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ЮБИЛЕЙ — НАМ 5 ЛЕТ!

Расширяя «Поле зрения»
Нашей газете, нашему общему детищу, исполняется пять лет

Все только начинается!
Пять лет — это совсем неболь-

шой временной отрезок в жизни 
человека. Все только начинается! 
Но для СМИ в наше стремитель-
ное время пятилетка — возраст 
вполне солидный.

В последние годы целый ряд 
печатных средств массовой ин-
формации прекратил свое су-
ществование в прежнем виде. 
Некоторые из них прочно обо-
сновались во всемирной паути-
не Интернета. Другие — совсем 
исчезли.

Не хотелось бы показаться 
самонадеянными, но наша ре-
дакция уверена в том, что газе-
ту «Поле зрения» не постигнет  
эта участь. Мы отмечаем ны-
нешнюю «пятилетку» с твердым  
желанием встретить вместе с ува-
жаемыми читателями и десяти-
летнюю годовщину со дня осно-
вания издания.

Газета «Поле зрения» выходит 
в печатной версии, это связано  
в том числе и с физиологическими 
особенностями человеческого гла-
за, на которые обращают внима-
ние многие врачи-офтальмологи.  
В современном мире орган зрения 
человека испытывает огромные 
перегрузки из-за ежедневного,  
многочасового «общения» с раз-
личными «мерцающими экрана-
ми»: мониторами компьютеров, 
планшетами, органайзерами, мо-
бильными телефонами и другими 
электронными гаджетами.

Практически все материалы 
газеты «Поле зрения» находятся  
в свободном доступе в Интернете на  
нашем сайте http://aprilpublish.ru. 
Но большинство наших читателей 
привыкло знакомиться с газетой 
именно на бумаге. Это и для устав-
ших глаз полезнее и психологиче-
ски приятнее! В редакцию посто-
янно приходят просьбы присылать 

в лечебные учреждения, медицин-
ские вузы, региональные комитеты 
здравоохранения как можно боль-
ше экземпляров газеты.

Возможность пролистать яркие,  
красочные страницы издания, 
почувствовать едва уловимый за-
пах типографской краски — это  
особое удовольствие, которого 
мы не хотим лишать наших чи-
тателей. Интернет предполагает 
быстрое знакомство с информаци-
ей. В противовес этому, печатное 
СМИ дает возможность читателю 
спокойно поразмышлять над про-
читанным, погрузиться в мир но-
вых фактов, мнений, идей, гипо-
тез, полемических рассуждений.

Для тех, кто любит Россию
Можно ли в одном предложе-

нии, в одной фразе сформулиро-
вать главную идею газеты «Поле 
зрения», суть нашей работы?  
«Поле зрения» — это газета о тех  

и для тех, кто любит Россию. 
Мы воспринимаем медицину и, 
в частности, офтальмологию как 
одну из форм патриотического 
служения. Помогая пациентам, 
спасая детей и взрослых от сле-
поты и слабовидения, ставя точ-
ные диагнозы и проводя слож-
нейшие операции, наши коллеги  
служат своей стране, способству-
ют ее развитию и процветанию.

Разумеется, развитие медицин-
ской науки немыслимо без широ-
кого международного сотрудниче-
ства, без обмена идей, внедрения 
зарубежных технологий, команди-
ровок в различные страны мира. 
Но, с другой стороны, от врачей, 
медицинских сестер, санитарок, 
технического и вспомогательно-
го персонала медицинских учреж-
дений требуется огромная любовь  
к своей стране и желание работать 
именно здесь, хотя в некоторых 

Дорогая газета «Поле зрения»!
Хочу поздравить тебя с днём рождения и заодно признаться в любви. Мне нравится в тебе всё, начиная  

с имени. Ты родилась в прекрасной семье, чьи заботливые руки и любящие сердца помогают тебе расти  
и взрослеть. Ты чрезвычайно хороша собой, пропорционально сложена, и у тебя прекрасное чувство стиля.  
Тебя отличают интеллект, гибкость ума и тонкий вкус, и твоё собственное поле зрения чрезвычайно широко.  
Ты отличный профессионал, которому доверяют многие специалисты. Ты всегда в курсе событий сегодняш-
него дня и бережно относишься к истории. Ты умна и остроумна, способна и рассуждать на серьёзные темы  
и хохотать, как девчонка. Ты приветлива, дружелюбна и отличная хозяйка: к тебе на огонёк заходят очень 
интересные люди. В тебе нет ни одной фальшивой нотки; ты искренна и доверительна. Ты не поучаешь,  
а щедро делишься знаниями и опытом. Ты открыта навстречу переменам и не перестаёшь учиться новому. 

Я так счастлива, что мы вместе! Ты утолила мой творческий голод. Для меня ты — тонкая, но прочная 
ниточка, которая связывает меня не только с родиной и друзьями, но и с великим и могучим русским языком. 
Спасибо тебе, родная!

Многая лета тебе, умница и красавица! Расти и хорошей нