нию, не позволяют их производить, поэтому 
мы с удовольствием будем заказывать лин-
зы, произведенные в нашей стране. 

Одно из преимуществ линз Blanchard 
заключается в том, что их довольно легко 
подбирать, имея универсальный набор; он 
позволяет варьировать параметрами, в ре-
зультате — вариантов подбора достаточно 
много. Другое немаловажное преимуще-
ство — доступность линз, так как работать 
с зарубежными производителями довольно 
трудно — линзы приходят через 1-1,5 меся-
ца. Переделка в случае погрешности зани-
мает еще 1,5 месяца. Здесь — все близко, 
доступно, и цены, по нашему мнению, уме-
ренные. Думаю, у нас все получится, не так 
все и сложно, просто необходимо знать не-
которые нюансы, за этим мы сюда и приш-
ли. Сегодняшний семинар, в основном,  
дал ответы на наши вопросы. Теперь необхо-
дима практика, ведь любые линзы требуют 
навыка «общения». 

Все еще впереди... 
А.А. Ядыкин: Я хочу, чтобы мы когда-

нибудь достигли уровня производства ком-
пании Blanchard, их лаборатория выпуска-
ет по 300 склеральных линз в день. Однако 
я понимаю, что в ближайшей перспекти-
ве такие масштабы, скорее всего, не соот-
ветствуют реалиям российского рынка, но 
объемы в пределах 500-600 линз в месяц —  
задача вполне выполнимая в ближайшей 
перспективе. Возможности нашей лабора-
тории позволяют выйти на такой уровень 
производства, остается только обучить 
как можно больше врачей подбирать скле-
ральные линзы. А для этого мы собираем-
ся выступить с докладом на конференции  
«Осенние рефракционные чтения», вес-
ной организовать обучающий тур по го-
родам России, возможно, проведем акцию 
на проекте «День зрения» в Калининграде.  
Но это — только начало…

в 80 миллионов человек. Это было идеаль-
ным местом для организации лаборато-
рии, так как на сравнительно небольшой  
по площади территории проживало огромное  
количество людей. В 1986 году я переехал  
в Соединенные Штаты, прожил там несколь-
ко лет, создал лабораторию по производству 
контактных линз. Это было именно произ-
водственное предприятие, а не дилерский 
центр, так как в те годы мы не имели право 
экспортировать готовую продукцию в США: 
законодательство обязывало нас организо-
вать производство линз внутри страны. Да и  
американцы, как известно, традиционно 
отдают предпочтение товарам, произведен-
ным в их стране. Так были созданы две ком-
пании: одна в Канаде, другая в США. Амери-
канская компания работает в основном на 
удовлетворение потребностей рынка США. 

— Очевидно, Вы не ограничились рын-
ком Соединенных Штатов…

— Мы успешно развивались, производство 
и продажи росли, и к началу 1990-х годов мы 
приступили к производству мягких мульти-
фокальных и жестких мультифокальных газо-
проницаемых роговичных линз. Очень скоро 
наши мультифокальные линзы завоевали ши-
рокую популярность в мире: мы поставляли 
продукцию в Южную Америку, Европу, Азию, 
во многих странах мира заработали лабо-
ратории по производству контактных линз  
по лицензии компании Blanchard Lab.

— Господин Бланшар, почему Ваша 
компания решила заняться склеральны-
ми линзами?

— Компания продолжала расти, актив-
но шла научно-исследовательская работа.  
В 2007-2008 годах мы приняли решение 
производить склеральные линзы. В те годы 
появились более совершенные материалы  
с высоким индексом Dk (кислородной про-
ницаемости), позволяющие изготавливать 
линзы большего диаметра, в которых нуж-
дались многие пациенты с нарушенной ро-
говицей. Они не могли использовать ника-
кие другие линзы, кроме склеральных. Мы 
приступили к работе над склеральными лин-
зами, перепробовали множество вариантов 
дизайнов, пока не разработали тот, который 
нас удовлетворил по всем параметрам и ко-
торый мы без опаски могли выпустить на 
рынок. Наш расчет оказался верным. Очень 
скоро после появления на рынке наших скле-
ральных линз оптометристы говорили нам:  
«До чего же хороши ваши линзы! Они не 
только прекрасно восстанавливают зрение, 
но и очень комфортны. Пациенты в востор-
ге, это лучшие линзы из тех, что им при-
ходилось использовать, включая мягкие». 

Такие лестные отзывы навели нас на мысль 
о производстве линз меньшего диаметра, 
рассчитанных на пациентов с нормальной 
роговицей. Еще несколько лет ушло на ис-
следования, пока в 2012-2013 годах мы не 
приступили к выпуску первых склеральных 
контактных линз уменьшенного диаметра. 

Вывод на рынок новых линз изменило бук-
вально все в жизни нашей компании. Мы на-
чали продвигать новинку в Канаде, в США, 
организовали совместное производство этих 
превосходных контактных линз по лицензии 
Blanchard во многих странах. Один из приме-
ров такого сотрудничества — наша совмест-
ная работа с компанией OKVision.

— Господин Бланшар, не могли бы Вы 
рассказать об этом немного подробнее? 

— Первая наша встреча состоялась не 
так давно, примерно 7-8 месяцев назад, 
на ежегодном симпозиуме по контактным 
линзам GSCL (Global Specialty Contact Lens 
Symposium) в Лас-Вегасе. К нам на стенд при-
шла Гульнара Андриенко и сказала, что она 
офтальмолог и ее интересует работа по под-
бору склеральных контактных линз, что она 
слышала много положительных отзывов о на-
шей продукции. Затем она рассказала о ком-
пании OKVision, о возможности производить 
здесь, в Москве, линзы различного дизайна, 
а также об Академии оптики и оптометрии. 
Я ответил: «Вау, это то, что нам нужно!» Ведь 
именно обучающие курсы составляют основу 
нашего успеха. Такие курсы регулярно про-
водятся в Канаде, США, а также в странах,  
где наши линзы производятся по лицензии,  
это — Мексика, скандинавские страны.  
Я часто повторяю: «Лучшая линза для подбора 
это та, которую ты знаешь в совершенстве». 

— Как Вы оцениваете перспективы со-
трудничества с компанией OKVision? 

— С уверенностью могу сказать, что в ли-
це компании OKVision фирма Blanchard Lab  
получила правильного партнера и подходы 
к ведению бизнеса российскими коллега-
ми полностью соответствует нашим прин-
ципам. Сотрудничество с партнерами не 
должно ограничиваться только продажами 
готовой продукции — необходимо вести ра-
боту по обучению оптометристов навыкам 
обращения с новыми контактными линза-
ми. Это крайне важное условие успешно-
го бизнеса, в чем мы не раз убеждались.  
И как только я узнал от российских коллег, 
что в Москве существует и лаборатория, вы-
пускающая линзы высочайшего качества,  
и Академия оптики и оптометрии, работаю-
щая на постоянной основе, я тут же дал со-
гласие на сотрудничество. Россия — страна 
с населением почти в пять большим, чем 

20 сентября в Академии медицинской оптики  
и оптометрии при участии компании OKVision про-
шел семинар по подбору склеральных контактных 
линз и мини-склеральных контактных линз, произ-
водимых компанией OKVision по лицензии Blanchard 
Lab (Канада). Программа семинара включала лекции  
и практические занятия. В его работе приняли участие 
23 офтальмолога и оптометриста из Екатеринбурга,  
Оренбурга, Ижевска, Санкт-Петербурга, Старого Оскола.  

Москву представляли сотрудники столичных ин-
ститутов — ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова», ФГБУ «МНИИ глазных  
болезней им. Гельмгольца», ФГБНУ «НИИГБ». Крите-
рием отбора для участия в семинаре служил опыт ра-
боты с жесткими контактными линзами и склераль-
ными линзами. С большим интересом участники 
прослушали лекцию, с которой выступил президент 
компании Blanchard Lab Жан Бланшар. Он рассказал 

о преимуществах и особенностях подбора склераль-
ных контактных линз. Теоретические знания были  
закреплены практическими занятиями: господин 
Бланшар провел мастер-классы по подбору линз 
Blanchard, ответил на многочисленные вопросы. 

А на вопрос газеты «Поле зрения» — «Почему 
выбор пал именно на линзы компании Blanchard 
Lab?» — и на некоторые другие вопросы ответили 
организаторы и участники семинара.

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯСОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Интервью с президентом компании Blanchard Lab, господином Жаном Бланшаром

Президент компании Blanchard Lab Жан Бланшар (Канада) Участники семинара Теперь склеральные линзы производятся в Москве

Практические занятия по подбору склеральных линз 
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Брахитерапия (БТ) на совре-
менном этапе является ос-
новным органосохранным 
методом лечения меланом 

хориоидеи (МХ). Накопленный  
к настоящему времени достаточно 
большой клинический опыт спо-
собствовал расширению показа-
ний к БТ в лечении МХ. Увеличи-
ваются размеры пролеченных но-
вообразований, а соответственно, 
растут и дозы облучения взятых на 
лечение опухолей. Но, как любой 
метод лечения (медикаментозный, 
хирургический или лучевой), луче-
вая терапия несет в себе негатив-
ные моменты, связанные в первую 
очередь с возможными осложнени-
ями и, как следствие, ведет к ухуд-
шению качества жизни пролечен-
ных больных. Пациенты в течение 
нескольких лет после окончания 
лучевой терапии наблюдаются  
у офтальмоонкологов, проводят ле-
чение осложнений. В своих рабо-
тах мы выделяем восемь основных 
постлучевых осложнений: вторич-
ная глаукома, гемофтальм, ослож-
ненная катаракта, макулопатия и 
нейропатия, склеромаляция, сим-
патическая офтальмия и субатро-
фия глазного яблока (табл. 1).

Следует отметить, что не каж-
дое развивающееся в облученном 
глазу осложнение диктует врачу 
выполнять энуклеации. Развив-
шаяся лучевая катаракта и рети-
нопатия ведут к снижению зри-
тельных функций в облученных  
глазах, но не являются причинами 
энуклеаций.

Цель работы — определить ча-
стоту энуклеаций после БТ увеаль-
ных меланом, выявить их причины 
и сроки.

Материалы и методы 
Пролечено 197 пациентов с уве-

альной меланомой методом БТ  
в Офтальмологической клиниче-
ской больнице (ОКБ) г. Москвы  
и других медицинских центрах  
Москвы с 1976 по 2015 год. Во всех 
случаях использовали родий-руте-
невые офтальмоаппликаторы (ОА). 
Все больные после лечения наблю-
дались в онкологическом кабинете 

ОКБ. Сроки наблюдения составили 
от 6 до 468 месяцев (в среднем —  
9 лет). Средний возраст больных — 
55,8 года. Пациентов с большими 
МХ было 99 человек, со средни-
ми — 69, с малыми — 29. Средняя 
доза облучения на вершину соста-
вила 138 Гр, на склеру — 886 Гр.

Результаты
После БТ увеальных меланом 

в отдаленные сроки (более 9 лет) 
одно лучевое осложнение имели 
39,5% больных, два — 22,5%, три 
и более — 13%. Отсутствие ослож-
нений наблюдалось у 25% пациен-
тов (табл. 2).

Из представленной таблицы 
видно, что три осложнения и более 
выявлены у пациентов с большими 
опухолями (в среднем — 5,6 мм), 
средняя доза облучения на вершину 
МХ составила 186 Гр, на склеру —  
1052 Гр, диаметр облученной скле-
ры в среднем достигал 18,25 мм 
(использовались только большие 
ОА).

Одно и два осложнения име-
ли пациенты в глазах со средней 
проминенцией опухоли до 4,9 мм,  
доза облучения на вершину опу-
холи составила 155 и 166 Гр,  
суммарная доза — 915 и 1006 Гр, 
диаметр облученной склеры —  
17,5 и 17,3 мм соответственно. 
Эти показатели ниже, чем в груп-
пе больных с большими опухолями. 
Выявлено, что исходные размеры 
опухоли (проминенция и диаметр) 
не являются основной причиной  
в развитии осложнений, а ведущую 
роль играют дозы (апикальная  
и на склеру) и диаметр облученной 
склеры. Наличие дополнительного 
лечения и повторная БТ также уве-
личивают риск развития постлуче-
вых осложнений.

Энуклеации выполнены 38 боль- 
ным (19,3%), в средние сроки 
45,7 месяцев. Пациентов разде-
лили на три группы по причинам 
энуклеации:

1) постлучевые осложнения — 
11 пациентов;

2) продолженный рост опухоли 
и осложнения — 17 человек;

3) продолженный рост МХ —  
10 больных.

Все опухоли до облучения были 
отнесены к группам Т2 или Т3. Из 
группы Т3 выполнено 30 энуклеа-
ций, из Т2 — 8. Средняя проминен-
ция МХ составляла 7,9 мм, средний 

Таблица 1

Осложнения
Постэкваториал. УМ Преэкваториал. УМ

% сроки, мес. % сроки, мес.

Лучев.катаракта 8,8 51,16±26,2 21 44,3±14,76

Вторич.глаукома 8,3 27,45±9,8 6 69±12,4 *

Гемофтальм 13,5 48,3±13,2 13,4 6,0±2,3 *

Нейроретинопатия 45,1 25,2±6,6 35,8 34,2±8,2 *

Макулопатия 7,8 10,2±2,9 13,2 3,8±1,6 *

Некроз склеры 1,5 12,0±1,4 7,5 17,0±7,5

Субатрофия глаза 4,5 60±11,4 4,5 63,6±12,9

Симпатическая офтальмия – – 1 54±6

Таблица 2

Кол-во  
ослож- 
нений

Кол-во 
больных

Размер опухоли, мм Средние дозы Ru, Гр Диам.  
облуч. 

склеры,  
ммпромин. диаметр вершина склера

Одно 79 4,9±2,29 11,46±3,06 155,1±50,1 915,8±419,4 17,5±1,9

Два 45 4,9±2,2 11,7±3,2 166,6±54,5 1006,6±490,6 17,3±2

Три 12 5,6±2,4 13,3±3,5 186±65,1 1052±432,7 18,25±1,5

Четыре 1 4,81 18,81 140 1400 22

Без ослож- 
нений 63 5,4±2,2 12,5±3,2 142,5±32,6 1021,4±348,3 17,8±1,7

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Результаты лечения меланом хориоидеи методом 
брахитерапии. Причины энуклеации 
Я.Н. Хиониди 
Филиал № 1 «Офтальмологическая  
клиника» ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ

диаметр — 13,8 мм, доза облучения 
на вершину опухоли — 146,8 Гр,  
суммарная — 1226 Гр, диаметр об-
лученной склеры — 18,3 мм (во 
всех случаях были применены 
17 и 19 мм ОА, у двух пациентов 
проводили перемещение ОА, т.к.  
исходный диаметр опухоли, более  
18 мм, не позволял облучить ее од-
номоментно). И в то же время высо-
кая доза на склеру (1226 Гр) и мак-
симально большой диаметр облу-
ченной склеры (18,3 мм) ведут, как 
уже отмечалось выше, к высокому 
проценту лучевых осложнений.

Средние сроки энуклеации со-
ставили 45,7 месяцев после окон-
чания лучевого лечения. Сроки вы-
полнения энуклеации в 1 и 2 груп-
пе практически одинаковые — 57,3 
и 57,2 месяцев соответственно.  
В 3-й группе больных с продол-
женным ростом сроки энуклеаций 
более ранние — 32 месяца. Луче-
вая реакция в облученном глазу 

продолжается около 2-х лет, и по-
сле ее стихания начинается продол-
женный рост недооблученной опу-
холи и, как следствие, энуклеация, 
в среднем через 6-8 месяцев.

Более отдаленные сроки выпол-
нения энуклеации в группах боль-
ных с осложнениями тоже объяс-
нимы. После стихания лучевой ре-
акции лучевое осложнение может 
проявиться не сразу (в среднем 
через 35,8 месяцев) Какое-то вре-
мя наблюдающий пациента врач 
«борется» с этими проблемами,  
в среднем получается еще в течение  
2-х лет. Самыми распространенны-
ми причинами удаления глаза, по 
нашим наблюдениям, оказались 
неоваскулярная глаукома и реци-
дивирующий гемофтальм, чаще их 
сочетание — 12 человек, У 4 чело-
век энуклеация выполнена в связи 
со склеромаляцией и у 5 человек — 
с субатрофией глаза и риском раз-
вития симпатической офтальмии.

Причинами энуклеации в груп-
пе Т2 явились: продолженный рост 
опухоли — 3 человека и постлуче-
вые осложнения с продолженным 
ростом — 5 человек. В этой груп-
пе глаза по поводу лучевых ослож-
нений не удалялись. Семи пациен-
там БТ была выполнена дважды.  
У одного больного имел место про-
долженный рост опухоли по зри-
тельному нерву с формированием 
эписклерального узла.

Заключение
После БТ увеальных меланом 

энуклеация выполнена 19,3% па-
циентам в сроки 45,7 мес. Причи-
нами энуклеации явился продол-
женный рост опухоли, постлуче-
вые осложнения (неоваскулярная  
глаукома, рецидивирующий гемо-
фтальм, некроз склеры, субатро- 
фия глаза и угроза симпатиче-
ской офтальмии) и сочетание этих  
двух причин.
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ОФТАЛЬМОЛОГИЯ В ЛИЦАХ

Родилась 1 ноября 1900 года  
в г. Червень Игуменского  
уезда Минской губернии. 

В 1917 году окончила в Минске 
женскую гимназию. В 1917-1920 
годы работала инструктором по 
внешкольному образованию.  
В 1920 году поступила и в 1925 году 
окончила медицинский факультет 
1-го Московского университета.  

кандидата наук. В 1939 году за-
щитила докторскую диссертацию 
на тему «Патология стекловидно-
го тела и ее роль в патогенезе от-
слойки сетчатки». В 1940 году ей 
присвоено звание профессора.  
До войны состояла также консуль-
тантом Московской глазной боль-
ницы по биомикроскопии глаза.

Принимала активное участие  
в общественной жизни Московско-
го университета, а затем 1-го Мо-
сковского медицинского института. 
Состояла в правлении Московского 
общества глазных врачей, а в 1939-
1941 гг. была его секретарем.

С началом Великой Отечест-
венной войны работала в эва-
куационном госпитале № 1847  
в г. Ульяновск начальником глаз-
ного отделения (1941-1944 гг.). 

Одновременно исполняла обя-
занности главного окулиста отде-
ла Управления эвакогоспиталей 
Ульяновской области. С помощью 
инженеров местных предприятий  
Ульяновска сконструировала элек-
тромагнит большой мощности для 
извлечения осколков из глаз ране-
ных солдат и офицеров.

На протяжении нескольких ме-
сяцев 1944 года возглавляла ка-
федру глазных болезней Воронеж-
ского медицинского института.  
В 1944-1946 гг. заведовала кафе-
дрой глазных болезней Ярослав-
ского медицинского института. 
В короткие сроки организовала 
слаженную работу кафедрально-
го коллектива, обеспечив высо-
кий уровень постановки учебного 
процесса. С 1947 года и до конца 

жизни заведовала глазным отде-
лением МОНИКИ. Организовала 
и руководила областным научным 
обществом.

Автор более 40 научных трудов, 
опубликованных в советских и за-
рубежных научных журналах.

Е.А. Хургина была прекрас-
ным преподавателем и офтальмо- 
хирургом.

Умерла в июле 1950 года. Похо-
ронена на Новодевичьем кладбище.

Источники:
1. Государственный архив Российской 

Федерации (ГА РФ). Ф. 9506. – Оп. 16. –  
Д. 3429. – Л. 2, 3, 3 об., 4, 4 об., 23,  
23 об., 25.

2. Ерегина Н.Т. Ярославская государ-
ственная медицинская академия. Стра-
ницы истории (1944-2004 гг.) / Под ред.  
Ю.В. Новикова. – Ярославль, 2004. – 476 с.

Родилась 5 ноября 1896 года 
в г. Карсе Карской области  
в семье военнослужащего. 

До 1906 года жила с семьей в Ере-
ване. В 1905 году семья переехала  
в Екатеринодар (ныне Краснодар), 
где она в 1915 году оканчивает  
с золотой медалью Екатеринодар-
скую Екатерининскую женскую 
гимназию. В 1915-1917 годы ра-
ботала и училась на Московских  
Высших женских курсах. Затем ра-
ботала машинисткой, делопроизво-
дителем, счетоводом.

Филипп Александрович Ра-
чевский родился в сентя-
бре 1887 года в г. Юзово 

(ныне Донецк) Екатеринославской 
губернии в семье мещанина из  
г. Александрии Херсонской губер-
нии. В возрасте 12 лет переселил-
ся к родственникам в г. Ростов-на-
Дону. Вследствие трудного матери-
ального положения семьи, он с 14 
лет занимался самостоятельным 
репетиторским трудом. В 16 лет  

был принят в Ростовскую класси-
ческую гимназию и стал зараба-
тывать уроками, чем обеспечи-
вал себя и семью. По окончании 
гимназии с отличием в 1906 году 
продолжал преподавательскую де-
ятельность, готовя учеников экс-
терном к экзаменам за 8 класс. На 
заработанные деньги Ф.А. Рачев-
ский поступает на естественное 
отделение физико-математическо-
го факультета Московского универ-
ситета, которое оканчивает в 1912 
году и получает степень кандида-
та естественных наук. После его 
окончания поступает на медицин-
ский факультет того же универси-
тета. В 1914 году был призван на 
фронт. Участвовал в Первой ми-
ровой войне в качестве младше-
го врача пехотной части. На фрон-
те квалифицировался по глазным 
болезням в специальных госпи-
талях Общества Красного Креста.  

В 1916 году в перерыве между бо-
ями сдает выпускные экзамены на 
медицинском факультете Москов-
ского университета. Получает зва-
ние лекаря, а также биохимика.  
На фронте был тяжело ранен. 

С 1918 по 1922 годы состоял ор-
динатором глазной клиники Дон-
ского университета. С 1919 по 
1934 годы работал врачом-окули-
стом железнодорожной больницы 
Северо-Кавказской железной доро-
ги, а с 1925 по 1930 годы был заве-
дующим глазным отделением той 
же больницы. С 1930 по 1935 годы 
состоял также ассистентом кафе-
дры биохимии Ростовского медин-
ститута. С 1934 года работал асси-
стентом кафедры глазных болезней 
того же института в глазной кли-
нике под руководством профессо-
ра К.Х. Орлова. В 1935 году защи-
тил кандидатскую диссертацию на 
тему «Ферментативные процессы  

Хургина Елизавета Абрамовна
(01.11.1900 – 07.1950) 

Доктор медицинских наук, профессор

В 1925-1931 годы состоит последо-
вательно экстерном, сверхштатным 
и штатным ординатором, а с 1928 
года — аспирантом глазной клини-
ки 1-го Московского университе-
та, где работает под руководством 
профессора В.П. Одинцова. В лет-
ние месяцы 1926-1928 гг. по пору-
чению Наркомздрава СССР заве-
довала трахоматозными отрядами 
в Башкирии и Марийской области.

С 1931 по 1941 годы работала 
на кафедре глазных болезней 1-го 
Московского медицинского инсти-
тута, пройдя путь от ассистента до 
профессора. В 1932 году была ут-
верждена в звании приват-доцен-
та и читала курс лекций по био-
микроскопии глаза. В 1935 году по 
совокупности научных трудов ей 
была присуждена ученая степень 

Очаповская Надежда Васильевна
(05.09.1896 – 02.02.1965) 

Доктор медицинских наук, профессор

В 1920 году Надежда Васильев-
на поступила в Кубанский меди-
цинский институт, который окон-
чила в 1925 году. По окончании 
института 4 года работала врачом 
охраны здоровья детей в г. Крас-
нодаре. С 1929 по 1933 годы рабо-
тала в Дагестанской АССР район-
ным инспектором и заведующей 
районной больницей в одном из 
нагорных районов. В этот период 
протекала и ее специальная подго-
товка по офтальмологии под непо-
средственным руководством свое-
го мужа — одного из крупнейших 
офтальмологов страны того време-
ни — профессора С.В. Очаповского. 
Неоднократно участвовала в экс-
педициях вместе с мужем по борь-
бе с зобом, трахомой в Дагестане,  
в Карачае и Абхазии. С 1933 года 
работает в Кубанском медицинском 
институте последовательно орди-
натором (1933-1934 гг.), ассистен-
том (1934-1944 гг.) и с 1944 года —  

на должности доцента. В 1941 году 
Н.В. Очаповская успешно защи-
тила кандидатскую диссертацию 
на тему «Химические ожоги глаз».  
В годы войны продолжала работать 
в Кубанском медицинском инсти-
туте, находившемся в эвакуации 
в Тюмени, одновременно работая 
в эвакогоспитале. Была награжде-
на медалью «За добросовестный 
труд в Великой Отечественной во-
йне 1941-1945 гг.». После смерти 
мужа в 1945 году возглавила ка-
федру глазных болезней того же 
института. В 1947 году защитила  
докторскую диссертацию на тему 
«Новые пути в лечении ожогов глаз 
и кератитов» и в 1949 году была 
утверждена ВАК в ученой степени 
доктора медицинских наук, а за-
тем в звании профессора. В клини-
ке продолжается изучение предло-
женного ею метода лечения ожогов 
путем ранней послойной пересадки 
роговой оболочки.

Н.В. Очаповская являлась авто-
ром 33 научных работ, из них 2 мо-
нографий, по проблемам глазных 
болезней. Среди них: «Материалы 
к вопросу о соотношении легочно-
го и глазного туберкулеза» (1941), 
«Гемотерапия при ожогах глаз  
и кератитах» (1943), «О классифи-
кации глаукомы» (1958) и другие. 
Под руководством Н.В. Очаповской 
защищено несколько кандидатских 
диссертаций.

С 1945 года и до конца жиз-
ни состояла в должности главно-
го офтальмолога Краснодарского 
краевого отдела здравоохранения.  
В 1947 году была избрана депутатом 
Краснодарского краевого совета де-
путатов трудящихся. С 1951 года — 
председатель Краснодарского крае-
вого комитета защиты мира.

Принимала активное участие  
в общественно-политической жиз-
ни медицинского института, Крас-
нодарской краевой клинической 

больницы, города Краснодара и края. 
Руководимая ею клиника глазных 
болезней многократно получала  
переходящее Красное Знамя.

Надежда Васильевна зарекомен-
довала себя эрудированном на-
учным работником, высококласс-
ным специалистом-офтальмологом, 
опытным педагогом и организа-
тором. Пользовалась большим  
авторитетом у научных работни-
ков, врачей и студентов. Входила  
в состав правления Всероссийского 
общества офтальмологов.

Награждена орденами Ленина, 
«Знак Почета» и медалями.

Умерла 2 февраля 1965 года  
в г. Краснодаре.

Источники:
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2. Памяти Надежды Васильевны 
Очаповской // Вестник офтальмоло-
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Рачевский Филипп Александрович
(09.1887 – 1948)

Доктор медицинских наук, профессор

в животном организме». Кроме 
того, в 1935-1937 годах занимал 
должность заведующего кафедрой 
биохимии, которую из-за большо-
го объема нагрузки был вынуж-
ден оставить. В 1937 году защи-
тил докторскую диссертацию на 
тему «Каротин и каротинотерапия  
в офтальмологии».

За время своей долголетней ра-
боты в Ростовском мединституте 
Ф.А. Рачевский проявил себя та-
лантливым научным работником, 
способным педагогом, энергич-
ным организатором, администра-
тором и научным руководителем. 
За это время им было написано  
29 работ по различным вопросам 
офтальмологии. В 1939 году ему 
присвоено ученое звание профес-
сора. В том же году был избран на 
должность заведующего кафедрой 
Курского государственного ме-
дицинского института. В октябре 

1941 года Ф.А. Рачевский эвакуи-
ровался с институтом в г. Алма-Ату, 
где заведовал кафедрой глазных бо-
лезней Казахского государственного 
медицинского института и оказывал 
консультативную помощь врачам 
военных госпиталей. В июне 1944 
года в связи с реэвакуацией вер-
нулся в г. Курск, где восстанавливал  
кафедру офтальмологии.

Скончался в 1948 году. 
Источники:
1. Государственный архив Российской 

Федерации (ГА РФ). Ф. Р9506. – Оп. 16. –  
Д. 2672. – Л. 4, 4а, 5, 5а, 16, 16а, 17,  
17а, 18.

2. История кафедры // ОБУЗ «Оф-
тальмологическая клиническая боль-
ница – офтальмологический центр», 
г. Курск [Электронный ресурс]. URL: 
http://www.kurskeyeclinic.ru/index.
php?option=com_content&view=article
&id=75&Itemid=96 (дата обращения: 
16.10.2016).
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НАУЧНЫЕ СТАТЬИ НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Актуальность
Согласно МКБ-10 [2] конъюн-

ктивальная меланома относится  
к злокачественным опухолям конъ-
юнктивы. Она встречается в воз-
расте 19-80 лет. Чаще диагности-
руется в профессионально тру-
доспособном возрасте (на 5-6-й  
декадах жизни). Мужчины страда-
ют несколько чаще женщин [27]. 
Меланома конъюнктивы может 
развиваться из первичного приоб-
ретенного меланоза, предсуществу-
ющих невусов или de novo. Мела-
нома конъюнктивы — опухоль, 
которая часто рецидивирует и ме-
тастазирует [8], и является потен-
циально летальным новообразова-
нием с частотой 10-летней смерт-
ности, достигающей 30% [5].

Первичная меланома конъюн-
ктивы может поражать любые отде-
лы конъюнктивы, но чаще опухоль 
локализуется в области глазной 
щели, т.е. на участках конъюнкти-
вы, подверженных ультрафиолето-
вому облучению [8, 23]. Меланома 
может быть представлена узловым 
характером роста или поверхност-
но-распространенным. Иногда од-
новременно появляются мультифо-
кальные участки роста, имеющие 
склонность к слиянию. Узловая  
меланома чаще локализуется в пе-
рилимбальной зоне и распростра-
няется на роговицу. В области слез-
ного мясца меланома рано прорас-
тает в орбиту [1].

По мнению H. Motomura (2010), 
меланома конъюнктивы настоль-
ко редкая опухоль, что нет одно-
значных принципов ее лечения 
[14]. Исторически сложившийся 
метод лечения конъюнктиваль-
ных новообразований включает 
в себя широкую эксцизию (отсту-
пя от видимых границ опухоли на 
3-5 мм), некоторые авторы допол-
нительно обрабатывают края хи-
рургической раны и ложе, образо-
вавшееся после удаления опухоли  
в виде термокоагуляции [17, 19, 20].  
В качестве дополнительных мето-
дов лечения используют -аппли-
кационную терапию [1, 22, 25], 
митомицин C [9, 15, 16, 26] в виде 
инстилляций в конъюнктиваль-
ную полость и криотерапию [6, 7, 
11, 19]. Наибольшую популярность  
в качестве дополнительного мето-
да лечения приобрела -аппликаци-
онная терапия. Кроме того, в слу-
чаях плоскостного роста опухоли  
с распространенным и/или много-
фокусным поражением -апплика-
ционная терапия может быть ис-
пользована в качестве основного 

метода лечения. Еще в 1970 году 
З.Л. Стенько и О.Е. Гнетова успеш-
но использовали -терапию для ле-
чения меланом конъюнктивы [3].

Национальное исследование 
в Нидерландах [13] выявило, что 
наиболее важным фактором риска  
для рецидивирования меланомы 
конъюнктивы является ее лока-
лизация. В то же время существу-
ет мнение, что наиболее верны-
ми прогностическими признаками 
рецидивирования меланомы конъ-
юнктивы являются беспигмент-
ная форма опухоли или ее пестрая 

окраска, глубина инвазии опухоли, 
толщина более 2 мм [21, 24] и не-
полное хирургическое иссечение 
[12, 18], а опухоли, толщиной ме-
нее 0,85 мм, как правило, не мета-
стазируют [10].

В последние годы отмечается по-
вышенный интерес к исследованию 
лимфангиогенеза, связанного с раз-
витием опухолей конъюнктивы [4], 
а также к изучению влияния проли-
ферации лимфатических сосудов на 
прогноз для рецидивирования, ме-
тастазирования и других показа-
телей. Меланома конъюнктивы со-
провождается образованием новых 
лимфатических сосудов как в самой 
опухоли, так и вокруг нее. Эти но-
вообразованные лимфатические со-
суды могут играть роль «трубопро-
вода» в метастазировании опухоли. 
Характеристики лимфангиогенеза, 
такие как количество и плотность 
новообразованных лимфатических 
сосудов, могут стать важными про-
гностическими признаками мелано-
мы конъюнктивы [25].

Материалы и методы 
Исследование носило как ретро-

спективный, так и проспективный 
характер. Были изучены медицин-
ские карты больных меланомой 
конъюнктивы, протоколы гистоло-
гических исследований, удаленных 
опухолей. В исследование включе-
ны 49 пациентов (21 мужчина и 28 
женщин) с верифицированными 

Результаты и обсуждение

Данные по локализации опу-
холей относительно основных  
анатомических ориентиров пред-
ставлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, чаще про-
чих меланома конъюнктивы лока-
лизовалась на конъюнктиве с рас-
пространением на роговицу —  
13 случаев (26,5%), второе место 
по частоте заняли распространен-
ные опухоли, поражающие более 
одной из выделенных зон — 12 
случаев (24,5%), на третьем месте  
оказались опухоли бульбарной  
конъюнктивы — 11 случаев (22,5%),  
конъюнктива сводов была пораже-
на в 6 случаях (12%), тарзальная 
конъюнктива — в 3 случаях (6%), 
реже всего меланома поражала 
конъюнктиву полулунной складки 
и слезное мясцо — по 2 случая (по 
4,25%). Таким образом, отмечает-
ся преимущественное расположе-
ние меланомы конъюнктивы в зоне 
открытой глазной щели.

Распределение новообразова-
ний по квадрантам представлено  
в табл. 2.

Чаще всего опухоли локализо-
вались во внутреннем квадранте —  
в 13 случаях (26,5%), второе место 
по частоте поделили больные с ново-
образованиями, локализующимися  
в наружном и верхнем квадрантах, 
а также с обширными новообразо-
ваниями, распространяющимися на 
площадь более одного квадранта —  
по 8 (по 16,3%) больных, в ниж-
нем квадранте образования лока-
лизовались у 5 (10,3%) больных,  
в нижне-наружном квадранте — у 4 
(8,2%) больных, в верхне-наружном 
квадранте — у 2 (4,1%) больных,  
в нижне-внутреннем квадранте —  
у 1 (2%) больного, в верхне-вну-
треннем квадранте у исследуемых 
больных меланома не встречалась.

Исходя из вышесказанного: но-
вообразования могут локализо-
ваться в любом отделе конъюн-
ктивы. Как видно из диаграммы 

(рис. 2), преобладали пациенты  
с новообразованиями, локализую-
щимися в зоне открытой глазной 
щели (55%) однако различие не 
было статистически достоверным 
(p>0,05).

У исследуемых больных преоб-
ладали опухоли в стадии Т2 (19 па-
циентов, 38,8%) и Т3 (28 пациен-
тов, 57,1%). Однако это не отража-
ет реальной картины относительно 
размеров новообразований, т.к. со-
гласно последней классификации 
ВОЗ, меланома, локализующаяся на 
конъюнктиве сводов, пальпебраль-
ной конъюнктиве и/или в обла-
сти слезного мясца, расценивается 
как Т3 вне зависимости от ее раз-
меров. Превалировали пациенты  
с узловой формой роста опухоли —  
36 (73,5%) человек, а плоскостная 
форма роста встречалась только  
у 13 (26,5%) пациентов. Чаще про-
чих (табл. 3) встречались больные 
с интенсивно пигментированны-
ми меланомами — 28 (57,1%) че-
ловек, в два раза реже встречались 
больные с умеренно пигментиро-
ванными новообразованиями —  
14 (28,6%) человек, на третьем ме-
сте по частоте оказались больные 
с беспигментными опухолями —  
4 (8,2%) человека, а слабо пигмен-
тированные новообразования на-
блюдались у 3 (6,1%) больных.

Развитие рецидивов зафиксиро-
вано только у четверых из пятнад-
цати пациентов (рис. 3). Отсевы ло-
кализовались на участках смежных 
либо отдаленных от локализации 
первичного очага. Так, при локали-
зации первичной опухоли в обла-
сти лимфатического круга Тейхма-
на был зафиксирован рецидив опу-
холи (1 случай) и отсев в области 
тех же лимфатических коллекторов 
(1 случай). При локализации пер-
вичной опухоли в области радиаль-
ных лимфатических сосудов отсев 
развился в области крупных сосу-
дов (1 случай). В случае локализа-
ции первичного опухолевого пора-
жения в области перикорнеального 

Меланома конъюнктивы: особенности  
клинического течения
А.М. Андрейченко
Филиал № 1 «Офтальмологическая 
клиника» ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина  
ДЗМ

Рис. 1. Диаграмма возрастных характеристик пациентов основной группы

Рис. 2. Диаграмма частоты встречаемости меланомы конъюнктивы  
в зависимости от локализации в области: 1 — открытой глазной щели;  
2 — в зоне, не подверженной воздействию ультрафиолетовых лучей

Рис. 3. Схема возникновения отсевов меланомы конъюнктивы:  
Красным цветом обозначена локализация первичных опухолей, синим  
и зеленым цветами — локализация отсевов. Красными стрелками обо-
значено направление развития отсевов

Таблица 1
Распределение новообразований  

относительно основных анатомических ориентиров  
в основной группе и группе сравнения

                                       Количество больных  
                                                                  (n = 49)

  Локализация опухоли
абс. число (%)

Перилимбально с распространением  
на роговицу

13 (26,5%)

Бульбарная конъюнктива 11 (22,5%)

Конъюнктива полулунной складки 2 (4,25%)

Слезное мясцо 2 (4,25%)

Тарзальная конъюнктива 3 (6%)

Конъюнктива сводов 6 (12%)

Более одной анатомической зоны 12 (24,5%)

Таблица 2
Распределение новообразований по квадрантам

Квадрант Количество пациентов  
абс. (%)

Внутренний 13 (26,5%)

Наружный 8 (16,3%)

Верхний 8 (16,3%)

Нижний 5 (10,3%)

Верхне-внутренний 0 (0%)

Нижне-внутренний 1 (2,0%)

Нижне-наружный 4 (8,2%)

Верхне-наружный 2 (4,1%)

Больше одного квадранта 8 (16,3%)

Итого 49 (100%)

Таблица 3
Распределение новообразований по степени  

пигментации 

Степень пигментации Количество больных  
абс. (%)

Беспигментные 4 (8,2%)

Слабо пигментированные 3 (6,1%)

Умеренно пигментированные 14 (28,6%)

Интенсивно  
пигментированные

28 (57,1%)

Итого 49 (100%)

Нижне-внутренний 1 (2,0%)

Нижне-наружный 4 (8,2%)

Верхне-наружный 2 (4,1%)

Больше одного квадранта 8 (16,3%)

Итого 49 (100%)

Рис. 4. График общей безрецидивной выживаемости

Рис. 5. График 10-летней безрецидивной выживаемости в зависимости от 
клинической формы роста: синей линией (–) обозначена выживаемость 
пациентов с плоскостной формой роста опухоли, а красной линией (–) — 
выживаемость пациентов с узловой формой роста опухоли

меланомами конъюнктивы и слез-
ного мясца. Возраст мужчин коле-
бался от 32 до 87 лет (медиана — 
66 лет), возраст женщин варьировал 
от 29 до 95 лет (медиана — 73 года), 
средний возраст мужчин составил 
63,1±14,8 лет, женщин — 69,6±16,3 
лет. Как видно из рис. 1, достоверно 
преобладали пациенты в возрасте от 
60 до 79 лет — 26 человек (р<0,05), 
на втором месте по количеству па-
циентов была возрастная группа от 
40 до 59 лет (11 человек), 8 паци-
ентов были старше 80 лет, четверо  
в возрасте от 20 до 39 лет и ни одно-
го пациента не было младше 20 лет. 
В возрастной группе от 20 до 39 лет 
наблюдали равное количество муж-
чин и женщин, в возрастной группе 
от 40 до 59 лет преобладали паци-
енты мужчины, а в возрастных груп-
пах от 60 до 79 лет и старше преоб-
ладало количество женщин.

Всем пациентам был проведен 
комплекс традиционных офталь-
мологических диагностических 
методов исследования, включа-
ющий сбор анамнеза, определе-
ние остроты зрения без коррекции  
и с коррекцией в стандартных ус-
ловиях освещенности, тономе-
трию, биомикроскопию переднего 
отрезка глаза, прямую офтальмо-
скопию, периметрию, биомикро-
офтальмоскопию, гониоскопию, 
определение критической часто-
ты слияния мельканий, фоторе-
гистрацию новообразований. Все 
удаленные новообразования были 
подвергнуты патогистологическому 
исследованию.

Больных наблюдали в сроки от 
1 месяца до 21 года, в среднем — 
65,0±15,7 месяцев (Ме = 49 ме-
сяцев). Больше 5 лет наблюдали  
21 больного.

Рис. 6. График общей выживаемости больных

Рис. 7. График общей выживаемости в зависимости от локализации  
опухоли: синяя линия (–) — выживаемость больных с «благоприятной» 
локализацией опухоли; красная линия (–) — выживаемость больных  
с «неблагоприятной» локализацией опухоли

лимфатического кольца отсевы раз- 
вивались в зоне тех же лимфа-
тических коллекторов, а затем  
в зоне крупных сосудов (2 случая), 
и в одном случае был зарегистри-
рован рецидив опухоли. При лока-
лизации первичной опухоли в зоне 
крупных лимфатических сосудов  
(7 случаев) были зарегистрирова-
ны рецидивы опухоли (2 случая), 
отсевы наблюдали в области тех 
же лимфатических сосудов (5 слу-
чаев). При локализации первичной 
опухоли на тарзальной конъюнк-
тиве (1 случай) отсевы наблюдали 
сначала в области крупных лим-
фатических сосудов, затем в зоне 
лимфатического круга Тейхмана. 
При локализации первичной опухо-
ли в области слезного мясца (1 слу-
чай) отсев наблюдали в зоне круп-
ных лимфатических коллекторов.

Следовательно, отсевы наблю-
дались в основном у пациентов  
с локализацией первичной опухоли 
в зоне крупных лимфатических со-
судов (у 7 больных из 15), причем 
в 5-ти случаях из 7 отсевы появля-
лись в зоне тех же лимфатических 
коллекторов.

При статистической обработ-
ке клинического материала была 
проанализирована общая безре-
цидивная выживаемость больных 
(рис. 4), которая составила 75%  
в течение 5-ти лет, а в течение  
10-ти лет — 51%. Пятилетняя без-
рецидивная выживаемость (рис. 5)  
пациентов с плоскостной фор-
мой роста опухоли составила 66%,  
а пациентов с узловой формой ро-
ста — 79%, эта разница оказалась 
статистически значимой (р=0,05), 

однако при оценке 10-летней без-
рецидивной выживаемости ста-
тистически значимого различия 
между пациентами с плоскостной  
и узловой формами роста опухоли 
не выявлено (р>0,05).

Из рис. 6 видно, что общая вы-
живаемость (ОВ) за период наблю-
дения (15 лет) за пациентами ос-
новной группы составила 67,6% 
(что согласуется с данными зару-
бежных исследований последних 
лет). Также была проанализиро-
вана общая (10-летняя) выживае-
мость ОВ10 больных в зависимости 

от различных факторов (локализа-
ции опухоли (рис. 7), степени пиг-
ментации опухоли (рис. 8), распы-
ления пигмента вокруг опухоли 
(рис. 9), клинической формы ро-
ста опухоли (рис. 10)).

Оказалось, что общая выжи-
ваемость статистически значимо 
(р=0,05) стратифицируется зона-
ми локализации. ОВ10 пациентов, 
у которых опухоль имела «благо-
приятную» локализацию, соста-
вила 82%, а пациентов, у которых 
опухоль имела «неблагоприятную»  
локализацию — 51%. 
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Рис. 8. График общей выживаемости в зависимости от степени пигментации  
опухоли: синяя линия (–) — выживаемость больных с беспигментными 
и слабо пигментированными опухолями; красная линия (–) — выживае-
мость больных с умеренно и интенсивно пигментированными опухолями

Рис. 9. График общей выживаемости в зависимости от наличия/отсут-
ствия распыления пигмента вокруг опухоли: синяя линия (–) — выжи-
ваемость больных, у которых наблюдали распыление пигмента вокруг 
опухоли; красная линия (–) — выживаемость больных, у которых не на-
блюдали распыления пигмента вокруг опухоли

Рис. 10. График общей выживаемости в зависимости от клинической фор-
мы роста опухоли: синяя линия (–) — выживаемость больных с плоскост-
ной формой роста опухоли; красная линия (–) — выживаемость больных 
с узловой формой роста опухоли

ОВ10 пациентов с беспигмент-
ными и слабо пигментированны-
ми опухолями составила 31%, а па-
циентов с умеренно и интенсивно 
пигментированными опухолями — 
74%. Это различие выживаемости 
оказалось статистически достовер-
ным (р<0,05). 

ОВ10 пациентов, у которых на-
блюдалось распыление пигмента 
вокруг опухоли, составила 44%,  
в то время как аналогичный пока-
затель в группе пациентов, опухо-
ли которых не имели распыления 

пигмента вокруг, составил 74%. Это 
различие в выживаемости оказалось 
статистически значимым (р=0,05).

Было выявлено статистически 
достоверное различие (р<0,05)  
в ОВ10 больных в зависимости от 
клинической формы роста опухо-
ли. ОВ10 пациентов с узловой фор-
мой роста опухоли составила 55%, 
а пациентов с плоскостной формой  
роста опухоли — 90%.

Таким образом, на витальный  
прогноз больных меланомой конъ-
юнктивы оказывали влияние сле- 

дующие факторы: локализация 
первичного очага опухоли, степень 
его пигментации, наличие или  
отсутствие распыления пигмента 
вокруг новообразования, клиниче-
ская форма роста и толщина опухо-
ли на момент установки диагноза.

Заключение
Основными особенностями кли-

нического течения меланомы конъ-
юнктивы являются: частое появ-
ление отсевов опухоли и редкое 
развитие отдаленных метастазов.  
А отсевы меланомы конъюнктивы 
являются лимфогенными метаста-
зами, и их возникновение опре-
деляется особенностями строения 
лимфатической системы бульбар-
ной конъюнктивы. Отсевы опухоли 
по конъюнктиве достоверно чаще 
возникают из опухолей, локализу-
ющихся в области крупных лимфа-
тических сосудов, и локализуются  
в зоне тех же лимфатических кол-
лекторов (p<0,05). На витальный 
прогноз меланомы конъюнкти-
вы влияют: зона локализации пер-
вичного очага опухоли, клиниче-
ская форма роста опухоли, степень 
ее пигментации (ОВ10 больных 
меланомой полулунной складки, 
слезного мясца и конъюнктиваль-
ных сводов составила 51%, а боль-
ных меланомой бульбарной конъ-
юнктивы достигает 82% (p=0,05); 
ОВ10 пациентов с клинической  
узловой формой меланомы конъюн-
ктивы составила 55%, при клиниче-
ской плоскостной форме меланомы 
конъюнктивы ОВ10 больных до-
стигла 90% (p<0,05); ОВ10 больных 

беспигментными и слабо пигмен-
тированными формами меланомы 
конъюнктивы составила 31%, доля 
больных умеренно и интенсивно 
пигментированными формами ме-
ланомы конъюнктивы, пережив-
ших 10 лет, составила 74%, что ока-
залось в 2,4 раза больше (р<0,05).
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Отечный экзофтальм (ОЭ) 
как одна из клинических 
форм эндокринной оф-
тальмопатии (ЭОП) встре-

чается в 63% случаев и характери-
зуется многообразием клинической 
картины. Семиология ОЭ всегда 
индивидуальна и значительно раз-
личается у разных пациентов: от 
экзофтальма, представляющего 
косметический дискомфорт, до эк-
зофтальма с тяжелой кератопатией, 
изъязвлением и перфорацией рого-
вицы или оптической нейропатией 
с необратимой утратой зрительных 
функций. Клинический опыт, нако-
пленный в литературе, и собствен-
ные наблюдения явились основа-
нием для выделения трех клиниче-
ских вариантов ОЭ. В зависимости  
от степени увеличения объема 
экстраокулярных мышц (ЭОМ)  
и орбитальной клетчатки с учетом 
результатов КТ-исследования вы-
деляют миогенный, липогенный  
и смешанный варианты ОЭ.

Следует отметить, что клини-
ка ЭОП, в том числе и ОЭ у детей  
и подростков, практически не от-
личается от взрослых, особенно  
у курящих подростков.

Миогенный вариант ОЭ наблю-
дался нами в 8,4% случаев. Воз-
раст пациентов составил 46-81 лет 

(средний — 58,8 лет), частота по-
ражения у мужчин и женщин прак-
тически одинакова. Монолатераль-
ное поражение орбит отмечено  
в 1% больных. Длительность забо-
левания не превышает 9 месяцев, 
патологический процесс быстро 
переходит в декомпенсированную 
форму со стойким снижением зри-
тельных функций. 

Частота смешанного варианта 
ОЭ составила 44,5%, возраст боль-
ных практически аналогичен пер-
вой группе (38-75 лет, средний — 
55,2 года). Однако заболеваемость 
у женщин отмечена в 1,3 раза 
чаще, чем у мужчин. Патологиче-
ский процесс, как правило, билате-
рален. Анамнез заболевания в дан-
ной группе более длительный, чем 
в первой группе, и может достигать 
36 месяцев, составляя в среднем  
24 месяца. 

Липогенный вариант ОЭ вы-
явлен в 47,1% больных ОЭ, одна-
ко, в отличие от остальных групп, 
данная форма отмечена у пациен-
тов более молодого возраста (16-
61 лет, средний — 41,8 лет). Жен-
щины страдают более чем в 5 раз 
чаще, чем мужчины. Односторон-
нее поражение орбит отмечено  
в 1/5 случаев. Ввиду отсутствия 
признаков агрессивного течения за-
болевания, пациенты обращаются  
за медицинской помощью гораздо 
позднее, анамнез составляет в сред-
нем 44 месяца, максимально —  
20 лет. Различия длительности 

заболевания в представленных 
трех группах статистически досто-
верны, критерий Крускала-Уоллиса 
Н=12,7, р=0,002.

Клиническая симптоматика в пред-
ставленных группах отличалась.  
У больных миогенным вариантом 
ОЭ клиническая картина отличает-
ся тяжелым агрессивным течением. 
При обращении к врачу пациенты, 
как правило, находятся в стадии де-
компенсации, которая характеризу-
ется резко выраженным периорби-
тальным отеком, экзофтальмом  
в 20-31 мм. Ограничение подвиж-
ности глаз по 3-4 направлениям 
вплоть до офтальмоплегии отмеча-
ют у четверти больных, репозиция 
глаза невозможна.

Изменения слизистой глаза  
в виде красного хемоза имеют ме-
сто у всех пациентов. Нарушения 
прозрачности роговицы отмечают 
в половине случаев и могут быть 
представлены эпителиопатией, 
инфильтративными помутнени-
ями или язвой роговицы, вплоть  
до ее перфорации.

Признаки оптической нейропа-
тии при миогенном варианте ОЭ 
выявляют во всех случаях, причем 
ровно в половине наблюдают раз-
витую оптическую нейропатию. 
Снижение остроты зрения может 
колебаться от неправильной све-
топроекции до 0,7. При смешан-
ном варианте ОЭ наблюдают все 
три стадии компенсации ОЭ. Чаще 
пациенты обращаются в стадии 

Клинические формы отечного экзофтальма
А.Ф. Бровкина 
Кафедра офтальмологии ГБОУ ДПО 
РМАПО Минздрава России

субкомпенсации (61% больных),  
в стадии декомпенсации — в 25,9% 
случаев. Практически у половины 
больных (44,7%) отмечают ограни-
чение подвижности по 3-4 направ-
лениям. Изменения конъюнктивы 
отмечены у большинства больных 
(90,6%), преимущественно в виде 
белого хемоза и симптома «креста» 
(65,9%), а также красного хемоза 
в 1/5 случаев (24,7%). Изменения 
прозрачности роговицы наблюдают 
у каждого третьего пациента.

Липогенный вариант ОЭ пред-
ставлен преимущественно стади-
ей компенсации. Основными сим-
птомами липогенного варианта ОЭ 
являются умеренный экзофтальм 
(21,8±2,7 мм) и ретракция век, 
достигающая 1-4 мм. Пролапс ор-
битальной клетчатки под кожу век, 
часто расцениваемый как периор-
битальный отек, встречается поч-
ти у каждого четвертого больного.

Глазное дно во всех случаях  
липогенного варианта ОЭ сохра-
нялось интактным, что нашло под-
тверждение при исследовании цен-
трального и периферического зре-
ния. Таким образом, клинические 
варианты ОЭ имеют свои особен-
ности и отличаются симптоматикой  
и степенью выраженности клини-
ческих признаков. Миогенный ва-
риант ОЭ характеризуется быстрым 
агрессивным течением с развитием 
декомпенсации патологического 
процесса, поражение среди мужчин 
и женщин практически одинаковое. 

При смешанном варианте течения 
ОЭ возможно выявление всех трех 
стадий заболевания с преимуще-
ственным развитием стадии суб-
компенсации, женщины в 1,3 раза 
страдают чаще, чем мужчины. Осо-
бенностями липогенного варианта 
ОЭ являются медленное торпидное 
течение со слабо выраженной кли-
нической картиной, чем объясня-
ется позднее обращение пациен-
тов, заболеваемость среди мужчин 
и женщин составляет 1:5.

Дифференциация клинического 
течения отечного экзофтальма игра-
ет, пожалуй, основную роль в выбо-
ре адекватных методов лечения.
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Особенности клинической картины неходжкинских 
лимфом придаточного аппарата глаза

В последние годы в мировой 
литературе подчеркивается  
неуклонный рост заболе-
ваемости неходжкински-

ми лимфомами (НХЛ). За послед-
ние 20 лет отмечено увеличение 
числа НХЛ более чем на 50%, что 
по темпу роста превышает лим-
фому Ходжкина [1, 2]. Это при-
влекает внимание врачей разных 
специальностей.

К неходжкинским лимфомам 
относят все злокачественные лим-
фомы, кроме лимфомы Ходжки-
на (болезни Ходжкина или лимфо- 
гранулематоза).

Согласно классификации Все-
мирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) от 2008 г., неход-
жкинские лимфомы разделены на 
несколько основных групп:

• по происхождению: В-кле-
точные и Т-клеточные;

• по уровню нарушения диффе-
ренцировки лимфоидной клетки: 
агрессивные и индолентные;

• по преимущественной локали-
зации: нодальные (развивающиеся 
из лимфатических узлов) и экстра-
нодальные (из лимфоидной ткани 
различных органов).

Клинический вариант заболева-
ния с исходным локализованным по-
ражением экстранодальных органов 
и тканей определяется как первич-
ная экстранодальная НХЛ (ПЭНХЛ).

Неходжкинские лимфомы глаза 
и его придаточного аппарата отно-
сят к экстранодальным НХЛ [1, 4].

В настоящее время в мире око-
ло миллиона человек страдают опу-
холями лимфоидного происхожде-
ния. В России число таких больных  

Е.С. Гузенко 
Филиал № 1 «Офтальмологическая 
клиника» ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ

составляет примерно 80 тысяч,  
и каждый год в стране регистриру-
ется около 10 тысяч новых случаев, 
что выводит лимфому по приросту 
заболеваемости на 4-е место сре-
ди всей онкологической патологии. 
Примечательны также такие цифры:  
в 1970-е годы в СССР среди онкоге-
матологических заболеваний 75% 
являлись лейкозами и лишь 25% — 
лимфомами, а сегодня это соотноше-
ние составляет примерно 50:50% [1].

В 2009 г. в России зарегистриро-
вано 24 388 новых больных с опу-
холями лимфатической и кровет-
ворной тканей. С 2004 по 2009 г. 
прирост абсолютного числа забо-
левших составил 11,8% [2].

Доля злокачественных лимфом 
от всех впервые выявленных зло-
качественных новообразований  
в России среди мужчин составила —  
1,5%, а среди женщин — 1,4% [2].

В настоящее время в развитых 
странах заболеваемость НХЛ из 
расчета на 100 000 населения среди  
мужчин составляет 10,3, среди жен-
щин — 7,0, а смертность от НХЛ  
в развитых странах среди мужчин 
равна 3,6, среди женщин — 2,2.  
В развивающихся странах этот же 
показатель среди мужского населе-
ния составляет — 4,2, а среди жен-
щин — 2,8; смертность мужского 
населения составила — 3,0, а жен-
ского — 1,9 [2].

НХЛ встречаются практически 
повсеместно, однако уровень забо-
леваемости не одинаков. Они ред-
ко встречаются в Японии, Индии, 
Сингапуре, более распространены 
в США, Канаде и Африке. Выявле-
ны и расовые различия: европеои-
ды болеют значительно чаще афри-
канских представителей, индивиды 
американского происхождения —  
чаще японцев. Также описано гео-
графическое разнообразие гистоло-
гических подтипов НХЛ [3].

По некоторым данным, на долю 
экстранодальных НХЛ приходится 
от 24% до 48% от всех НХЛ; НХЛ 
орбиты, глаза и его придаточно-
го аппарата составляют 4,1-8%  
от всех экстранодальных лимфом 
[1, 5-7]. По мнению S. Coupland  
и других авторов, от 8% до 14% от 
числа всех экстранодальных лим-
фом [8-11]. При диссеминирован-
ных формах лимфом вовлечение  
в процесс тканей орбиты и конъ-
юнктивы встречается редко —  
у 5,3 % больных [7, 12].

Установлено, что первичные экс-
транодальные лимфомы характери-
зуются относительно благоприятным 
течением (5-летняя общая выживае-
мость больных превышает 50%). Но 
при некоторых локализациях пер-
вичных экстранодальных лимфом 
выживаемость больных остается не-
удовлетворительной (лимфома яич-
ка, околоносовых пазух, централь-
ной нервной системы и др.) даже 
при локализованных стадиях. 

При кажущейся редкости данной 
патологии она представляет особый 
интерес для онкологов, гематологов 
и офтальмологов. Имеются сведе-
ния о преобладании неходжкинских 
лимфом среди всех злокачественных 
опухолей орбиты [13]. Есть сообще-
ния, что в Японии первичные НХЛ 
орбиты составляют около 12% от 
всех злокачественных опухолей ор-
биты [14]. Наряду с этим, показана 
и большая частота НХЛ среди злока-
чественных опухолей орбиты от 37,3 
до 40% и даже до 55% [15-17].

Поражение органа зрения, неред-
ко двухстороннее, не может быть 
оставлено без внимания, посколь-
ку приводит к тяжелым послед-
ствиям: значительному снижению 
остроты зрения, вплоть до полной 
потери зрения и развитию вторич-
ной глаукомы с выраженным боле-
вым симптомом.

Слепота, боли в области глаза 
и орбиты являются серьезной про-
блемой для больных, особенно при 
диссеминированной стадии онко-
логического заболевания и резко 
снижают качество их жизни.

Неходжкинские лимфомы ор-
биты и придаточного аппарата  
глаза (ПАГ) имеют особенности 
течения, клинических проявлений  
и прогноза. 

В практической работе врача 
офтальмолога важно адекватно, 
на современном уровне провести 
все необходимые диагностические 
мероприятия, определить тактику 
ведения больного, прогноз заболе-
вания, а также использовать опти-
мальный план дальнейшего дина-
мического наблюдения пациента  
с первичной экстранодальной НХЛ 
органа зрения.

Исходя из вышесказанного и рас- 
полагая данными обследования, 
лечения и длительного динамиче-
ского наблюдения неотобранной 
выборки 130 больных НХЛ орби-
ты и ПАГ с разными вариантами 
неходжкинских лимфом с пораже-
нием глаза и его придаточного ап-
парата, наблюдавшихся за период 
с 1980 по 2015 годы в отделении 
онкологии «Офтальмологической 
клиники» — ныне Филиала № 1 
ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ, 
в ФГБУ «Российский онкологиче-
ский научный центр им. Н.Н. Бло-
хина» РАМН и в ФГБУ «Гематологи-
ческий научный центр» МЗ РФ, мы 
попытались выделить особенности 
клинической картины пациентов  
с данной патологией.

Первичное изолированное по-
ражение органа зрения (IE стадия 
заболевания) диагностировано  
у 94 человек, и у 36 человек, кро-
ме поражения органа зрения, были 
выявлены поражения других ор-
ганов или лимфатических узлов  

(IV стадия заболевания по обще-
принятой Ann-Arbor классифи- 
кации).

Сроки наблюдения колеба-
лись от 1 года до 28 лет (медиана  
наблюдения — 5 лет), больше 3-х 
лет наблюдали 78 человек (60%), 
а больше 5-ти лет — 59 человек 
(45%).

Возраст пациентов варьиро-
вал в широких пределах: от 21 до  
91 года (медиана — 57 лет), муж-
чин было 39 человек, а женщин —  
91, при этом отмечена разница  
в медиане возраста: у мужчин  
она равна 64 годам, у женщин — 
55 годам.

Разные отделы органа зрения 
поражались с разной частотой: 
лимфомы конъюнктивы диагно-
стированы у 51 пациента (39%), 
лимфомы орбиты — у 61 пациен-
та(47%), с поражением век выявле-
но 18 больных (14%).

При первичных НХЛ органа 
зрения чаще поражалась конъюн-
ктива и орбита — 83 пациента из  
94 (88%), а веки гораздо реже — 
11 пациентов (12%), тогда как при 
диссеменированных НХЛ с вовлече-
нием органа зрения на первом ме-
сте было поражение орбит и век — 
29 человек из 36 (80%).

Выявлено, что распределение 
лимфом по локализации, независи-
мо от стадии, у мужчин и женщин  
различно: у женщин отчетливо  
преобладает вовлечение конъ-
юнктивы (62%), а у мужчин —  
орбиты (65%).

Независимо от стадии при пора-
жении орбиты и ПАГ преобладало 
поражение индолентными форма-
ми НХЛ.

Среди различных морфоимму-
нологических вариантов первич-
ных НХЛ преобладали В-клеточные 
лимфомы маргинальной зоны —  
MALT-омы, которые диагностированы  
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Рис. 4. а) Больной 58 лет. Диагноз: MALT-лимфома орбиты и конъюнк-
тивы обоих глаз; б) больной 58 лет, диагноз: MALT-лимфома орбиты  
и конъюнктивы обоих глаз; в) компьютерная томограмма в аксиальной 
проекции того же пациента

У
веальная меланома зани-
мает первое место среди 
внутриглазных опухолей  
и второе место среди мела-

ноцитарных опухолей после кож-
ной меланомы. Меланома сосу-
дистой оболочки глаза относится  
к наиболее злокачественным опу-
холям. Заболеваемость и распро-
страненность увеальной мелано-
мы, вопросы ее выявляемости,  
результаты лечения больных и про-
должительность их жизни требуют 
постоянного мониторирования  
и анализа. Эпидемиология данного  
заболевания должна учитываться 
при решении вопросов оптими-
зации специализированной меди-
цинской помощи больным офталь-
моонкологического профиля.

В 1953 году на базе Москов-
ской глазной больницы был создан  
первый в стране офтальмоонколо-
гический кабинет, преобразован-
ный впоследствии в онкологиче-
ское отделение Офтальмологиче-
ской клинической больницы ДЗ 
г. Москвы. Все последующие годы 
офтальмоонкологическая служба 
осуществляла учет и диспансериза-
цию пациентов (жителей Москвы)  

Рис. 1. Выявляемость увеальной меланомы среди женщин разных  
возрастных групп (пояснение в тексте)

Рис. 2. Выявляемость увеальной меланомы среди мужчин разных  
возрастных групп (пояснение в тексте)

со злокачественными новообразо-
ваниями органа зрения. 

Анализ эпидемиологических 
показателей, связанных с заболе-
ваемостью увеальной меланомой 
в Москве, с ее демографически-
ми особенностями крупного мега-
полиса, может быть использован  
в офтальмологических исследова-
ниях в крупных городах России. 
Это особенно важно, если принять 
во внимание недостаточный учет 
внутриглазных опухолей онколо-
гическими диспансерами. 

В Московском городском оф-
тальмоонкологическом центре про-
веден анализ данных амбулаторных 
карт и форм диспансерного наблю-
дения онкологических больных за 
период с 1977 по 2012 г. с целью 
выявления эпидемиологических 
особенностей заболевания увеаль-
ной меланомой.

За период с января 1977 г. по  
январь 2013 г. в Москве было за-
регистрировано 2547 больных 
увеальной меланомой в возрас-
те от 16 лет до 92 лет. Соотноше-
ние мужчин и женщин составило 
1:1,5. Возрастной состав больных 
за исследуемый период изменялся 

в сторону увеличения доли паци-
ентов старших возрастных групп 
(особенно среди женщин). Так,  
за период с 1977 по 1982 г. па-
циентки с увеальной меланомой  
в возрасте до 40 лет составляли 
10%, от 40 лет до 59 лет — 42%  
и от 60 лет и старше — 48%. Но 
уже с 2007 по 2012 г. доля женщин 
до 40 лет составила 5%, от 40 лет 
до 59 лет — 19%, зато в возрастной 
группе от 60 лет и старше возросла 
до 76% (рис. 1). Среди мужчин тен-
денция увеличения заболеваемости 
в старших возрастных группах вы-
ражена в меньшей степени: в 1977-
1982 гг. доля мужчин старше 60 лет 
составила 54%, а в 2007-2012 гг. — 
уже 63% (рис. 2). Эти данные сле-
дует рассматривать с учетом тен-
денции старения населения стра-
ны в целом.

Частота выявления увеальной  
меланомы по обращаемости со-
ставила (в среднем) 1,07±0,2  
на 100 000 взрослого населения. 
С 2001 г. отмечается некоторое 
уменьшение выявляемости уве-
альной меланомы (0,9 на 100 тыс.).

Приведенные выше данные  
в основном отражают популяцию 
больных, обратившихся за меди-
цинской помощью с какими-либо 
жалобами, у которых при осмотре  
у офтальмолога была диагности-
рована меланома сосудистой обо-
лочки глаза. Однако в началь-
ных стадиях меланома хориоидеи  
протекает бессимптомно, следова-
тельно, у обратившихся больных 
заболевание было выявлено преи-
мущественно уже в развитой или 
запущенной стадиях.

До 2001 г. лишь треть больных 
увеальной меланомой получила 
органосохранное лечение, но, на-
чиная с 2008 г., органосохранное  
лечение (брахитерапию и транс-
пуппилярную термографию) по-
лучили уже не менее половины 
больных.

Для оценки общей и специфич-
ной выживаемости больных уве-
альной меланомой изучены исто-
рии болезни 609 пациентов. Муж-
чины составили 37%, женщины —  
63%, Средний возраст мужчин —  
63,2 года; женщин — 69,5 лет.  
Пятилетняя общая выживаемость 
(ОВ) больных увеальной мелано-
мой составила (62±2)%, семилет-
няя ОВ — (47±4)%. Медиана вы-
живаемости равна 7 годам (рис. 3). 
Пятилетняя специфическая выжи-
ваемость составила (68±3)%, а се-
милетняя специфическая выжива-
емость — (60±4)%. Среднее вре-
мя до летального исхода — 5,5 лет  
(рис. 4). Зависимости продолжи-
тельности жизни больных от пола 
не выявлено. Определена связь вы-
живаемости с возрастом больных: 
семилетняя специфическая выжи-
ваемость в возрастной группе до 
60 лет составила (64±6)% и была 
статистически значимо (р=0,05) 
выше, чем в возрастной группе 
старше 60 лет — (56±5)% (рис. 5), 
что совпадает с данными литерату-
ры [1-3]. Отметим, что дальнейшее 
уточнение характера связи заболе-
ваемости увеальной меланомой  
с возрастом будет проведено с ис-
пользованием стандартизованных 
показателей выживаемости.

Выявляемость увеальной мела-
номы в Москве выше, чем во мно-
гих регионах мира, и сопоставима 
с показателями в скандинавских 
странах [4-6]. Пятилетняя специ-
фическая выживаемость больных 
увеальной меланомой в Москве 
такая же, что и в ведущих евро-
пейских странах (68,9%), но ниже, 

Рис. 3. Общая выживаемость больных увеальной меланомой (поясне-
ния в тексте)

Рис. 4. Семилетняя специфическая выживаемость составляет (60±4)%, 
5-летняя — (68±3)%. Среднее время до летального исхода — 5,5 лет

Рис. 5. Семилетняя специфическая выживаемость в возрастной груп-
пе до 60 лет статистически значимо (р=0,05) выше, чем в возрастной  
группе старше 60 лет: (64±6)% против (56±5)%

у 83 человек (64 %). Другие мор-
фоиммунологические варианты  
выявлены значительно реже: лим-
фомы из клеток зоны мантии — 
17 человек (13%), фолликулярные 
лимфомы — 16 человек (12%), 
диффузная В-крупноклеточная 
лимфома (ДВККЛ) — 12 чело-
век (9%), Т-клеточные лимфомы  
были представлены единичными 
наблюдениями — 2 человека (2%).  
Таким образом, индолентных ва-
риантов НХЛ было 99 случаев 
(76%), а агрессивных — 31 случай  
(24%).

Более чем у половины больных 
по всем перечисленным анатомо-
топографическим зонам органа  
зрения преобладали MALT-омы. 
Лимфомы из клеток зоны ман-
тии чаще диагностированы при 
орбитальной локализации, неже-
ли чем при конъюнктивальной,  
и совсем редко при поражении век. 
Подобную закономерность можно  
отметить и при сопоставлении  
частоты поражения фолликулярной  
и ДВККЛ с учетом анатомотопо-
графических зон.

Клинические особенности не-
ходжкинских лимфом орбиты  
и придаточного аппарата глаза раз-
нообразны и во многом зависят  
от локализации опухоли.

Неходжкинские лимфомы конъ-
юнктивы, как свидетельствуют 
наши собственные наблюдения (52 
глаза), чаще всего представлены 
как опухолевое разрастание в виде 
валика с гладкой поверхностью, 
мягкой консистенции, локализую-
щееся преимущественно в области 
переходных складок, чаще стра-
дает конъюнктива нижнего свода 
(40 глаз). Толщина опухоли редко 
достигает значительных размеров, 
обычно они не превышают 2-3 мм 
(рис. 1). Реже опухоль распростра-
няется на бульбарный отдел конъ-
юнктивы (рис. 2) или область слез-
ного мясца, еще реже на конъюн-
ктиву век. Цвет опухоли конъюн-
ктивы розовато-желтый.

В свете щелевой лампы хоро-
шо видна развитая сеть собствен-
ных сосудов, на поверхности ее 
могут быть кровоизлияния. Конъ-
юнктивальная лимфома может 

проявляться в виде фолликуляр-
ного конъюнктивита. На ранних 
этапах своего развития опухоль 
может укорачивать своды, фор-
мируя энтропион века. Снижения 
функций органа зрения при пора-
жении конъюнктивы обычно не 
наблюдается.

Неходжкинские лимфомы век 
(12 глаз) обычно проявляются  
в виде уплотнений в толще века  
без четких границ, безболезнен-
ных, тестоватой консистенции. 
НХЛ век могут распространяться  
на пальпебральную конъюнкти-
ву в виде разрастаний грязно- 
серой рыхлой ткани с новообразо-
ванными сосудами и кровоизлия-
ниями на поверхности (рис. 3а, б).  
Возможно развитие лимфомы  
в области слезного мешка, что мо-
жет сопровождаться явлениями да-
криоцистита. Опухоль может быть 
представлена как односторонним, 
так и билатеральным поражением. 
Нередко неходжкинская лимфома 
век сочетается с поражением мяг-
ких тканей орбиты.

Поражение орбиты (36 глаз) при 
неходжкинских лимфомах прояв-
ляется постепенным нарастанием 
симптоматики. Зачастую с момен-
та появления первых признаков за-
болевания до установления харак-
тера опухоли проходит немало вре-
мени — от нескольких месяцев до 
нескольких лет (в среднем — око-
ло 2-х лет). Чаще всего наблюда-
ется одностороннее поражение.  
С учетом локализации лимфомы  
в орбите возможен ранний птоз, 
нарушение подвижности глаза  
и диплопия (при первичной ло-
кализации патологического про-
цесса в одной из экстраокулярных 
мышц), также она может прояв-
ляться экзофтальмом со смещени-
ем глаза в противоположную сторо-
ну (при пристеночной локализации 
опухоли) (рис. 4а, б, в). Преоблада-
ет пристеночная локализация. Наи-
более частая локализация опухоли 
в верхне-латеральном отделе орби-
ты. При возникновении опухоли  
в области мышечной воронки раз-
вивается осевой экзофтальм.

Рис. 3. а) Фото больного с лимфомой нижнего века, распространяющейся на пальпебральную конъ-
юнктиву правого глаза (обычный вид); б) фото того же больного, представлен вид пальпебральной 
конъюнктивы нижнего века

Рис. 1. Больная 29 лет. Диагноз: 
MALT-лимфома конъюнктивы ниж-
него свода правого глаза

Рис. 2. Больная 78 лет. Диагноз: MALT-
лимфома бульбарной конъюнктивы пра-
вого глаза

а б

Заключение
Правильное и своевременное 

установление диагноза являет-
ся достаточно сложной задачей,  
которая требует взаимодействия 
высококвалифицированных хи-
рургов-офтальмоонкологов, гисто-
логов, цитологов, онкогематологов, 
радиологов. Адекватное установле-
ние типа НХЛ (на основании обяза-
тельного иммуногистохимическо-
го (ИГХ) исследования биоптата 
опухоли), правильное стадирова-
ние заболевания, которое прово-
дит онкогематолог в соответствии  
с современными требованиями 
и по Ann-Arbor классификации  
1971 г., разработанной для лимфо-
мы Ходжкина и адаптированной 
для НХЛ [1, 6], позволяет в даль-
нейшем правильно выбрать такти-
ку лечения, определяет прогноз за-
болевания и влияет на дальнейшее 
качество жизни пациента.
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чем в странах Северной Амери-
ки (83,7%) [7-9]. Эту несколько 
заниженную специфическую вы-
живаемость увеальной меланомы  
в Москве можно объяснить, с одной  
стороны, большой долей пожи-
лых больных, а с другой — позд-
ней (в стадии Т3-Т4) выявляемо-
стью этого заболевания. В связи  
с этим остро стоит вопрос повыше-
ния онкологической настороженно-
сти офтальмологов первичного зве-
на, направленной на раннее выяв-
ление бессимптомно протекающей 
начальной меланомы хориоидеи.
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Среди новообразований сосудистой 
оболочки глаза наиболее часто 
встречаются меланома хориоидеи 
и метастаз в хориоидею. Заболевае-

мость увеальной меланомы по обращению 
составляет 6,23-13 случаев на 1 млн насе-
ления [1]. Частота выявления внутриглаз-
ных метастазов, по данным разных авто-
ров, существенно отличается и составляет  
от 1,2 до 14,5% [2, 3].

Значительная часть больных с вторичным 
поражением органа зрения имеет множе-
ственные отдаленные метастазы других ло-
кализаций и находится под наблюдением 
онкологов, не обследуясь у офтальмолога. 
Вместе с тем метастаз в сосудистую оболоч-
ку глаза может быть первым проявлением 
генерализации злокачественной опухоли,  
а также встречаться при отсутствии онко-
логического анамнеза. Поражение сосу-
дистой оболочки у онкологического боль-
ного, с другой стороны, может быть как  
вторичным, так и являться проявлением 
первичной множественности злокачествен-
ных опухолей. 

Своевременная ранняя дифференциаль-
ная диагностика первичного и метастатиче-
ского поражения хориоидеи имеет решаю-
щее значение для пациента, так как подхо-
ды к лечению принципиально различаются. 
Дифференциация характера опухоли в ряде 
случаев является сложной задачей и требу-
ет комплексного подхода. Важное значение 
имеют данные анамнеза, которые должны 
быть интерпретированы в соответствии  
с клинической картиной. Обязательным 
является полноценное обследование по ор-
ганам (УЗИ, КТ, МРТ, сцинтиграфия, ПЭТ, 

Рис. 2. Опухоль хориоидеи грибовидной 
формы. Окраска гематоксилином и эози-
ном. x50

Рис. 3. Солидная пролиферация крупных  
полигональных клеток со светлой цитоплаз-
мой. В цитоплазме части клеток дифферен-
цируется пигмент. Окр. гематоксилином  
и эозином. x400
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при необходимости пункция патологических 
образований). На сегодняшний день ОКТ  
и ФАГ наряду с УЗИ являются стандартными  
исследованиями для диагностики внутри-
глазных образований. ТИАБ с цитологиче-
ским исследованием проводят по показани-
ям при невозможности верификации с при-
менением неоперационных методик ввиду 
риска диссеминации опухолевых клеток.

В январе 2014 года в Отделение неот-
ложной помощи ОКБ обратился пациент Б.,  
75 лет, с жалобами на резкое снижение зре-
ния правого глаза неделю назад на фоне 
приступа кашля. Страдает сахарным диа-
бетом 2 типа более 30 лет, течение тяже-
лое, применяет инсулин. При обследовании  
выявлен частичный гемофтальм, по УЗИ 
определялась +ткань. Был направлен на 
консультацию офтальмоонколога.

В анамнезе у пациента нефрэктомия по 
поводу умеренно-дифференцированного по-
чечно-клеточного рака в 2006 году в ММА 
им. И.М. Сеченова, наблюдается у онколога. 
По данным последнего осмотра без рециди-
ва и прогрессирования.

При обследовании острота зрения пра-
вого глаза: правильная светопроекция, вну-
триглазное давление — 12 мм рт.ст. Перед-
ний отрезок в пределах возрастной нормы, 
в хрусталике выраженные помутнения под 
задней капсулой, начальные — в кортексе.  
В стекловидном теле взвесь элементов кро-
ви, плавающие помутнения, глубже лежа-
щие среды не видны. На глазном дне левого 
глаза картина непролиферативной диабети-
ческой ретинопатии. При УЗИ правого глаза 
частичный гемофтальм, вторичная отслойка 
сетчатки, +ткань грибовидной формы с про-
миненцией до 6,9 мм (рис. 1). При обследо-
вании по органам без очагового поражения 
и рецидива рака почки.

В многопрофильном стационаре 18.02.14 г.  
пациенту произведена энуклеация право-
го глаза, при гистологическом исследова-
нии опухоль верифицирована как смешан-
но-клеточная меланома хориоидеи. В апреле 
и июне пациент прошел диспансерные ос-
мотры офтальмоонколога, стеклопрепара-
ты энуклеированного глаза не предоставлял. 
При обследовании анофтальм справа, по-
лость протезирована, небольшое слизистое 
отделяемое, без уплотнений, регионарные 
лимфоузлы без особенностей. По повторно-
му запросу предоставил стеклопрепараты 
энуклеированного глаза в июле 2014 года. 
При пересмотре стеклопрепаратов в ОКБ: 
в присланном материале опухоль хорио- 
идеи с прилежащим участком склеры.  
Опухоль имеет грибовидную форму, пред-
ставлена солидной пролиферацией полиго-
нальных клеток со светлой широкой цито-
плазмой, в цитоплазме единичных клеток 
видны гранулы желто-коричневого пигмен-
та, сосудистая сеть хорошо развита, с тром-
бозами, кровоизлияниями, имеются очаго-
вые некрозы опухоли, митозы не дифферен-
цируются (рис. 2, 3).

Учитывая морфологическую картину  
и данные анамнеза, для подтверждения ме-
тастаза почечно-клеточного рака было прове-
дено иммуногистохимическое исследование, 
которое выявило диффузную экспрессию 
в опухолевых клетках в виде выраженной 
цитоплазматической реакции с акцентом 
на мембрану панцитокератина и диффуз-
ную экспрессию в опухоли в виде выражен-
ной ядерной реакции в опухолевых клетках 
РАХ8, а к S-100 и мелану А опухолевые клет-
ки оказались негативны, что определило им-
мунофенотип образования соответствую-
щим иммунофенотипу первичной опухоли.

Обсуждение
Наиболее часто в сосудистую оболочку 

глаза метастазирует рак молочной желе-
зы (33-87%), на втором месте, по данным 
разных авторов, метастазы рака легкого  
(15-29,5%), а также метастазы без выявлен-
ного первичного очага (5,7-17%). Метастазы 
рака почки встречаются относительно ред-
ко и составляют 1-3% [2, 4-6]. Чаще всего 
проводить дифференциальную диагностику  
метастатического очага приходится с уве-
альной меланомой, значительно реже с ге-
мангиомой хориоидеи и опухолеподобными 
заболеваниями [1, 4, 5].

Комплексное обследование включает ана-
лиз анамнеза, тщательного обследования по 
органам, клинической картины и данных 
инструментальных методов обследования. 
Внутриглазная опухоль чаще локализуется 
в хориоидее, преимущественно в централь-
ных отделах глазного дна и на ранних стади-
ях выглядит как округлый проминирующий 
очаг с нечеткими границами, более плотный 
и компактный при меланоме и более рых-
лый при метастазе. Для меланомы хориои-
деи более характерна правильная полуша-
ровидная или грибовидная форма опухоли, 
хотя, по данным литературы, встречаются  
и грибовидные гемангиомы [7]. При мета-
статическом поражении чаще встречается 
неправильная конфигурация опухоли («дву-
горбая», «трехгорбая», полигональная, «сте-
лящаяся»). Кровоизлияния на поверхности 
опухоли более характерны для меланомы, 
чем для метастаза. Обе опухоли могут быть 
неравномерно пигментированы. Беспиг-
ментные опухоли значительно реже встре-
чаются при меланоме, чем пигментирован-
ные, в то время как метастазы преимуще-
ственно беспигментны. Пигментация на от-
дельных участках сетчатки над метастазом 
может быть усилена за счет реактивной про-
лиферации пигментного эпителия или орга-
низации старых кровоизлияний с накопле-
нием на поверхности метастаза гемосидери-
на [8]. Многофокусность и бинокулярность 
поражения могут существенно помочь при 
диагностике, так как многофокусное, так  
и билатеральное поражение при увеальной 
меланоме является крайне редким. Ранний 
отек сетчатки с тенденцией к относитель-
но быстрому слиянию очагов с резким сни-
жением зрения характерны для метастазов. 
При ультразвуковом исследовании в случае 
метастатического поражения чаще встреча-
ется неправильная форма опухоли, а также 
преобладание диаметра опухоли над ее вы-
сотой. Грибовидная форма очага на глазном 
дне типична для меланомы, но встречается 
и при гемангиоме хориоидеи. Экскавация 
хориоидеи вследствие роста опухоли харак-
терна для меланомы и гемангиомы. 

Таким образом, у онкологического паци-
ента с безрецидивным на протяжении 8 лет  
после радикального лечения рака почки  
течением, не имеющим отдаленных мета-
стазов, грибовидная кровоточащая опухоль 
сосудистой оболочки была расценена как 
проявление первичной множественности 
опухолей. Между тем гистоиммунохимиче-
ским исследованием подтвержден метастаз 
почечно-клеточного рака. Проведенная опе-
рация (энуклеация) может быть расценена 
как радикальное хирургическое лечение 

очагового метастаза, что отвечает современ-
ным представлениям о лечении одиночных 
вторичных опухолей.
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История болезни. Пациент 
Г.А., 17 лет (1991 г.р.) 
был госпитализирован 
23.12.2008 г. в 1-е отд. 

Офтальмологической клинической 
больницы Департамента здравоох-
ранения г. Москвы, история болез-
ни № 12497/23927/08 с диагно-
зом: OS — кератоконус терминаль-
ной стадии с угрозой перфорации, 
OD — кератоконус II-III cтадии.

23.12.2008 г. проведена опера-
ция — рефракционная сквозная 
кератопластика (СКП) на левом 
глазу. Диаметр донорского транс-
плантата составил 8,0 мм, диаметр 
трепанационного ложа — 8,25 мм. 
Возраст донора был 41 год. При-
чина смерти донора — холодовая 
травма приблизительно в 14.50 
22.12.08 г. Срок от момента смерти 
донора до проведения СКП — ме-
нее 24 часов. Хирург — профессор  
А.Ю. Слонимский. 

Операция и п/о период протека-
ли гладко, без осложнений, паци-
ент регулярно наблюдался, снятие 
швов было проведено через 11 мес. 
после СКП.

Через три года (2011 г.): Visus 
OS=1,0. Посткератопластический 
астигматизм — 0,89 D. Толщина 
трансплантата — 545 мкм.

Пациент регулярно, не реже 
2 раз в год, наблюдался в ОКБ,  
и было отмечено прогрессиро-
вание болезни на правом глазу.  
В 2012 году был поставлен диагноз 
OD — кератоконус III-IV стадии  
и рекомендовано проведение 
сквозной кератопластики. Однако  
в середине 2012 года проведение 
кератопластики в ОКБ было при-
остановлено. Пациент обратился  
в одну из ведущих клиник Москвы 
и был успешно прооперирован  
в 2013 году. На правом глазу была 
проведена операция — глубокая 
передняя послойная кератопла-
стика. Операция и послеопераци-
онный период протекали гладко. 
В настоящее время пациент пери-
одически, 1 раз в год, наблюдается. 
Во время последнего осмотра были 
зафиксированы следующие объек-
тивные данные.

Visus OD=0,3 c максимальной 
переносимой очковой коррекци-
ей 0,5. Контактную линзу пациент 
не переносит, однако в пробной 
контактной линзе острота зрения  
была 0,7.

Visus OS=1,0 без коррекции.

Рис. 1. Фотография левого глаза 
через три года после СКП

Рис. 2. Кератотопография OS через три года после СКП

Рис. 3-4. Данные оптической когерентной томографии на обоих глазах без патологии 

Рис. 5. Кератотопография OD. Посткератопластический астигматизм  
OD = 6,2 D

Рис. 6. Кератотопография OS. Посткератопластический астигматизм  
OS = 1,0 D 

Рис. 7. Кератопахиметрия: толщина трансплантата OS — 558 мкм, минимальная  
толщина трансплантата в центре в пределах 5 мм зоны — 553 мкм, толщина 
роговицы OD — 489 мкм, минимальная толщина роговицы — 478 мкм

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Различные варианты кератопластики на двух глазах 
одного пациента. Клинический случай

А.Ю. Cлонимский1,  
Ю.Б. Слонимский2

1Филиал № 1 «Офтальмологическая 
клиника» ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина  
ДЗМ;
2Кафедра офтальмологии ГБОУ ДПО 
РМАПО Минздрава России

Биомикроскопия: оба глаза спо-
койны, роговичные транплантаты 
прозрачные, нежный транспланта-
ционный концентрический рубец 
на обоих глазах, передняя камера 
несколько глубже средней, радуж-
ка структурная, пигментная кайма 
сохранна, хрусталики прозрачные, 
глазное дно — без патологии.

Анализ и обсуждение 
результатов

За последние 10 лет во всем 
мире на лидирующие позиции хи-
рургии кератоконуса в далеко за-
шедших стадиях вышла операция —  

достижения остроты зрения, прак-
тически не уступающей при опера-
ции СКП.

Однако известно, что при адек-
ватной подготовке больных к опе-
рации — сквозной кератопласти-
ке — риск интраоперационных 
осложнений может быть сведен  
к минимуму. Более того, хотя ча-
стота реакции отторжения после 
СКП может достигать 10% случаев, 
в подавляющем большинстве ситуа-
ций эти реакции легко купируются  
медикаментозно с полным восста-
новлением исходной прозрачности 
сквозного трансплантата. Средние 
значения посткератопластическо-
го астигматизма как после глубо-
кой передней послойной керато-
пластики, так и после СКП, при-
близительно равны и составляют 
4-6 диоптрий. Существует распро-
страненное мнение, что средний 
срок жизни прозрачного сквозно-
го трансплантата не превышает  
10 лет. Однако это относится к опе-
рациям с использованием консер-
вированной роговицы. При ис-
пользовании неконсервированной  
донорской роговицы (срок от смер-
ти донора до момента операции 
меньше 24 часов) выживаемость 

глубокая передняя послойная ке-
ратопластика, до уровня десцеме-
товой мембраны. Подчеркивается 
меньший риск интраоперацион-
ных осложнений, главным обра-
зом, предотвращения «открытого 
неба», меньший риск возникно-
вения реакции отторжения транс-
плантата, меньшие значения пост-
кератопластического астигматиз-
ма. Демонстрируется возможность 

прозрачного трансплантата может 
составлять 30 лет и более.

Применение метода рефракци-
онной сквозной субтотальной ке-
ратопластики с использованием до-
норского трансплантата, меньшего 
диаметра, чем ложе реципиента, 
позволяет значительно уменьшить 
значения посткератопластической 
аметропии и повысить функцио-
нальные результаты.

Заключение

В данном случае анализируют-
ся исходы различных вариантов 
кератопластики на двух глазах од-
ного и того же молодого пациента. 
Естественно, что по одному случаю 
нельзя делать окончательные выво-
ды. Однако представленный клини-
ческий случай демонстрирует зна-
чительно лучшие и стабильные 

функциональные результаты после 
рефракционной сквозной субто-
тальной кератопластики по сравне-
нию с глубокой передней послой-
ной кератопластикой. Сквозная 
кератопластика с использованием 
неконсервированного донорско-
го материала является предпочти-
тельным вариантом при далеко за-
шедшей и терминальной стадиях 
кератоконуса.

Сборник научных трудов «190 лет. Московская глазная больница», Москва, 2016 г.

Необычный характер хориоидального метастаза 
(клинический случай)

М.Ю. Лернер, С.Ю. Нечеснюк
Филиал № 1 «Офтальмологическая клиника» 
ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ

Рис. 1. Ультразвуковое В-сканирование правого глаза
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Ж
ивописный калифорнийский 
городок Сан-Клементе, распо-
ложенный примерно на пол-
пути между Лос-Анджелесом 

и Сан-Диего, встретил будущего основате-
ля LightMed в начале 80-х. Будучи еще сту-
дентом, нацеленным на диплом инжене-
ра в области электромеханики, мистер Ли 
даже не догадывался о том, какой вклад 
сможет внести в развитие мировых ме-
дицинских технологий. Но неподдельный  
интерес к науке и жажда действия опреде-
лили его дальнейшую судьбу на пути высо-
ких достижений. 

В первом серьезном проекте Гарри Ли 
участвовал, работая после окончания уни-
верситета в известной медицинской лазер-
ной компании. Там он был задействован  
в качестве технического специалиста и свя-
зующего звена между Соединенными Шта-
тами и странами Азиатско-Тихоокеанского 
региона. Задача объединения Востока и За-
пада показалась захватывающей урожденно-
му гражданину Тайваня, и он всерьез заго-
релся идеей использовать сильные стороны 
обоих миров для создания собственного вы-
сокотехнологичного бизнеса. Но прежде чем 
основать LightMed, он еще несколько лет  
набирался опыта в области медицинского 
машиностроения и проектирования. 

• 	� В 1999 году в Тайбее стартовало се-
рийное производство YAG-лазеров 
LightMed, а в Сан-Клементе (США), 
где с самого начала располагалась 
штаб-квартира компании, был от-
крыт склад готовой продукции.

•	� В 2001-м LightMed выпустила пер-
вое поколение зеленых лазерных 
фотокоагуляторов для лечения за-
болеваний сетчатки и стала второй 
в мире компанией, обладающей дан-
ными технологиями. 

•	� 2002-й позволил LightMed расширить 
свои научно-исследовательские воз-
можности, создав множество страте- 
гических альянсов с британскими 
организациями.

•	 �2003 — началась разработка диод-
ного лазера с длиной волны 810 нм, 
предназначенного для трансскле-
ральной циклофотокоагуляции.

•	� 2008 — появление в лазерах LightMed 
режима SP-mode (микроимпульсное 
воздействие). 

•	� В 2010 году LightMed выпустила пер-
вое поколение SLT-лазеров для се-
лективной трабекулопластики, при-
меняемых для лечения первичной 
открытоугольной глаукомы. А вскоре 
YAG- и SLT-лазеры были включены 
в единую систему LightLas SeLecTor 
Deux.

•	� 2013 — YAG оснащен дополнитель-
ной насадкой Split Prism Tower System 
для переднего витреолизиса.

ИСТОРИЯ БРЕНДА

Лазеры LightMed:  
сила света в борьбе за зрение

Начиная со второй половины ХХ века, внедрение лазерных технологий кардинально изменило многие 
сферы человеческой деятельности, в том числе медицину. В 1963 году лазерное излучение впервые 
было использовано для коагуляции сетчатки. Это событие ознаменовало начало новой эры в офталь-
мологии. На сегодняшний день 30% мирового рынка медицинских лазеров принадлежит корпорации  
LightMed. Благодаря усилиям ее бессменного руководителя мистера Гарри Ли молодая компания  
добилась столь внушительных показателей, едва достигнув совершеннолетия. 

ИСТОРИЯ БРЕНДА

В 2012 году произошло знаковое собы-
тие — открытие завода LightMed в США.  
Это случилось вопреки тенденции, рас-
пространенной среди многих американ-
ских компаний, подразумевающей выне-
сение производства в азиатские страны.  
Но у LightMed были свои причины плыть 
против течения. Одна из них заключалась  
в привлечении американских разработчи-
ков и инженеров, другая — в праве позици-
онировать свои продукты как действительно 
сделанные в США, что влияло на повышение 
привлекательности бренда.

Сделав такой смелый и довольно затрат-
ный шаг, руководство LightMed решило раз 
и навсегда переломить инерционную пред-
убежденность общества. Вот что сказал  
по этому поводу Bogdan Duszynski, директор 
отдела продаж LightMed:

«Наши лазеры, собранные на Тайване, 
уже отличались непревзойденным каче-
ством. И мы не собираемся забывать, отку-
да пришли. Мы этим гордимся. Тайвань —  
это богатые экономические и технологи-
ческие возможности. Здесь наша компания 
могла развиваться даже в период ограни-
ченных финансовых ресурсов. При этом на 
производстве всегда был только высококва-
лифицированный персонал, мы не экономи-
ли на оптике, использовали качественную 
электронику. 

К слову, существует множество миро-
вых электронных брендов, таких как ASUS, 
ASER, BenQ, GigaByte, DLink, HTC и, наконец, 
Foxconn, основанных на Тайване. Продукция 
этих производителей используется в iPhоne 
и IPAD.

Почему-то, если речь идет о бытовой 
технике или компьютерах, никого не сму-
щает подпись «Сделано в Тайване». Но ког-
да дело доходит до очень сложных медицин-
ских устройств, по непонятной причине 
люди внезапно начинают опасаться. Это 
является серьезным фактором, ограничива-
ющим рост продаж. Печально, что в мире 
по-прежнему так много несправедливых суж-
дений о качестве тайваньской продукции.

Перенос части производства в США —  
это не просто новый статус, но и дополни-
тельные возможности для международных 
объединений с целью развития технологий».

Сейчас лазерами LightMed пользуют-
ся более чем в 110 странах. Компания  
осуществляет прямые продажи в США,  
имеет филиалы в Японии, Китае, Корее  
и Европе. Большой оборот происходит за 

Гарри Ли собирался выпускать высоко-
технологичные лазерные компоненты, но 
со временем почувствовал силы для созда-
ния собственных специализированных оф-
тальмологических лазеров. Таким был его 
ответ на быстрое распространение «эпиде-
мии» заболеваний глаз. Он не только стро-
ил планы построения производства, но  
и продумывал возможность формирова-
ния обширной дистрибьюторской сети, ис-
кал возможности для проведения научных  
и клинических исследований. 

1995-й стал годом официального откры-
тия LightMed. Запуск был, пожалуй, самой 
легкой частью дела. Куда сложнее оказалось 
управлять компанией, то прибегая к жест-
кому планированию, то ломая голову над  
выбором правильной стратегии, то просто 
полагаясь на удачу. 

Первым продуктом LightMed стал YAG-
неодимовый лазерный фотокоагулятор, 
предназначенный для капсулотомии при 
вторичной катаракте и иридотомии при 
острой открытоугольной глаукоме. На его 
разработку ушло около шести лет. И ре-
зультат превзошел ожидания. Фактически 
этот прибор на долгие годы стал визитной  
карточкой компании. 

По функционалу и качеству YAG-лазер 
LightMed превосходил своих конкурентов. 

Однако на первых порах Гарри Ли пришлось 
брать кредиты для выезда на международ-
ные выставки, чтобы продемонстрировать 
его врачам и потенциальным дистрибьюто-
рам в разных странах. 

На российский рынок продукты LightMed 
пришли в начале 2000-х. Этому способ-
ствовала компания Stormoff, разглядевшая 
огромный потенциал еще не очень извест-
ного производителя.

Уже первая версия YAG продемонстриро-
вала высокую стабильность и надежность  
в работке. LightMed YAG оказался просто 
«неубиваемым» прибором. Вопреки сво-
ему естественному консерватизму врачи 
скоро оценили новый YAG, он стал для них 
синонимом безопасности и спокойствия,  
а одобрение со стороны FDA только укрепи-
ло уверенность в этом. 

Однако у первого громкого успеха была 
и обратная сторона. Сотрудники LightMed 
иногда шутят, что YAG стал своего рода  
проблемой для компании, настолько он был 
хорош. Тяжело перепрыгнуть такую высо-
кую планку!

В 2011-м произошел еще один гран-
диозный прорыв. Предметом особой 
гордости компании стал мультиволно-
вой паттерн-фотокоагулятор TrueScan  
с микроимпульсным режимом, который 
по скорости и качеству работы сравним  
лишь с родоначальником технологии, 
американским паттерн-сканирующим 
лазером PASCAL. В отличие от своего 
предшественника TrueScan доступен  
с различными длинами волн (532, 577, 
670, 710 нм) и любой их комбинацией 
от двух до четырех TrueScan в одной си-
стеме. Переключение между длинами 
волн осуществляется без перезапуска 
лазера! В лазере TrueScan также суще-
ствует режим SP-mode, который по сути 
своей является тем же микроимпульс-
ным режимом от компании Iridex.

Каждый продукт LightMed уникален. Ком-
пания нацелена на постоянное совершен-
ствование своих лазеров, на расширение их 
возможностей, а также на разработку но-
вых способов лечения. Последнее становит-
ся возможным благодаря активному взаимо-
действию с медицинскими учреждениями  
и кооперации с целым рядом научно-иссле-
довательских учреждений по всему миру.

LightMed придает большое значение каче-
ству основных элементов, из которых состо-
ит лазер. На старте своей деятельности ком-
пания проводила обширные исследования 
по изучению физических свойств лазерных 
кристаллов, способных изменяться в про-
цессе работы и в зависимости от внешних  
условий (температуры, влажности и т.д.), 
что впоследствии было учтено его при соз-
дании стабильно работающих приборов.

Такое внимание к деталям вполне оправ-
дано, ведь речь идет о воздействии на  
глаза — одну из самых сложных и хрупких 
структур человеческого организма.

Александра Трощенко, Евгения Рахимова (Stormoff)  
и Eduards Zuravlovs (LightMed–Europe).  

Демонстрация YAG/SLT-лазера LightLas SeLecTor Deux  
на «ESCRS–2016». 10-14 сентября, Дания, Копенгаген

счет дистрибьюторов из Польши, России,  
Словакии, Греции, Нидерландов, Италии, 
Финляндии, Португалии и др. Эти ценные 
партнерские отношения LightMed намере-
на беречь и развивать.

На российском рынке LightMed присут-
ствует уже более десяти лет и по-прежнему 
считает его важным, принимая во внима-
ние его размер, количество врачей, а также 
внутренние инвестиции в медицину. В отли-
чие от других, слишком осторожных, зару-
бежных производителей компания LightMed  
никогда не думала оставлять этот регион. 
Трудные времена не снижают потребность 
населения в качественных медицинских 
приборах. В России, как и в других странах, 
растет распространенность глазных заболе-
ваний, а продукция LightMed помогает не 
только бороться со слепотой, но во многих 
случаях облегчает экономическое бремя на 
систему здравоохранения, снижает потреб-
ность в лекарствах, гораздо менее эффектив-
ных по сравнению с лазерным воздействием. 

В России LightMed сотрудничает с компа-
нией Stormoff. Сложившееся деловое пар-
тнерство все больше и больше напоминает 

крепкую дружбу. У компаний схожие мето-
ды: в обеих трудятся энергичные, заинтере-
сованные люди, нацеленные на положитель-
ный результат, уделяющие много внимания 
построению отношений со своими клиента-
ми. Представители Stormoff ежегодно посе-
щают заводы LightMed, где проходят обуче-
ние и узнают о новых разработках.

LightMed всерьез нацелена на создание 
собственного исследовательского центра  
в Сингапуре и надеется привлечь туда луч-
шие умы со всего мира. Это вполне реально, 
но и удивительно. Ведь в компании на се-
годняшний день трудятся всего 100 человек!  
Конечно, это больше, чем 1 (в 1993 году),  
5 (в 1995) или 12 (в 1999). Но все же это со-
всем не много для корпорации с таким объе-
мом производства. Возможно, секрет кроется 
в энтузиазме, с которым работает эта сотня.

Есть много причин, которые поддержи-
вают мотивацию сотрудников LightMed.  
Прежде всего, это мысль о спасении челове-
чества и улучшении качества жизни боль-
ных. Чтобы понять, с каким злом борется 
LightMed, достаточно на 5 минут закрыть 
глаза и попытаться вести обычный образ 

жизни. Тогда становится понятно, что зре-
ние — это замечательный подарок. Но,  
к сожалению, мы склонны воспринимать 
его, как нечто само собой разумеющееся.

Другая причина заключается в том, 
что компания LightMed вынуждена суще-
ствовать в условиях жесткой конкуренции  
не только с другими производителями ме-
дицинских лазеров, но и с крупными фарм-
компаниями. Дело в том, что фармацевтиче-
ские гиганты, активно предлагающие свои 
лекарства, высказываются о малой эффек-
тивность лазерных методов, в то время как 
оптимальные стратегии лечения подразуме-
вают комбинирование медикаментозного  
и лазерного воздействий. 

Но, несмотря на все трудности, LightMed 
не собирается сдаваться. LightMed сегодня —  
это команда профессионалов, сочетающих 
научные знания и страсть к любимому делу, 
здоровые амбиции и рациональное мышле-
ние, это — люди, воплощающие в реаль-
ность то, что еще вчера можно было назвать  
одним словом: «Фантастика!»

Материал подготовила А. Курочкина 
Stormoff

Alex Tanaka-san — президент японского  
подразделения LightMed (слева), Gary Lee (по центру)  

и Bogdan Duszynski (справа)

Встреча дистрибьюторов LightMed в Кракове. Сентябрь 2016 г.Bogdan Duszynski обучает врача работе на TrueScan

Здание офиса LightMed в США Производственное помещение на заводе в США
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Маркетинг измеряется  
в человеческих ожиданиях

Ваш бизнес может существовать, 
только если ваши товары и услуги 
покупаются. Можно построить со-
вершенно замечательный магазин 
оптики, наполнить его красивой 
мебелью и подобрать ассортимент 
товаров для продажи. А Его Вели-
чество Клиент не будет заходить  
в ваш салон только потому, что ви-
трину и вход загораживает дерево. 
Или магазин находится на втором 
этаже невразумительного торго-
вого центра, и поток посетителей 
невероятно слабый. И, к сожале-
нию, продаж нет, и вложения не 
окупаются.

На любом этапе существования 
бизнеса — на старте, при открытии 
точки реализации, на пике успеха, 
на спаде — владелец обязан знать, 
что думают о данном предприя-
тии клиенты. Обычные опросы,  
со стандартной выборкой в 100 че-
ловек, статистические подсчеты  
помогут понять:

1. Группы целевой аудитории — 
кто живет рядом с вашим салоном, 
работает; какие товары клиенты 
хотят покупать в вашем салоне; по 
какой цене; возраст ваших потен-
циальных клиентов, доход, семей-
ное положение, статус; хобби.

2. Проходимость — сколько че-
ловек в час в среднем проходят 
мимо вашего салона.

3. Конверсия — сколько человек 
заходят в ваш салон и сколько из 
зашедших покупают.

4. Какие средства массовой ин-
формации предпочитают ваши 
клиенты — газеты, телепередачи,  
радиоканалы; видят ли клиенты 
наружную рекламу и какие кон-
кретные носители замечают; ка-
ким СМИ клиенты доверяют и т.д.

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС

Маркетинг оптического предприятия — 
составляющие успеха

Е.Н. Якутина
Генеральный директор  
ООО «Маркет Ассистант Груп»,  
доцент МосГУ Редакция газеты «Поле зрения» и компания «Маркет Ассистант Груп»  

продолжает цикл публикаций для управленцев оптического предприятия.  
Целью корректировки ваших бизнес-процессов является увеличение  

клиентского потока в клинику или магазин оптики и, как следствие, рост при-
быльности предприятия. Для достижения этой цели мы вспоминаем и структу-
рируем постулаты маркетинга, применительно к нашему рынку, и разбираем 
конкретные примеры из современной российской действительности. 

Продолжение, начало см. в №4/2016

Для того чтобы провести опро-
сы и подсчеты, нужно создать ан-
кету, в которой написать не больше  
5-6 вопросов и, лучше, дать к ним 
варианты ответов для ускорения 
процесса. Ответившим на всю ан-
кету предложите подарок, выбран-
ный из товаров вашего магазина, 
либо скидку на покупку товара, 

Часто мне задают вопрос 

о развитии ассортимента 

магазина оптики. Начинать 

нужно, во-первых, только  

с тех товаров, которых ждет 

ваша целевая аудитория, и, 

во-вторых, с традиционных 

товаров и услуг, которые 

стандартно должны присут-

ствовать в салоне. Затем,  

по мере роста доверия посто-

янных клиентов к вашему 

магазину и персоналу, в том 

числе к врачам-оптометри-

стам, ассортимент магази-

на изменяется, увеличиваясь 

в ширину и поднимаясь в цене. 

При этом постоянным кли-

ентам выдаются карты ло-

яльности, которые позволя-

ют тактично нивелировать 

рост цен либо предоставлять 

дополнительные льготы.

или услуги в следующий раз. Таким 
образом, вы совместите и марке-
тинговый опрос, и маркетинговую 
акцию по привлечению покупа-
телей в ваш салон или клинику.  
Анкетирование существующих кли-
ентов можно проводить, когда по-
сетители ожидают в очереди, ког-
да возникает пауза в обслуживании 

при оплате товара или услуги на 
кассе. Впрочем, небольшую паузу 
можно создать искусственно, если 
вы заинтересованы в получении 
данных для анализа.

Интерпретация полученных дан-
ных не составит большого труда. 
100 опрошенных принимаются за 
100 процентов. И если львиная доля 

респондентов работает в соседнем 
бизнес-центре или заходит к вам по-
сле работы на фабрике, расположен-
ной рядом, нужно весь интерьер, ас-
сортимент, рекламные акции и даже 
рекламный стиль ориентировать на 
вашу основную целевую аудиторию. 
Ту, которая и будет вашим основным 
покупателем.

Бенчмаркинг или  
конкурентный анализ

Разновидностью маркетингово-
го анализа является и исследова-
ние конкурентов. Есть города, в ко-
торых на одном перекрестке распо-
ложены четыре магазина оптики.  
И есть районы, в которых нет даже 
пары готовых очков — чтобы их 
приобрести, необходимо собрать-
ся в отдельное путешествие в цен-
тральный населенный пункт. Чем 
выше конкуренция, тем тщатель-
нее должен быть подобран ассор-
тимент и определены цены. Оба 
параметра должны быть сравнимы  
с соседним предприятием. Обычное 
построение ассортимента с точки 
зрения конкуренции таково:

1. Товары, которые есть в лю-
бом магазине оптики — цена везде 
одинаковая. Например, контактные 
линзы самых покупаемых параме-
тров и широко распространенных 
производителей; солнцезащитные 
очки в средней ценовой катего-
рии, рекламируемые по централь-
ным каналам массовой информа-
ции, торговых марок «на слуху»  
у массового потребителя.

2. Товары, которые должны при-
сутствовать в магазине оптики, 
ожидаемы — цена отличается в за-
висимости от представленной мар-
ки. Растворы для контактных линз, 
готовые очки, оправы и солнцеза-
щитные очки в низкой и средней 
ценовой категории. Футляры, сал-
фетки и т.п.

3. Товары, зависящие от пара-
метров зрения клиента — цена ин-
дивидуальна. Очковые линзы раз-
личных производителей, жесткие  
контактные линзы, линзы на заказ 
(например, прогрессивные).

4. Брендовые товары — цена 
сравнима с конкурентами.

5. Товары, эксклюзивно пред-
ставленные в вашем магазине — 
цена эксклюзивна.

Построение матрицы услуг кли-
ники аналогично: 

1. Услуги стандартные.
2. Ожидаемые клиентом от лю-

бого офтальмологического пред- 
приятия.

3. Оказываемые по показаниям 
и, следовательно, вариативные, те, 
что могут быть расширены за счет
включения различных измерений 
и препаратов.

4. Дорогостоящие — когда паци-
ент запрашивает общую стоимость 
услуги и имеет возможность срав-
нить ее с прайс-листом ваших кон-
курентов, даже не вдаваясь в под-
робности оказания услуги.

5. Эксклюзивные, оказываемые 
только в вашей клинике.

В обоих случаях владелец пред-
приятия вырабатывает стратегию 
поведения на своем рынке и при-
держивается этой линии поведе-
ния, пока не получит результата, 
отрицательного или положитель-
ного. Как известно, любая теория 
поверяется практикой.

Рецепт маркетолога
Агрессивная нестандартная 

рекламная кампания.

Возврат клиентов и пациен-
тов магазина за счет создания 
программы лояльности. Об-
звон всех ушедших клиентов.

Обновление сайта магазина, 
создание продающих информа-
ционных страниц.

Анализ работы продавцов  
и врачей, выявление «болевых» 
точек в коммуникациях, созда-
ние и проведение тренинга по 
коммуникациям с клиентами.

Бенчмаркинг. Разработка 
стратегии конкуренции.

Анализ уличных витрин, ин-
терьерных решений и P.O.S.-
материалов. Построение про-
граммы взаимодействия с по-
ставщиками по имиджевым  
и рекламным материалам.

Конкуренция —  
это двигатель бизнеса.  
Конкретная ситуация 
(кейс)

Одна из стратегий поведения на 
рынке — следование за лидером.  
В Москве есть очень хороший  
с точки зрения месторасположения 
и «раскрученности» салон оптики 
на Селезневской улице. Несколь-
ко раз я проводила в этом салоне 
тренинг по продажам, в котором 
руководители магазина просили 
меня сделать упор на работу опти-
ка-консультанта с несколькими по-
купателями одновременно. Как из-
бежать конфликтов, как организо-
вать очередь, как понимать клиента 
с полуслова и разговаривать с ним,  
быстро и четко формулируя предло-
жения, как завершать продажу, что-
бы не обидеть клиента, расположен-
ного к долгой беседе. Все эти пара-
метры, как вы уже поняли, касались 
ситуации, когда в магазине стояла 
очередь к каждому из работающих  
в салоне оптиков-консультантов, 
когда клиентов, и особенно в выход-
ные дни, в салоне было очень много 
и приходилось выставлять дополни-
тельный обслуживающий персонал. 

Положение дел в этом магазине 
не могло не остаться незамечен-
ным. В течение трех лет у магази-
на появились соседи — сначала по 
ходу движения от станции метро 
«Новослободская». Затем и рядом 
с популярным магазином, на сосед-
ней улице. Тем временем на самой 
улице Селезневская открыли новую 
станцию метро, и поток посетите-
лей не иссяк. Тем не менее вла-
дельцы магазина почувствовали, 
что структура целевой аудитории 
существенно изменилась: меньше 
стало покупателей дорогих товаров 
(они перешли в новый магазин бо-
лее оживленного и более доступно-
го района улицы Новослободская), 
меньше стало рецептурных заказов 
— потребитель смог сравнить при-
ем врача и скорость изготовления 
очков в новых магазинах оптики и, 
к сожалению, не в пользу разбира-
емого нами салона.

Изменения в структуре покупок 
сказались на общем денежном по-
токе — уровень снизился. Следую-
щий шаг в конкуренции, который 
макетолог может прогнозировать в 
данной ситуации, — открытие сле-
дующего магазина-конкурента на 
самой Селезневской улице, «дверь 
в дверь» или рядом в том же доме. 
И это возможно, поскольку сами 
владельцы магазина рассматрива-
ли вариант расширения помеще-
ния за счет соседнего, но так и не 
решились на смелый шаг.

Попробуйте сейчас продумать 
и выписать рецепт салону — что 
надо сделать, чтобы сохранить  
существующий бизнес?

2. Месторасположение пред-
приятия (и его филиалов), способ 
оказания услуг, продажи товаров —  
салон, шоу-рум, врачебный ка-
бинет, операционная. Выездная,  
стационарная форма и т.д.

3. Уровень цены. Стоимость 
оказания услуги. Доступность то-
варов и услуг для выбранной  
целевой аудитории, для географи-
ческого района, в котороым про-
дается продукт в целом.

Салон оптики «Спектр» (г. Барнаул)

4. Продвижение. Сюда мы вклю-
чаем все формы коммуникации, 
разговора предприятия со своей 
целевой аудиторией: реклама, PR, 
программы лояльности, мерчен-
дайзинг, презентации персонала.

Затем начинается самое 
интересное

Взяв за основу инструмента-
рий 4P, можно настроить рабо-
ту своего салона или клиники  

по параметрам, которые вы са-
молично создадите, пропишете  
в инструкциях к рабочим процес-
сам и, контролируя и находясь  
в постоянном анализе и синте-
зе, получите трудно копируемую, 
уникальную систему собственно-
го бизнеса. 

Продолжение следует

Имиджи предоставлены торговой  
маркой Alan Blank (США)

Из чего же сделаны наши 
предприятия?

Маркетинг-микс — это одна из 
основных концепций маркетин-
га, которая рассматривает сово-
купность четырех факторов успе-
ха компании: продукта, его цены, 
распространения и продвижения. 
На английском все слова начи-
наются на P (product, place, price, 
promotion), поэтому второе назва-
ние концепции — 4P (четыре пи).

Мы посмотрим на эту концеп-
цию как на инструмент маркетин-
гового анализа, который в целом 
поясняет как устроено любое пред-
приятие, работающее в конкурент-
ной среде. В построении стратегии 
развития своего салона или клини-
ки мы должны четко определить:

1. Свой продукт (товар и/или 
услугу). Под продуктом здесь мы 
понимаем свое предприятие в це-
лом, включая его наименование  
и фирменный стиль, экстерьер, 
интерьер, квалификацию персона-
ла. Сюда же необходимо включить 
ваше представление о стратегиче-
ских целях существования пред-
приятия на рынке.
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Открывая новые таланты
Признаваться в своих ошибках  

и недостатках всегда неловко. Это 
касается и автора этих строк. Ког-
да я увидел, как быстро, уверенно, 
можно сказать, виртуозно Елена 
Матвеева колет дрова, мне сразу 
же захотелось ей помочь… В кон-
це концов, рубка дров всегда счи-
талась мужским делом, тем более 
в походе или во время туристиче-
ского слёта. Но, увы и ах… Кол-
ка дров, к сожалению, не является 
моей сильной стороной.

Конечно, если бы я был в лесу 
один, то с топором как-нибудь 
смог управиться, костёр бы раз-
жёг… Но шансов «конкурировать» 
с таким «экспертом по колке дров», 
как Лена, у меня не было никаких. 
Девушка проявила себя настоящим 
профессионалом. Оставалось толь-
ко стоять и любоваться её работой. 
От помощи Матвеева категориче-
ски отказалась.

«Я действительно с удовольстви-
ем занимаюсь заготовкой дров.  
Во время любого похода — это 
моё любимое занятие, — рассказа-
ла кареглазая брюнетка. — Колка  
дров — это прекрасный фитнес. 
Моя работа связана с компьюте-
ром, с подготовкой различных  
документов. Поэтому физическая 
активность на свежем воздухе — 
лучший отдых для меня!»

Матвеева — человек известный 
в Санкт-Петербургской региональ-
ной организации ВОС. Она явля-
ется секретарём Нарвской мест-
ной организации, объединяющей 
инвалидов по зрению Кировско-
го района Санкт-Петербурга. Лена 
и сама — инвалид второй группы 
по зрению. Но, несмотря на огра-
ниченные возможности здоровья, 
с работой секретаря справляется 
успешно.

Молодая петербурженка прояви-
ла себя на слёте не только в каче-
стве лучшего дровосека. Она также 
была капитаном одной из трёх ко-
манд. Всего в слёте приняли уча-
стие 40 человек. В первый день ме-
роприятия во время прохождения 

квеста все парни и девушки были 
разделены на три команды. Работа 
капитана осложнялась тем, что все 
участники слёта обладали и разны-
ми зрительными возможностями,  
и разным уровнем физической под-
готовки. Присутствовали и слабо-
видящие ребята, которые без про-
блем ориентируются в простран-
стве, и тотально незрячие.

Возможности пространственной 
ориентировки у тотальников тоже 
очень различались. Кто-то из них 
привык самостоятельно переме-
щаться по городу с белой тростью, 
имеет значительный опыт тури-
стических походов, а кто-то ослеп 
совсем недавно и даже посещение 
ближайшего продуктового магази-
на воспринимает как «экстремаль-
ное путешествие».

В этой ситуации капитану было 
необходимо внимательно следить 
за физическим состоянием и про-
хождением маршрута всеми члена-
ми команды. На лесной тропе ни-
кто не должен был отстать, упасть, 
пораниться. Именно капитан от-
вечал на безопасность и благопо-
лучие всех членов команды. Лена 
справилась со своими обязанно-
стями «вожака» так же уверенно, 
спокойно и красиво, как и с кол-
кой дров.

Наверное, одна из целей тури-
стического слёта и заключается  
в том, чтобы молодые члены и со-
трудники ВОС могли раскрыть свои 
таланты, проявить себя в новом ка-
честве, в новой роли. А что дума-
ет о прошедшем мероприятии сама 
Елена Матвеева? «Мне слёт очень 
понравился, так как он дал воз-
можность весело провести время, 
познакомиться с новыми людьми, 
подышать лесным воздухом, по-
чувствовать бурный нрав горной 
реки Вуоксы. По моему мнению, 
все участники слёта за три дня ста-
ли одной командой». 

Флейта у костра
Если говорить о неожиданных 

талантах и способностях, которые 
раскрыл туристический слёт в Ло-
сево, то нельзя не упомянуть имя 
Алексея Воронова. Многие незря-
чие и слабовидящие петербуржцы 
знали, что он прекрасно играет на 
гитаре и обладает обширным во-
кальным репертуаром. Но оказа-
лось, что Алёша владеет не только 
гитарой, но и флейтой. 

Большинство участников тури-
стического слёта сольные высту-
пления на флейте услышало впер-
вые в своей жизни. Сначала даже 
раздавались недоумённые вопросы: 
«Парень, а что это у тебя за дудоч-
ка?» Но потом оказалась, что с по-
мощью деревянной «дудочки» мож-
но извлекать просто божественные 
звуки… Все парни и девушки согла-
сились с тем, что во время вечер-
них и ночных посиделок у костра 
флейта звучит не менее проникно-
венно и красиво, чем гитара.

«Флейта и гитара — два моих 
любимых инструмента, — расска-
зал Алексей Воронов. — К песням 
под гитару в походах и во время 
туристических слётов уже все при-
выкли. А моя флейта стала для ре-
бят сюрпризом, своеобразной «изю-
минкой». Это очень нежный, ще-
мяще романтичный инструмент, 
позволяющий слушателям погру-
зиться в мир грёз, мечтаний, лири-
ческих воспоминаний… Некоторые 
люди даже считают, что на флейте 
играют только девушки, что это 
«женский инструмент». Но на са-
мом деле среди профессиональных 
флейтистов есть и немало мужчин».

Алексей пока только мечтает  
о профессиональной сцене. Но он 
принимает активное участие во всех 
самодеятельных музыкальных кон-
курсах, которые проводятся в Санкт- 
Петербургской региональной орга- 

низации ВОС. Незрячий флейтист, 
гитарист и певец нередко высту-
пает на свадьбах, юбилеях, кор-
поративных мероприятиях. Когда  
у него есть настроение, парень про-
бует себя и в роли уличного музы-
канта: «Я люблю ритм большого 
города. Петербуржцы и туристы не 
только проявляют щедрость к улич-
ным музыкантам, но и говорят мно-
го добрых, тёплых слов… Такая под-
держка очень важна».

Член Совета по работе с молодё-
жью, специалист по кадрам Санкт-
Петербургской региональной орга-
низации ВОС Инна Силова с гордо-
стью отметила, что музыкальное 
искусство Воронова порадовало 
не только участников турслёта, 
но и других гостей, находящихся  
в это время на базе «Лена»: «Во вре-
мя импровизированных концертов 
к нашему костру подходили самые 
разные люди. Они просили разреше-
ния посидеть вместе с нами, «зака-
зывали» Алексею песни. И он нико-
му не отказывал, охотно выполнял 
все заявки слушателей».

Алексей покорил публику не 
только музыкальными, но и линг-
вистическими способностями. Во-
кальные композиции он исполнял 

не только на русском, но и на ан-
глийском и немецком языках. Изу-
чение иностранных языков — одно 
из увлечений «служителя муз».  
А ещё Воронов очень любит путе-
шествовать. Его поездки по России 
можно даже назвать не путешестви-
ями, а «странствиями». 

Парню на месте не сидится, по-
рой он проводит в дороге по не-
скольку месяцев, подолгу останав-
ливается в обезлюдевших, отдалён-
ных деревнях и хуторах. Его манят 
просторы Сибири. Он с удоволь-
ствием отправляется с друзьями  
в пешие походы…

Туристический слёт, организо-
ванный Советом по работе с моло-
дёжью, носил реабилитационную на-
правленность. Но что означает слово 
«реабилитация»? Думается, что в это 
понятие входят и встречи с такими 
талантливыми, активными, добро-
желательными людьми, как Алексей 
Воронов. Первая группа инвалидно-
сти по зрению не мешает ему вести 
яркую, насыщенную жизнь, напол-
ненную открытиями и приключени-
ями. Общение с Алексеем может по-
мочь всем товарищам по несчастью, 
впавшим в уныние, не способным 
освободиться от пут депрессии…

Зачем незрячему лезть  
на дерево? 

У Андрея Гостева, так же как  
у Алексея Воронова, первая груп-
па инвалидности по зрению (с ми-
нимальным остатком зрительных 
функций). На незнакомых и ма-
лознакомых маршрутах по городу 
Андрей всегда использует белую 
трость. Со своей помощницей-
тросточкой Гостев передвигается 
медленно, осторожно, обдумывая  
каждый шаг…

Совсем по-другому Андрей ве-
дёт себя на знакомых маршрутах:  
и в городских условиях, и на лоне 
природы. Здесь белая трость ему 
же не требуется! В любую погоду —  
осенью, весной и летом — Гостев 
преодолевает путь от работы до 
дома на роликовых коньках. При 
его зрительных возможностях это 
далеко не безопасно… Но в кру-
гах петербургских инвалидов по 
зрению у героя нашей публикации 
уже давно сложилась репутация 
«экстремала».

Впрочем с этим имиджем Андрей 
Юрьевич категорически не согла-
сен: «На самом деле я никакой не 
«экстремал». Слово «экстрим» мне 
вообще не нравится, так как оно 
связано с легкомыслием и необ-
думанным риском. Мне по душе  
гораздо больше не «экстрим», а ре-
гулярные, умеренные занятия фи-
зической культурой, в том числе на 
свежем воздухе».

Гостев руководит спортивно- 
туристическим клубом «Масштаб-
плюс», действующим в Центре 
культурно-спортивной реабили-
тации Санкт-Петербургской реги-
ональной организации ВОС. Он 
также является инструктором по 
адаптивной физической культуре 
на крупнейшем специализирован-
ном предприятии ВОС в Северной 
столице — Комплексе реабилита-
ции инвалидов «Контакт».

Спортивная и туристическая ра-
бота Гостева включает в себя мно-
го направлений. Самые извест-
ные из них: развитие адаптивного 
скалолазания и горного туризма, 
лыжные походы, а также велоси-
педный спорт на специальных ве-
лосипедах-тандемах. Андрей Гостев  
и члены его команды уже покорили 
вершины Эльбруса и Казбека. Они 
уверенно чувствуют себя и на го-
родских скалодромах, и на скалах 
Крыма и Карельского перешейка. 
Андрей Юрьевич был одним из ор-
ганизаторов и вдохновителей ту-
ристического слёта в Лосево. Но 
участникам мероприятия он за-
помнился, в первую очередь, сво-
им удивительным мастер-классом 
лазания по деревьям.

Незрячему петербуржцу требу-
ется всего несколько минут, что-
бы оказаться на вершине тридца-
тиметровой сосны или столетнего 
дуба. Его удивительные способно-
сти порой приводили к забавным 
ситуациям. Некоторые грибники  
в Ленинградской области, увидев 
его на макушке сосны или берёзы, 
не могли скрыть своего удивле-
ния… Кто-то принимал его за та-
инственно-мифического «лесного 
человека», кому-то вспоминались 
истории о финских снайперах-
«кукушках», устраивавших свои 
наблюдательные пункты прямо 
на деревьях… Со времени оконча-
ния советско-финской войны 1939-
1940 года прошло уже три четвер-
ти века, но легенды о «невидимых» 
вражеских снайперах всё ещё живы 
в Северо-Западном регионе.

— Андрей Юрьевич, а зачем 
современному человеку лезть 
на дерево, тем более человеку 
незрячему?

— Древолазание — это древнее 
искусство, древний навык. По де-
ревьям лазали первобытные люди, 
наши далёкие предки. Поэтому 
желание залезть на дерево, придя  
в лес, у человека буквально «в кро-
ви». К макушкам деревьев манит 

«генетический код», данный от 
природы инстинкт, который имеет-
ся у каждого из нас. Древние люди 
залезали на деревья, чтобы в лес-
ной чаще укрыться от диких зверей 
или разбойников… 

В современном мире древолаза-
нием занимаются, чтобы достичь 
душевной гармонии, справиться  
с каждодневными «стрессами», пре-
следующими на каждом шагу…  
На макушке дерева я ощущаю аб-
солютное блаженство, полное рас-
слабление, единство с природой,  
с лесной чащей. 

В обычной жизни у незрячего 
человека может возникнуть по-
требность залезть на макушку  
дерева, чтобы воспользоваться ус-
лугами мобильной связи. Как из-
вестно, в лесу мобильный телефон 
может «не ловить», и приходится 
устремляться ввысь.

Если имеется хотя бы неболь-
шой остаток зрения, то переме-
щение по стволам деревьев может 
наградить удивительными видами, 
картинами далёких просторов. Но 
и тотальнику на макушке сосны 
или дуба находиться очень инте-
ресно. Своим внутренним зрени-
ем он может ощутить окружающую 
его красоту. И дышится в кронах 
деревьев совсем по-другому, чем 
внизу! Настоящий насыщенный 
сосновый аромат можно почувство-
вать только на макушке сосны!

— А Вам не страшно на ма-
кушке, ведь дерево качается из  
стороны в сторону. Не боитесь 
свалиться вниз? Вы ведь даже 
страховку не используете…

— Во время подъёма на скалы  
я всегда использую страховку,  
а также помощь зрячего ассистен-
та. Но при подъёме на дерево в ней 
нет необходимости. Я — опытный 
скалолаз, поэтому никакого стра-
ха перед деревьями у меня нет… 
Покорить скалу гораздо тяжелее  
и опаснее, чем взобраться вверх по 
стволу дерева. Любой человек, при-
выкший наблюдать за природой  
и часто бывающий в лесу, может 
отличить крепкое дерево от трух-
лявого. Крепкое, здоровое дерево 
просто не может упасть под тяже-
стью обычного человека.

— А вдруг обломится ветка, на 
которую Вы опираетесь… 

— Ни один древолаз никогда  
не облокачивается на ветки! Мы 
перемещаемся исключительно 
по стволу. Техника древолазания 
очень близка к скалолазанию. Опо-
ра всегда происходит на три точки.  
Например, древолаз опирается на 
две ноги и руку, или на две руки 
и ногу. Никогда нельзя отрывать 
от ствола, так же как и от скалы, 
обе руки или обе ноги! Особенно-
стью древолазания является ис-
пользование коленей, тогда как 
при скалолазании колени обычно 
не задействованы.

— Древолазание — это просто 
увлечение? Или оно может пре-
вратиться в профессию?

— Профессиональные древо-
лазы требуются для сбора моло-
дых, маленьких сосновых шише-
чек, которые используются для 
приготовления варенья. Малень-
кая баночка варенья из сосновых 
шишек стоит дороже, чем баноч-
ка красной икры. Это лакомство 
для гурманов, готовых за него за-
платить! Мне неоднократно пред-
лагали профессионально заняться 
сбором сосновых шишек, но у меня  
и так большая профессиональная 
нагрузка и много домашних дел… 
Но, вообще, инвалид по зрению 
вполне способен стать профессио-
нальным древолазом.

В России древолазы также требу-
ются для бортничества (бортевого 
пчеловодства) — сбора мёда диких 
пчёл, для заготовки чаги (берёзо-
вого гриба). В услугах древолазов 
есть потребность в научных биоло-
гических экспедициях.

— Что бы Вы могли посовето-
вать незрячим и слабовидящим 
людям, которые также заинтере-
суются древолазанием?

— Самый разумный и безопас-
ный путь: сначала позаниматься 
на скалодроме под руководством 
опытного инструктора, освоить 
технику скалолазания… А уже по-
том можно отправляться на при-
родные скалы и высокие деревья.

Например, в Германии скалола-
зание входит в обязательную про-
грамму всех специализированных 
школ для слепых и слабовидящих 
детей. Оно не только способствует 
развитию навыков пространствен-
ного ориентирования, но и оказы-
вает позитивное психологическое 
воздействие.

Скалолазание и древолазание 
вырабатывают уверенность в себе, 
выносливость, способность быстро 
принимать решения.

— Каждый ли человек может 
придти на скалодром? 

— Начать заниматься скалолаза-
нием может любой без исключения 
человек, от маленьких детей до глу-
боких стариков. Никакой предвари-
тельной физической подготовки для 
этого не требуется. Адаптивное ска-
лолазание на оборудованном ска-
лодроме — это самый доступный  
и безопасный вид физической ак-
тивности для инвалидов по зрению.  
На сегодняшний день в России 
становится всё больше скалодро-
мов, они создаются практически  
в каждом областном центре. Их 
услуги вполне доступны. В Санкт-
Петербурге несколько скалодромов 
бесплатно предоставили возмож-
ность тренироваться инвалидам по 
зрению и другим людям с ограни-
ченными возможностями здоровья. 

Мне думается, что подобная ра-
бота должна проводиться и в других 
регионах. Необходимо налаживать 
контакты со скалодромами, с об-
ластными федерациями скалолазов.

— Андрей Юрьевич, во время 
этого туристического слёта Вы 
залезали на сосны, чтобы заин-
тересовать участников регуляр-
ными занятиями на скалодроме?

— Именно в этом и состоит моя 
работа! Наш туристический слёт 
проходил на турбазе в посёлке Ло-
сево, где не имеется ни природ-
ной скалы, ни скалодрома. Поэто-
му «покорение» высоких деревьев 
стало единственной возможностью 
привлечь парней и девушек к заня-
тиям скалолазанием. Мне хотелось 
сказать всем участникам: «Прихо-
дите на скалодром! И вы тоже че-
рез какое-то время сможете взби-
раться на деревья и скалы!» 

Кстати, этим видом спорта мо-
гут заниматься не только инвалиды 
по зрению, но и люди, у которых 
имеются проблемы с опорно-двига-
тельным аппаратом, ампутирована 
рука или нога… Поэтому незрячих 
и слабовидящих людей с «букетом» 
сопутствующих заболеваний я тоже 
приглашаю на скалодром. Они вряд 
ли достигнут паралимпийских вер-
шин, но смогут укрепить физиче-
ское и душевное здоровье.

— Туристический слёт в Лосе-
во превратился в презентацию 
всей спортивно-туристической 
работы, которая ведётся в Санкт-
Петербургской региональной ор-
ганизации ВОС.

— Туристические слёты, спор-
тивные праздники нужны для того, 
чтобы привлечь к туризму, физкуль-
туре, спорту новых энтузиастов. 
Турслёты Совет по работе с молодё-
жью проводит в нашей региональ-
ной организации ВОС каждый год. 
Для меня особенно важно заинте-
ресовать спортивно-туристической 
работой тех инвалидов по зрению, 
которые находятся в наиболее труд-
ной жизненной ситуации.

Например, на этом слёте при-
сутствует замечательная моло-
дая женщина — Анна Ермолаева. 

Из-за диабета у неё несколько лет 
назад произошла отслойка сет-
чатки, приведшая к полной поте-
ре зрения. Для меня очень важно, 
что Анна не падает духом. Ей до-
ставляют удовольствие велосипед-
ные прогулки на велосипеде-танде-
ме… Теперь мне хочется «заразить» 
её скалолазанием.

По первой профессии Анна — 
швея. Сейчас она учится в медицин-
ском техникуме № 2, где получает 
специальность массажиста. Как пра-
вило, инвалиды по зрению, которые 
увлекаются туризмом и спортом,  
и в других сферах жизни себя нахо-
дят. Им удаётся получить работу, 
зарекомендовать себя в трудовом 
коллективе. У них крепкие семьи.

— С какими трудностями Вы 
сталкиваетесь при организации 
физкультурно-спортивной работы?

— Существует своя специфика 
в каждом виде спорта. Например, 
для развития велосипедного спорта 
слепых необходимо не только при-
обрести велосипеды-тандемы, но 
и организовать работу «лидеров», 
зрячих спортсменов, управляющих 
этими транспортными средствами. 

Не надо думать, что с тандемом 
может справиться каждый зрячий че-
ловек! Это специфическое транспорт-
ное средство, которое является более 
громоздким и неповоротливым, чем 
обычный велосипед. Во время вело-
пробегов тандем в течение дня про-
ходит десятки километров… 

Порой приходится перемещаться 
в условиях интенсивного автомо-
бильного движения. Поэтому «ли-
дером тандема» может стать только 
опытный велосипедист. Это работа 
для волонтёров. К сожалению, ника-
кого материального вознаграждения 
для «лидеров» не предусмотрено.

Для развития адаптивного скало-
лазания также необходима помощь 
зрячих инструкторов-скалолазов, 
сопровождающих человека с инва-
лидностью во время прохождения 

Илья Бруштейн

В большинстве региональных организаций Всероссийского общества слепых (ВОС) в настоящее время  
действуют Советы по работе с молодёжью. Их задача — взаимодействие с членами Общества  
от 18 до 40 лет. Корреспондент газеты «Поле зрения» побывал на одном из мероприятий, которое  
организовал Совет по работе с молодёжью Санкт-Петербургской региональной организации ВОС —  
на туристическом слёте, проходившем в посёлке Лосево Приозерского района Ленинградской области. 

Хотелось не только познакомиться с самодеятельными туристами, принять активное участие в программе 
слёта, но и поговорить с активистами о молодёжной политике ВОС, о том, как сделать Общество слепых 
интересным и привлекательным для молодых инвалидов по зрению.

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

Мы — одна команда!
Опыт молодёжной работы Всероссийского общества слепых (ВОС)

Инвалиды по зрению с велосипедами-тандемами

Андрей Гостев и зрячий велосипедист  
Александр Григорьев

Андрей Гостев и Андрей Безызвестных

Опытный древолаз Андрей Гостев

Руководитель спортивно-туристи-
ческого клуба «Масштаб-плюс» 

Aндрей Гостев

Председатель Совета  
по работе с молодёжью  

Елена Лебедева

Елена Матвеева. Заготовка дров Турслёт в Лосево. Вечерний костёр Участник турслёта Сергей Шарапов
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маршрута. Этих энтузиастов тоже 
не хватает… Есть проблемы с со-
провождающими и при организа-
ции пеших, водных походов.

— Для развития адаптивно-
го туризма и спорта нужны не 
только материальные ресурсы, 
но и помощь многочисленных 
энтузиастов?

— Это общемировая практика. 
Требуются доброхоты, желающие 
помочь людям с инвалидностью 
вести полнокровную, полноценную 
жизнь, открывать для себя окружа-
ющий мир.

Воспитание командного 
духа, освоение бытовых 
навыков

Активное содействие в органи-
зации туристического слёта ока-
зал руководитель отдела по работе 
с молодёжью Культурно-спортивно-
го реабилитационного комплекса 
(КСРК) ВОС И.В. Онищенко. Иван 
специально приехал из Москвы, 
чтобы принять участие в слёте. 
Вместе с членами Совета по работе 
с молодёжью Санкт-Петербургской 
региональной организации ВОС он 
участвовал в разработке програм-
мы мероприятия, осуществлял су-
действо команд во время квеста, 
был задействован в решении всех 
организационных вопросов.

В Ленинградской области состо-
ялась наша первая личная встреча. 
Но заочно с Иваном Онищенко ав-
тор этих строк был знаком уже дав-
но. Его голос часто звучит в эфире 
интернет-радиостанции Всероссий-
ского общества слепых «Радио ВОС». 
Хотелось поговорить с молодёжным 
вожаком не только о прошедшем ме-
роприятии, но и обсудить весь ком-
плекс молодёжной работы в ВОС.

— Иван, зачем региональные 
организации ВОС проводят ту-
ристические слёты? Почему Вы 
лично принимаете участие в по-
добных мероприятиях?

— Отдел по работе с молодёжью 
КСРК ВОС — это центральное, клю-
чевое подразделение по организа-
ции молодёжной работы во Всерос-
сийском обществе слепых. У нас  
в отделе работают пять сотрудников. 
Наша задача заключается в том, что-
бы взаимодействовать с Советами 
по работе с молодёжью, созданны-
ми в различных регионах. 

Туристические походы, туристи-
ческие слёты — это важная часть 
молодёжной работы и одновременно  
важная составная часть реабилита-
ции. В походе или во время тури-
стического слёта происходит вос-
питание командного духа, а также 
освоение важных бытовых навыков, 
востребованных в реальной жизни. 
Участие в походах и турслётах раз-
вивает навыки мелкой моторики, 
пространственного ориентирова-
ния, укрепляет уверенность в себе.

— Расскажите, пожалуйста, 
о программе турслёта в Ленин-
градской области и других по-
добных мероприятий.

— В каждом регионе турслёты 
и походы проходят по-разному. Но 
существуют методические наработ-
ки нашего отдела, которые зареко-
мендовали себя по всей стране. 
Наш отдел никому ничего не навя-
зывает. Мы просто делимся своим 
опытом, а молодёжные активисты 
в каждом регионе решают, хотят ли 
они этим опытом воспользоваться 
и какая помощь им требуется.

В последние годы мне довелось 
принять участие в организации боль-
шого числа туристических слётов.  
И почти везде, в том числе на ны-
нешнем мероприятии в Ленинград-
ской области, мы проводили квесты.

— А что такое «квест»?
— Квест — это весёлая, актив-

ная командная игра. Командам не-
обходимо выполнять самые раз-
ные задания. Все участники квеста 

должны продемонстрировать и силу, 
и ловкость, и сноровку, и сообра-
зительность, и остроумие. А самое 
главное — необходимо показать ко-
мандный дух. Все задания квеста 
составляются таким образом, что-
бы в них присутствовала реабили-
тационная составляющая.

— Расскажите, пожалуйста,  
о заданиях, с которыми предсто-
яло справиться участникам тури-
стического слёта в Ленинград-
ской области.

— Заданий было очень много.  
Члены команд демонстрировали 
своё умение быстро собирать и раз-
бирать палатку, правильно склады-
вать вещи в рюкзаке. Каждой ко-
манде предстояло наколоть дров, 
разжечь костёр, сварить на этом 
костре макароны с тушёнкой.

— Вы упомянули стандартные 
задания, которые предлагается 
выполнить почти на любых ту-
ристических слётах. А имеются 
ли у Вас какие-нибудь «ноу-хау», 
активные игры, конкурсы, соз-
данные специально для инвали-
дов по зрению?

— Мне думается, что выполне-
ние «стандартных заданий» впол-
не уместно на туристическом слё-
те инвалидов по зрению. Слепому 
или слабовидящему человеку тоже 
нужно уметь наколоть дрова и раз-
жечь костёр… Но на наших турслё-
тах есть и свои «изюминки», кото-
рых не встретишь на обычных ме-
роприятиях для зрячей молодёжи.

Например, на турслёте в Лосево 
всем очень понравилась активная 
игра «Минное поле». Участникам 
команд необходимо было, разбив-
шись на пары, пройти полосу пре-
пятствий. Препятствия представ-
ляли собой натянутые верёвочки, 
которые надо было не зацепить,  
а также пластмассовые тарелочки  
и кружечки, наполненные водой. 
Эту пластмассовую тару нужно 
было не задеть.

Особенность этой игры состо-
ит в том, что в каждой «двойке» 
один человек — тотально незря-
чий, а второй — слабовидящий. 
Тотальнику ещё и повязку на гла-
за надевали, чтобы убедиться, что 

он действительно ничего не видит. 
Собственно говоря, полосу пре-
пятствий предстояло пройти, про-
ползти, пробежать именно слепому  
туристу. Его называли «боец».

А его слабовидящий спутник вы-
ступал в роли «штурмана». Именно 
он рассказывал о препятствиях, ко-
торые ожидаются на пути, и о том, 
как их преодолеть. Например, на 
некоторых участках полосы препят-
ствий нужно было не идти, а именно 
ползти по земле. Дабы участник не 
испачкался, он получал настоящий 
армейский маскировочный халат.

Это хорошая игра, но на роль 
«штурмана», конечно, подходит не 
каждый человек. Необходимо, что-
бы оставался приличный остаток 
зрения. А «бойцом» с помощью по-
вязки на глаза может почувство-
вать себя каждый.

— Почему Вы считаете эту 
игру такой важной?

— В этом задании при взаимо-
действии «бойца» и «штурмана»  
в игровой форме моделируется мо-
дель взаимоотношений между не-
зрячими и слабовидящими чле-
нами ВОС. На сегодняшний день  
в ВОС тотально незрячих — мень-
шинство. Очень важно, чтобы сла-
бовидящие парни и девушки оказы-
вали помощь тем, кто полностью 
лишён визуальных возможностей… 
Я сам являюсь тотальником и про-
чувствовал актуальность этого во-
проса на собственном опыте.

И слабовидящие, и незрячие 
участники турслёта должны почув-
ствовать себя одной командой, но 
ограниченные возможности здоро-
вья того или иного человека необ-
ходимо учитывать.

— Наверное, слабовидящим 
ВОСовцам необходимо помогать 
своим слепым товарищам не 
только на игровой полосе препят-
ствий, но и в реальной жизни…

— Игра «Минное поле» как раз 
и заставляет всех нас об этом за-
думаться. После «Минного поля»  
и слепые, и слабовидящие туристы 
лучше понимают свою зависимость 
друг от друга, тем более в услови-
ях дикой природы. Кстати, во вре-
мя туристического слёта в Лосево 

за каждым тотальником был закре-
плён персональный слабовидящий 
«куратор», который сопровождал 
его всё время: и во время соревно-
ваний, и в остальное время. Если 
же «куратору» необходимо было от-
лучиться, он должен был предупре-
дить об этом своего подопечного  
и при необходимости найти для 
него другого «куратора» на время 
своего отсутствия.

— Это было сделано из сооб-
ражений безопасности?

— И для безопасности, и для 
психологического комфорта. Не-
зрячим людям трудно оказаться  
в одиночестве в незнакомой обста-
новке, поэтому присутствие рядом 
товарищей вполне разумно.

— Какие ещё задания предла-
гались во время квеста?

— Практически все задания 
были связаны с командной игрой, 
с действиями в коллективе. В по-
следние годы приобрело популяр-
ность английское слово «тимбил-
динг» — командообразование. 
Наш туристический слёт — это 
тоже тимбилдинг для молодых ак-
тивистов ВОС. Например, в одном 
из заданий членам команд необхо-
димо было разбиться на маленькие 
группки по три человека и связать 
друг друга по рукам.

— Три человека оказывались 
привязанными друг к другу?

— Да, три человека оказывались 
привязанными друг к другу. Это 
интересный психологический экс-
перимент. Связанные люди как бы 
становятся единым целым. И в та- 
ком виде каждой «тройке» пред-
лагали зачерпнуть воду из одной 
кастрюли и донести её до другой 
кастрюли, стоящей в нескольких 
десятках метров. При этом идти 
надо было задом наперёд и воду 
не разлить.

— Как же участники «тройки» 
могли зачерпнуть воду, если их 
руки были связаны?

— В этом и состояла изюминка 
конкурса! Зачерпнуть и донести 
кружку воды со связанными рука-
ми трудно, но вполне реально!

Кстати, квест включал в себя не 
только задания, связанные с лов-
костью и быстротой реакции, но и 
психологические игры. Мы устрои-
ли психологически-театральный кон-
курс. Все команды разбивались на 
пары, но, в отличие от игры «Мин-
ное поле», зрительные возможности 
участников значения не имели. Каж-
дой паре необходимо было разыграть 
сценку на предложенный сюжет.

Эти «сценарии» содержали в себе 
некую конфликтную ситуацию, ко-
торую предстояло разрешить. На-
пример, одной «двойке», состоящей 
из парня и девушки, жюри предло-
жило разыграть сюжет о том, как 
супруги ссорятся из-за проведения 
отпуска. Мол, жена хотела поехать 
отдыхать на дорогой курорт, а эко-
номный муж предлагал провести 
лето на даче, занимаясь огородом 
и заготовками…

— А какой смысл разыгрывать 
театральные сценки с конфликт-
ными ситуациями?

— Мы не просто разыгрывали 
сценки с конфликтными ситуация-
ми, а предлагали паре найти выход 
из этой ситуации. В данном случае 
конкурсная сценка должна была не 
просто продемонстрировать скло-
ку супругов, а показывать, какой 
выход они нашли из сложившей-
ся ситуации, как они смогли най-
ти компромисс, преодолеть возник-
шее противоречие.

— Иван, Вам нередко прихо-
дится бывать в различных реги-
онах нашей страны, принимать 
участие в туристических слётах, 
походах слепых и слабовидящих 
туристов. Что из этих поездок  
запомнилось больше всего?

— В течение нескольких лет  
в Камызякском районе Астрахан-
ской области, на необитаемом 
острове Чилимка в дельте Волги 
каждое лето проходил реабилита-
ционный фестиваль ВОС «Остров 
Робинзонов». К сожалению, сейчас 
проведение этого фестиваля прио-
становилось из-за организационных 
проблем, но он стал важным этапом 
в развитии ВОСовского туризма. 

Участники проекта в течение 
недели должны были прожить на 
острове в довольно-таки суровых 
условиях. На остров можно было 
взять с собой минимальное коли-
чество вещей и продуктов. Основу 
питания составляла рыба, которую 
ловили сами «робинзоны».

	
— Приходилось довольство-

ваться самым необходимым?
— Я не могу сказать, что это был 

настоящий «экстрим», как в каком-
нибудь телевизионном «реалити-
шоу». Всё-таки речь идёт о реабили-
тационном мероприятии для людей 
с ограниченными возможностями 
здоровья. Но во всяком случае все 
участники приобрели ценный жиз-
ненный опыт и полезные навыки.

Уже в течение шести лет инте-
реснейшие туристические слёты 
организуются в Омской региональ-
ной организации ВОС. Мне всегда 
доставляет огромное удовольствие 
принимать в них участие, в том 
числе и в этом году. Эти турслё-
ты проходят в настоящей таёжной 
глуши… Уже сейчас могу сказать, 
что в 2017 году мы организуем  
в Омской области нечто особен-
ное, особый турслёт для подготов-
ленных, опытных незрячих и сла-
бовидящих туристов.

— Что же Вы хотите пред- 
принять?

— В Омской области у регио-
нальной организации ВОС сложи-
лись хорошие взаимоотношения  
с областным управлением МЧС. Все 
эти годы они оказывали нам со-
действие в проведении турслётов.  
А в следующем году мы хотим про-
вести не очередной турслёт, а соз-
дать настоящий военно-спортивный 
лагерь. Задания, которые предсто-
ит выполнить участникам, условия 
их проживания будут максимально 
приближены к учебно-тренировоч-
ных лагерям, в которых проходят 
подготовку сами сотрудники МЧС.

Инвалиды по зрению, обладаю-
щие соответствующей физической 
и психологической подготовкой, 
успешно зарекомендовавшие себя 
на предыдущих турслётах, в тече-
ние одной недели получат шанс 
приобщиться к суровой романти-
ке военной службы, почувствовать 
себя «в шкуре» сотрудников сило-
вых ведомств.

Всех секретов я раскрывать не 
буду, но следующий Омский тур-
слёт будет проведён в глухой тайге, 
в безлюдной местности, отделён-
ной десятками километров непро-
ходимой чащи от ближайшего на-
селённого пункта. Доставка людей 
будет осуществляться вертолётами 
МЧС. При этом вертолёт не станет 
приземляться на таёжную поляну,  
а зависнет в воздухе в двадцати  
метрах от земли. Участникам тур-
слёта будет необходимо спуститься 
на землю по канату или верёвоч-
ной лестнице, а также обеспечить 
выгрузку оборудования.

— Вы собрались в такую глу-
хую тайгу, где даже вертолёт 
МЧС не сможет приземлиться?

— Нет, конечно. Вертолёт МЧС 
теоретически может где угодно 
приземлиться. Но такой «экзоти-
ческий» способ выгрузки тоже яв-
ляется испытанием, проверкой 
характера… По верёвочной лест-
нице или по канату не так лег-
ко выбраться из зависшего в небе 
вертолёта! Зато эти двадцать ме-
тров, отделяющие вертолёт от 
земли, запомнятся участникам  
на всю жизнь!

— По Вашему мнению, такие 
турслёты способствуют росту по-
пулярности ВОС среди молодых 
инвалидов по зрению?

— Во Всероссийском обще-
стве слепых должны уверенно 
и комфортно себя чувствовать 
люди всех поколений, в том числе  
и молодежь. 

— Но всё-таки многие моло-
дые инвалиды по зрению пока 
не спешат вступать в Общество 
слепых. Часто можно услышать 
вопросы: «А чем ВОС может мне 
помочь?»

— Мне хочется ответить во-
просом на вопрос: «А чем ты мо-
жешь помочь Обществу слепых? 
Чем ты можешь помочь своим 
товарищам по несчастью?» Всё-
таки ВОС нельзя путать с обыч-
ной благотворительной органи-
зацией, которая оказывает содей-
ствие инвалидам. Мы организация 
ВЗАИМОПОМОЩИ.

Нам нужны не жалобщики, не 
«вечные просители» и «плакаль-
щики», а мужественные, уверенные  
в себе люди с активной жизненной 
позицией. Вступление в ВОС — это 
не возможность получить какие-то 
привилегии, а проявление солидар-
ности с другими слепыми и слабо-
видящими людьми. 

Как бы трудно тебе ни было  
в данный жизненный момент, всег-
да необходимо помнить о тех, кому 
труднее, чем тебе.

— Организация туристических 
слётов и других реабилитацион-
ных молодёжных мероприятий 
требует значительных финансо-
вых средств. Как решается эта 
проблема?

— Источники финансирования 
могут быть разные. Некоторые ме-
роприятия в регионах оплачивают-
ся из бюджета ВОС в соответствии 
с постановлениями Центрально-
го Совета нашей организации. Но  
в основном финансовые средства 
на молодёжную работу в различ-
ных регионах удаётся изыскать на 
месте. Это могут быть субсидии 
местных и региональных органов 
исполнительной и законодательной 
власти, спонсорская помощь пред-
принимателей. Почти во всех реги-
онах удаётся установить контакты 
с различными благотворительными 
организациями.

— А кто именно занимается 
поиском финансовых средств?

— Советы по работе с молодё-
жью при региональных организа-
циях ВОС не только организуют 
различные мероприятия, но и за-
нимаются вопросами их финанси-
рования, взаимодействия со спон-
сорами. Например, туристический 
слёт в Лосево удалось провести 
благодаря финансовой поддерж-
ке Законодательного собрания 
Санкт-Петербурга. Осуществление 

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

этого мероприятия потребовало 
напряжённой, кропотливой рабо-
ты председателя Совета по работе 
с молодёжью Елены Владимировны  
Лебедевой и её активистов.

— Какие формы молодёжной 
работы в настоящее время раз-
виваются в ВОС? Чем занимает-
ся ваш отдел?

— Организация туристических 
слётов — это только одно из мно-
гочисленных направлений нашей 
работы. Наш отдел оказывает ме-
тодическую и консультационную 
помощь в организации самых раз-
личных молодёжных мероприятий 
в регионах. Мы также способствуем 
формированию в каждом регионе 
«молодёжного актива», выявлению 
потенциальных молодых лидеров.

Эти лидеры приглашаются в Мо- 
скву, на семинары и тренинги,  
которые проводятся в Культурно-
спортивном реабилитационном 
комплексе ВОС. У них есть возмож-
ность посетить и другие регионы, 
чтобы обменяться опытом.

Наш отдел также занимается ин-
формационно-консультационной 
работой по вопросам новых тех-
нических средств реабилитации и 
компьютерных технологий, а также 
по юридическим вопросам защиты 
прав инвалидов. Лекции, семинары 
и консультации на эти темы прово-
дятся и в Москве, и в региональных 
организациях ВОС.

Сотрудники нашего отдела соз-
дали Молодёжный портал инвали-
дов по зрению www.ya.ksrk.ru и от-
вечают за его наполнение. Мы так-
же работаем с социальными сетями 
Всемирной паутины и готовим мо-
лодёжные передачи для интернет-
радиостанции «Радио ВОС».

Ещё одно направление нашей 
работы — тифлокомментирование 
отечественных и зарубежных филь-
мов, организация некоммерческих 
показов таких фильмов, содействие 
в организации специальных тифло-
кинотеатров в различных регионах. 
Кстати, в Омске умеют проводить 
не только прекрасные турслёты, 
но и недавно организовали в реги-
ональной организации собствен-
ный тифлокинотеатр. 

Каждое зрительское место в та-
ком кинотеатре оборудовано науш-
никами. Зрячие люди или слабови-
дящие с приличным остатком зри-
тельных функций могут смотреть 
фильмы «напрямую», а слепым зри-
телям предлагается воспользовать-
ся специальными наушниками для 
тифлокомментариев.

— Какие финансовые сред-
ства требуются региональной 
организации ВОС, чтобы пре-
вратить обычный актовый зал  
в тифлокинотеатр?

— На покупку и установку обо-
рудования обычно уходит не более 
полумиллиона рублей. Эти сред-
ства реально найти практически 

в любой региональной организа-
ции ВОС. «Тифлокинотеатр» — 
это не какое-то отдельное здание, 
а обычный актовый зал, который 
может использоваться для прове-
дения самых разных мероприятий, 
в том числе для показа фильмов  
с тифлокомментариями.

— Одной из «визитных карто-
чек» вашего отдела стали диско-
теки и «молодёжные кафе», кото-
рые проходят в Москве, в здании 
КСРК…

— На самом деле дискотеки  
и молодёжные кафе мы проводим 
не только в Москве. Столица про-
сто стала нашей «презентацион-
ной площадкой». Наша задача со-
стоит в том, чтобы распространить 
московский опыт на все регионы.  
И это не только специфика нашего 
отдела. Культурно-спортивный ре-
абилитационный комплекс (КСРК) 
ВОС — это не московское, а обще-
российское учреждение. 

— Ваша работа связана с мно-
гочисленными командировками. 
Вам нравится такой ритм жизни?

— Сейчас для людей с инвалид-
ностью стало гораздо удобнее пере-
двигаться по стране. Во всех круп-
ных вокзалах и аэропортах дей-
ствуют службы сопровождения.  
И эти службы, как правило, работа-
ют очень достойно. Человек с ин-
валидностью ощущает себя прямо- 
таки вип-персоной! Поэтому коман-
дировки меня не особо утомляют.  
Я люблю находиться в движении, 
общаться с новыми людьми.

— Вам удаётся во время по-
ездок по стране познакомиться 
с местными достопримечатель- 
ностями?

— Обычно рабочий график 
очень напряжённый и, к сожале-
нию, не предполагает культурной 
программы. Но недавно во время 
рабочей поездки в Тюмень мне уда-
лось провести пару часов на тер-
мальных источниках. Они доста-
вили мне огромное удовольствие! 

В Тюмени создана прекрасная 
инфраструктура для туризма, там 
действуют спа-отели, современные 
санатории. Этот сибирский област-
ной центр уже может конкуриро-
вать с Баден-Баденом и Карловы-
ми Варами. Вообще, мне думается, 
что россиянам надо активнее путе-
шествовать по собственной стране.

Тимбилдинг и «водные 
процедуры»

Каждое молодёжное меропри-
ятие, каждый туристический слёт 
ВОС имеет свою специфику. Осо-
бенностью мероприятия в Ленин-
градской области стало знакомство 
с водными видами спорта. Участни-
ки турслёта расположились на тур-
базе «Лена», в посёлке Лосево При-
озерского района Ленинградской 
области. 

Эта турбаза находится на бурной 
речке Вуоксе. Именно здесь распо-
лагается популярный у любителей 
водного туризма «Лосевский по-
рог». За время проведения турслёта 
незрячим и слабовидящим путеше-
ственникам довелось познакомить-
ся сразу с тремя плавательными 
средствами, которые используют 
водные туристы.

Первый день турслёта оказал-
ся «сухопутным»: он был посвя-
щён выполнению заданий квеста, 
о которых было рассказано выше. 
Во второй день состоялось знаком-
ство с гребными лодками и байдар-
ками. И в гребных лодках, и в бай-
дарках находились по два гребца. 
Один из них был слабовидящим, 
другой — незрячим.

«Водные прогулки по Вуоксе по-
нравились нашим туристам на обо-
их плавсредствах, — рассказывает 
Андрей Гостев. — Впрочем, байдар-
ки произвели на участников тур-
слёта более яркое впечатление, так 
как они позволяли развивать зна-
чительную скорость. На гребных 
лодках передвижение проходило 
медленнее».

Главный навык, который пред-
стояло освоить начинающим вод-
ным туристам — синхронность, 
слаженность в гребле. «При гребле 
на байдарках или гребных лодках 
совсем не обязательно прилагать 
значительные физические усилия. 
Самое главное — чтобы оба гребца 
координировали свои действия, вы-
ступали как одна команда, наблю-
дали друг за другом. Более сильный 
гребец должен «убавить» свой пыл, 
учитывая возможности более слабо-
го… Для слабовидящего человека 
при гребле легче подстроиться под 
незрячего, чем наоборот. И в лод-
ке, и в байдарке туристу-тотальни-
ку приходится сложнее, чем его то-
варищу «с подглядом». Эти особен-
ности необходимо учитывать».

Многие участники турслёта 
впервые познакомились с водны-
ми видами спорта. Новички на соб-
ственном опыте убедились в право-
те Андрея Гостева. Если два гребца 
не могут наладить «синхронную ра-
боту», то у них просто отсутствует 
шанс пройти положенный маршрут. 
Таким образом, совместная парная 
гребля становится одним из эффек-
тивнейших средств тимбилдинга.

В третий день туристов ожидало 
ещё одно плавсредство — рафты. 
Предстояло несколько раз подряд 
сплавиться по Лосевскому поро-
гу. На гребных лодках и байдарках 
движение проходило по спокой-
ной воде. Но рафтинг — это со-
всем иное! Здесь необходимо было 
учитывать бурное, стремительное  
течение горной реки. Вуокса на  
Лосевском пороге предстала как 
настоящая горная река, сравнимая 
с реками Кавказа и Алтая. В каж-
дом рафте находилось до десяти не-
зрячих и слабовидящих туристов,  
а также опытный инструктор.

«Мне очень понравился раф-
тинг! — делится впечатлениями 
слесарь-сборщик Санкт-Петер-
бургского Учебно-производствен-
ного предприятия № 5, член Со-
вета по работе с молодёжью ре-
гиональной организации ВОС  
Владимир Кожемяков. — Я впер-
вые в своей жизни оказался в бу-
шующей, своенравной реке. Наш 
рафт постоянно заливало водой. 
Пенящиеся водные струи напоми-
нали шампанское, вырывающееся 
из только что раскрытой бутылки. 
Я ощутил «вброс» адреналина…  
Но было совсем не страшно, так 
как я доверял нашим инструкто-
рам и организаторам».

После прохождения горного по-
рога для участников турслёта был 
приготовлен ещё один сюрприз: 
инструкторы — уже на спокой-
ной воде — организовали «пере-
ворот» вверенных им плаватель-
ных средств. Все, кто находился  
в рафте, оказались в воде. Необхо-
димо было не терять присутствия 
духа, а как можно быстрее забрать-
ся в опустевший рафт и помочь это 
сделать менее ловким товарищам.

«Каждый турист, занимающий-
ся рафтингом, должен быть в лю-
бую минуту готов к тому, что рафт 
может перевернуться, а он ока-
жется в воде, — поясняет Андрей  
Гостев. — К таким ситуациям не-
обходимо быть постоянно готовым. 
Поэтому мы и включили «перево-
рот рафта» в программу турслё-
та. Мне очень приятно, что наши 
туристы не поддались панике, 
действовали чётко и слаженно…  
Кстати, для слепого человека 
упасть с рафта психологически 
сложнее, чем для зрячего. Отсут-
ствует визуальный контроль. На 
ощупь бывает трудно определить, 
где же находится рафт».

Начинающие водные туристы 
при падении в воду с рафта неред-
ко в ужасе выпускают из рук своё 
весло, которое безвозвратно уплы-
вает по течению... Это непрости-
тельная ошибка. Во-первых, весло 
помогает забраться на рафт после 
падения. Во-вторых, весло необ-
ходимо для дальнейшего прохож-
дения маршрута. Без весла грести 
уже не получится… В-третьих, вес-
ло от рафта — это дорогой инвен-
тарь, обращаться с которым нужно 
бережно. На нашем турслёте по-
добных оплошностей никто не до-
пустил. Все вёсла, так же как и все 
туристы, завершили путешествие  
в целости и сохранности.

«Честно говоря, я немного испу-
гался, когда рафт перевернулся, —  
рассказывает Владимир Кожемя-
ков. — Я — тотально незрячий,  
поэтому видеть рафт не мог и не 
сразу его нащупал. Но влезть об-
ратно оказалось совсем не слож-
но. Мы были в спасательных жиле-
тах, которые отлично держали нас 
в воде. Это было самое незабывае-
мое купание в моей жизни».

Фотографии автора

Андрей Гостев

Андрей Гостев с сыном Павлом

Прохождение Лосевского порога на рафте Рафтинг. Турслёт в Лосево



42 43
 №5/2016  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №5/2016

Постоянное использование

  ХИЛО-КОМОД®         0,1% гиалуроновая кислота

При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза»;  
до и после хирургического лечения. Лидер продаж в Германии* и России**
Препарат года с 2007 по 2013 в Германии***

До 3-й степени сухости

  ХИЛОМАКС-КОМОД®         0,2% гиалуроновая кислота

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

1-4 степень сухости

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

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

До 3-й степени сухости

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

Увлажнение и восстановление
Уход при раздражении роговицы и конъюнктивы
При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза», включая  
хроническое воспаление роговицы

До 3-й степени сухости

Бережный уход и восстановление

Защита в ночное время

  ВитА-ПОС®     Витамин А

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

1-4 степень сухости

УРСАФАРМ Арцнаймиттель ГмбХ
107996, Москва, ул. Гиляровского, д. 57, стр. 4. Тел./факс: (495) 684-34-43
E-mail: ursapharm@ursapharm.ru   www.ursapharm.ruР
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А     * ИНСАЙТ ХЕЛС (Май 2012)
  ** Среди продуктов гиалуроновой кислоты IMS Health Russia (2013)
***  Результаты исследования Федеральной ассоциации фармацевтов  

Германии (BVDA)

З
дравствуйте, дорогие читатели!  
Думала я думала, какую тему 
выбрать для сегодняшнего 
разговора, а потом решила, 

что мне давно уже пора отчитать-
ся и оправдаться перед лицом сво-
их товарищей: сижу в Канаде уже 
три года, а где записки канадской 
медсестры?! Вот я вам и поведаю 
о своём нелёгком и весьма запу-
танном пути к этому почётному 
званию. 

Когда я решила после мучитель-
ных раздумий переехать к мужу 
в Оттаву, мне казалось — да и он 
меня уверял, коварный соблазни-
тель — что с трудоустройством 
проблем не будет. Известно, что 
надлежит делать, если что-то ка-
жется, но я пренебрегла этой на-
родной мудростью и бросилась  
в новую жизнь, как в омут головой. 
Когда я всплыла на поверхность, 
многое предстало в ином свете. 

В Канаде врачи и медсёстры яв-
ляются государственными служа-
щими: зарплату им платит про-
винция (в моём случае Онтарио), 
и она же регулирует и контролиру-
ет их практику. Вроде бы «так похо-
же на Россию, только всё же не Рос-
сия». Моя подруга детства в своё 
время окончила Тверской мед,  
а работать поехала в солнечный 
Магадан — набираться опыта  
и северных надбавок. А вот в США 
и Канаде можно практиковать 
только в том штате или той про-
винции, которые выдали вам ли-
цензию. Переедете — придётся  
лицензироваться заново. 

Если вы получили специаль-
ность вне Канады, то дело усложня-
ется. Казалось бы, Калифорния —  
не Тимбукту, проблем быть не 
должно, но моя экзотическая ли-
цензия не встретила тёплого при-
ёма, на который я невольно рас-
считывала. Местные бюрократы 
мне быстро объяснили, что, во-
первых, мой реанимационный 
опыт за пределами Канады нико-
го не интересует, а во-вторых, сна-
чала мне нужно доказать, что я не 
верблюд, а потом уже подступаться  
к лицензированию. В пакет доку-
ментов на опровержение верблю-
жести входили, помимо длинню-
щих анкет, справки с места работы 
и перечень всех предметов, ког-
да-либо мной изученных во всех 
учебных заведениях, включая рос-
сийские. Бумажки эти надлежало  
разослать по инстанциям — по ста-
ринке, почтой — и ждать, когда  
в лицензионной комиссии получат 
ответ непосредственно от адресата 
(во избежание подделок и надува-
тельства). Я пыталась объяснить, 
что с Россией этот подход скорее 
всего не пройдёт, но бюрократи-
ческий аппарат, как ледокол, шёл 
себе и шёл, пока я что-то там слабо 
вякала на льдине по левому борту. 
Документов из моего университе-
та всё ещё нет, но даже не в этом 
заключается основная причина 
волокиты, которая тянется уже  
третий год.

В Канаду охотно едут иммигран-
ты со всего света, включая, каза-
лось бы, такие самодостаточные 
страны, как США, Великобрита-
ния и Австралия. Понятно почему: 
страна мирная, преступность чрез-
вычайно низкая, здравоохранение 
бесплатное, прекрасная система 
образования да ещё гарантиро-
ванный прожиточный минимум. 
Для процеживания мощного пото-
ка эмигрантских умов и талантов  

в сфере медсестринского дела  
в 2001 году было создано специ-
альное агентство СARE. На се-
годня оно пропустило через себя  
3500 медсестёр из 140 стран1.  
А я вот застряла — как тот самый 
верблюд (ха-ха!) в игольном ушке.

Ознакомившись с моей коло-
ритной биографией, агентство для 
начала приговорило меня к сда-
че экзамена по... юриспруденции,  
ни больше ни меньше. Несмотря 
на грозное название, туда входи-
ли в основном вопросы этического 
характера, которые в Калифорнии 
были частью общего государствен-
ного экзамена. К моей несказан-
ной радости, экзамен можно было 
сдать онлайн с гарантированными 
тремя попытками. Так что я даже 
не стала читать подготовительные 
материалы и сразу сдала его без 
затруднений. 

Следующим этапом моего тер-
нистого пути был специальный 
практический экзамен, введённый 
совсем недавно, в 2013 году —  
видимо, в честь моего прибытия 
в Канаду. До этого дело было по-
ставлено довольно просто: после 
сдачи юриспруденции сразу следо-
вал экзамен на лицензию. Однако, 
согласно бюрократически-корпо-
ративным правилам, если процесс 
успешно работает, то его надлежит 
отлаживать до тех пор, пока он ра-
ботать не перестанет. Номинально 
экзамен должен был способство-
вать практическому ознакомлению 
иностранных медсестёр с тем, «как 
это делают в Канаде». А что полу-
чилось на деле — судите сами. 

Пробиться на этот экзамен до-
вольно трудно, особенно если ты 
живой человек с обычным для та-
кого состояния набором обяза-
тельств и временных ограниче-
ний. Центр устраивает в среднем 
по одному экзамену в месяц: вы-
бираешь, какая дата тебе подходит,  
записываешься и начинаешь вол-
новаться. Центр очень гуманно 
предлагает однодневные семина-
ры для подготовки к экзамену. Но 
вся эта музыка находится в Торон-
то, значит, мне нужно ехать туда 
пять часов на поезде, ночевать  
в гостинице, на следующий день 
тащиться обратно. Ну там поесть-
попить, суточные, прогонные...  
набегает неслабо. Потом тот же са-
мый маршрут повторяется в день 
экзамена, и за него тоже нужно  
заплатить — 200 долларов.

В Канаде существует такое бю-
рократическое выражение, как «ви-
зуально распознаваемое меньшин-
ство» (visible minority). Оно обозна-
чает всех, кто внешним обликом 
отличается от стандартного белого 
канадско-подданного цветом кожи 
и/или лицевым скелетом. Среди 
примерно сорока участников под-
готовительного семинара я впер-
вые в жизни оказалась этим самым 
меньшинством. Много было инду-
сов, африканцев, филиппинцев,  
а также ближневосточных и азиат-
ских разновидностей. «Белолица, 
черноброва» была только моя на-
глая рыжая морда. 

Нам выдали учебные материа-
лы и приступили к ликвидации не-
грамотности. Для начала нам ещё 

раз объяснили, что мы вовсе даже  
не RN — до этого заветного звания 
нам семь вёрст до небес, и все лесом.  
Наше официальное название —  
медсёстры, лицензированные в дру- 
гих странах. Именно так к нам  
и обращались, для верности даже 
не называя нас просто медсёстры. 
Экзамен, как выяснилось, длится 
четыре с половиной часа, из кото-
рых час отводится на письменную 
работу, три часа на остальное, ну 
и полчаса на перемещение в про-
странстве и пробежку в туалет.

Нам сообщили, где в Интернете 
можно найти список так называе-
мых компетенций канадской мед-
сестры, и рассказали, что экзамен 
как раз и призван выявлять соот-
ветствие уровня соискателей этому 
списку. С ним я уже ознакомилась 
заранее: он представляет собой на-
бор очень общих требований типа 

собой законодательный акт «Прак-
тика медсестринского дела», но 
никто не устраивает по нему от-
дельный экзамен. Считается, если 
ты сдал госэкзамен на лицензию,  
то имеешь право практиковать.

В Канаде экзамен, который я 
описываю, предназначен только 
для медсестёр, лицензированных  
в других странах. Выпускники мест-
ных вузов сдают только один экза-
мен — на лицензию, а иностран-
цы — три, включая юриспруден-
цию. Нам объяснили, что канадские 
требования и стандарты настолько 
высоки, что только через три экза-
менационных заслона и могут про-
сочиться в медсёстры немногие  
избранные. А остальных уносит 
ветром... Я поинтересовалась у до-
кладчика, каков процент успешной 
сдачи экзамена, и, каюсь, не смог-
ла сдержать здорового смеха, когда 

Опыт, который по классику «сын  
ошибок трудных»2, учит, что да-
леко не всё и не всегда происхо-
дит согласно предписаниям. Древо 
жизни так пышно зеленеет, что на 
практике может случиться всё, что 
угодно. Выключить этот настрой  
и включить студенческий «чистый 
лист» невозможно, да и зачем?  
По утверждению народной мудро-
сти, опыт это единственное, что 
нельзя ни купить, ни пропить. Ко-
нечно, если считать, что где-то  
в экзотических краях (высоко в го-
рах и не в нашем районе) для оста-
новки носового кровотечения мед-
сёстры приносят в жертву пёструю 
курицу и шестнадцать девствен-
ниц, то понятно, что такой опыт 
надо изживать по принципу «не 
лезь в чужой монастырь со своим  
уставом». 

Вполне естественно, что у ли-
цензионных властей не хватает 
времени и сил для анализа стан-
дартов медсестринской практики 
на всём свете. Поэтому они пыта-
ются достичь желаемого нивели-
рующего эффекта с другой сторо-
ны: приказывают всем эмигрантам 
забыть, что они умеют, и выучить 
всё заново, уже с канадской точки 
зрения. Подход в принципе может 
и правильный, но непроститель-
но расточительный — мне ка-
жется, так проявляется побочный  
эффект государственного финан-
сирования. Известная система: 
раз средства выделены, надо их 
потратить и красиво отчитаться —  
а то потом дадут меньше или вовсе 
проект прикроют.

И вот пришёл день экзамена. 
Нас — человек шестьдесят — по-
строили в линеечку, вывели в кори-
дор и поставили вдоль стен. У каж-
дой закрытой двери висит бумажка 
со сценарием, на прочтение кото-
рой отводится пять секунд. По ко-
манде поворачиваешься к бумажке 
лицом, а к лесу задом, и судорожно 
читаешь что-то вроде «Наша Таня 
громко плачет — уронила в реч-
ку мячик. Окажите помощь Тане  
и проинструктируйте её родителей 
на предмет обеспечения безопасно-
сти игр с мячом вблизи водоёма». 
Потом — снова по команде — от-
крываешь дверь и входишь в ком-
нату. В углу там «стол стоит, тётка 
сидит, пишет» — это такой наблю-
датель ООН с профессионально не-
проницаемым лицом. Её задача —  
вести протокол и отмечать галоч-
ками, все ли необходимые дей-
ствия я выполнила, и насколько 
они соответствовали инструкции. 
А в это время нанятые служители 
Мельпомены разыгрывают спек-
такль. У них есть сценарий, мне 
неизвестный, и в зависимости от 
моих действий они реагируют тем 
или иным образом. Ты возишься  
с ними пятнадцать минут, потом 
тётка даёт отмашку — время ис-
текло — и вываливаешься в кори-
дор. Потом снова команда — всё 
подразделение делает «Кр-у-у-гом!»  
и передвигается к следующей две-
ри и новому сюрпризу за ней.

Где-то к шестому явлению этого 
спектакля я страшно устала. Две-
надцать «пациентов» — это очень 
много, особенно в стрессовых усло-
виях. К тому же «никогда не зна-
ешь, какая начинка тебе попадёт-
ся»: настоящие больные у нас хоть 
и очень разные, но всё-таки в рам-
ках нашей специализации. А тут, 
как и в госэкзамене на лицензию, 
намешано всё: и педиатрия, и аку-
шерство, и ортопедия, и психиа-
трия... С последним компонентом 
у меня в отделении было всё в по-
рядке — каждый день мы только 
и делали, что практиковались ,  
но с детьми и беременными дама-
ми я никогда дела не имела. 

Самый сложный случай — с не-
видимыми дополнительными на-
блюдателями за стеклянной стеной, 
как на допросе — был в моём случае 
последним. Больная по сценарию 

была госпитализирована с высо-
ким давлением, а зашла я в ком-
нату — мама дорогая! Явный ин-
сульт — ручкой-ножкой не колы-
шет, говорить не может, то есть 
налицо резкое ухудшение состо-
яния. Ну на инсультах мы в моём 
отделении собаку съели, поэтому  
я на автомате быстро стала обсле-
довать её на степень афазии и тому 
подобного. Ясно, что надо срочно 
звонить врачу, но сначала необхо-
димо собрать конкретные данные, 
чтобы не получилось доклада вроде 
«Всё пропало, шеф! Гипс снимают, 
клиент уезжает!» В реальной жиз-
ни мне надо сообщить врачу балл 
инсульта по шкале Национально-
го института здравоохранения3. 
Но я смотрю краем глаза на тётку 
в углу и вижу, что она надувается 
на мои манипуляции и мрачнеет 
на глазах. А уж невидимые наблю-
датели за стеклом, наверное, так 
и падают и сами собой в штабеля 
укладываются. 

Как мне надо было поступить, 
до сих пор, по выражению деда  
Щукаря, «покрыто неизвестным 
мраком». Позже, проанализировав 
ситуацию на свежую голову, я смог-
ла предложить только один альтер-
нативный подход: звать начальни-
ка смены, чтобы он отлавливал 
врача, а самой оставаться с боль-
ной и в принципе ничего не делать, 
кроме как устроить её поудобнее  
и по мере возможности успокоить. 
А тут под суровым взглядом тёт-
ки в углу мне совсем стало тошно,  
и я наскоро изобразила, что звоню 
врачу по невидимому телефону и 
сообщаю ему плохие новости —  
16 баллов (очень тяжелый ин-
сульт). Моё время на этом истекло, 
так что я подёргалась ещё немного 
и махнула рукой на всё это пред-
ставление. Ясно было, что ничего 
хорошего меня не ждёт. 

Действительно, через месяц мне 
прислали результат: провалилась  
я с треском, впервые в своей мно-
готрудной жизни. Однако, радост-
но сообщило мне агентство, это 
ровно ничего не значит и не пре-
пятствуют моему продвижению 
к заветной цели. Я просто была 
«выявлена» как не соответствую-
щая высоким канадским стандар-
там медсестра. Господи, думаю, 
да как же я, такая-растакая-нема-
заная, шесть лет работала в своей 
больнице и никого не угробила?! 
Самое интересное, что конкрет-
ное указание на ошибки, кото-
рые я совершила, полностью от-
сутствовало: прилагался только 
список тех самых компетенций,  
в которых я оказалась, за неи-
мением лучшего слова, неком-
петентна. Ну это же несерьёзно, 
граждане! Медсёстры — люди 
практичные: от нас трудно отде-
латься общими словами. Если уж 
вы так радеете за чистоту рядов, 

разъясняйте медсестринским мас-
сам, в чём они ошиблись, иначе 
никакого смысла во всём вашем 
дорогостоящем мероприятии нет. 

В качестве призовой шоколад-
ки мне предлагалось пойти ра-
ботать чем-то вроде санитарки: 
на медсестру я не потянула, а вот 
плоское оттащить, круглое под-
катить мне милостиво разреши-
ли. Таким образом (это я уже про-
читала между строк) с помощью  
нехитрой комбинации с провален-
ным экзаменом больницы получа-
ют опытных, высококвалифициро-
ванных и надёжных работников, 
которым можно платить зарпла-
ту вдвое меньше. Многие радост-
но хватаются за эту возможность: 
жить-то надо. Если перефразиро-
вать известную пословицу, то так 

создается ситуация, когда и канад-
ские волки целы, и эмигрантские 
овцы более-менее сыты, при деле 
и не рвутся на баррикады.

В том же письме мне предлага-
лось пойти поучиться в очень доро-
гой институт4 — York University —,  
где меня за какие-нибудь два года 
и 35 тысяч долларов обещали до-
вести до нужной кондиции, после 
чего агентство с чувством выпол-
ненного патриотического долга 
сможет допустить меня к лицензи-
онному экзамену. Тут меня осени-
ло: наверняка у агентства с инсти-
тутом существует договор, и они 
исправно поставляют туда студен-
тов из выявленных злоумышлен-
ников. Дела идут, контора пишет,  
отчёты летят в правительство,  
денежки исправно перечисляют. 
Отлично устроились! 

Помните 3% статистических 
счастливчиков, успешно проходя-
щих проверку на вшивость? По 
Вольтеру, если бы их не было, то их  
надо было придумать: нельзя же 
всех заваливать — неправдопо-
добно получится. Сдать этот бес-
смысленный экзамен в принци-
пе невозможно, потому что залог 
успеха основан на выполнении 
совершенно нереальной задачи. 
Примерно как если бы вы пришли  
на собеседование при устройстве 
на работу, где на руках у интер-
вьюеров уже есть все ответы на их 
же вопросы, а вас никто особенно 
и не слушает. Не важно, как вы от-
вечаете, насколько вы оригинально 
мыслите, какие проявляете талан-
ты и смекалку — если ваши ответы 

не соответствуют списку, не видать 
вам этой должности. 

Здесь я просто не могу удер-
жаться, чтобы не рассказать вам 
старый анекдот в тему:

Брежнев даёт пресс-конференцию. 
Журналисты задают вопросы, а он 
им задвигает про развитой социа-
лизм и решения очередного съезда. 
Дело идёт к концу, и референт с об-
легчением обращается к сидящим  
в зале: 

— Товарищи, ещё вопросы есть?
Товарищи дают понять, что 

всё ясно, вопросов нет. Референт 
поворачивается к лично дорогому 
и говорит:

— Леонид Ильич, вопросов боль-
ше нет.

Брежнев, пошуршав бумажками, 
возмущённо:

— Как это больше нет вопро-
сов? У меня тут ещё два ответа 
остались!

Конец у этой истории, вернее 
её промежуточного этапа, оказал-
ся достаточно оптимистичный — 
тут как раз подоспела моя степень 
бакалавра (Bachelor of Science in 
Nursing), которую я оперативно 
предъявила агентству. От меня 
мгновенно отстали и допустили  
к лицензионному экзамену (на 
него страшная очередь, но это уже 
детали). А мои непростительные 
грехи при общении с «пациента-
ми», как видно, самоликвидиро-
вались. Так что, друзья мои, оста-
вайтесь на связи — как получу  
канадскую лицензию, сразу сообщу.  
Отпразднуем! 
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Весь мир — театр, и люди в нём — актёры...

 По данным центра, большинство соискателей получили образование 
 в Филиппинах (61,52%) и Индии (12,08%)

«не убей, не укради» на восем-
надцати страницах. На третьей  
я сильно заскучала и бросила это 
дело, потому что ничего конкрет-
ного там нет — сплошное полити-
чески корректное словоблудие, из-
вините за «грюбый рюсский выра-
жений». Забегая вперёд, скажу, что 
зря я отмахнулась от этого творе-
ния канадской бюрократии, как от 
назойливой мухи: эта священная 
корова (прошу прощения за сме-
шанную метафору) будет ещё не 
раз и с превеликим благоговением 
вытащена на свет. На самом деле 
ничего особенно удивительного  
в этом документе нет: любая про-
фессия, лицензируемая государ-
ством, имеет свой заветный спи-
сок. В Калифорнии он представляет 

мне с гордостью ответили, что 3%. 
Такого не бывает! Значит, экзамен 
так устроен, чтобы «тащить и не  
пущать» иностранцев, которые 
только и глядят, как бы выхватить 
рабочее место из-под истинного 
канадца. Честно признаюсь, что на 
этом этапе у меня пропал всякий 
интерес ко всему безнадёжному 
предприятию, но я уже ввязалась, 
так что стала слушать дальше.

Нам поведали, что для экзаме-
на специально нанимают двенад-
цать профессиональных актёров. 
Мы должны будем всех их обойти, 
опросить, осмотреть, произвести 
необходимые манипуляции и вы-
нести приговор, то есть заключе-
ние. Надо сказать, что сама идея 
очень интересная, и в условиях 
учебной программы была бы впол-
не уместна. Может и не стоило бы 
тратиться на актёров, но ролевые 
игры — это здорово. Однако, если 
ты не студент, не нюхавший поро-
ху, а медсестра-зубр, уже надышав-
шаяся ароматами куда постраш-
нее, такой подход превращается 
в холостой выстрел: шуму много,  
а толку мало. 

В Калифорнии сдавать экзамен  
на лицензию было легко: на те-
орию нас прекрасно натаскали  
в колледже, а практический опыт  
у нас к тому времени был ничто-
жен и не влиял на восприятие во-
проса. Нас так и учили: запомните, 
в день лицензионного экзамена вы 
работаете не в реальной больнице, 
а в книжной, где всё по правилам, 
без отклонений. С такой установ-
кой «думать вредно» не выбрать 
правильный ответ почти невозмож-
но. Однако этот подход работает 
только при сдаче экзамена; в жиз-
ни требуется совершенно противо-
положный настрой: не признавать 
никаких категорических императи-
вов и во всём сомневаться.
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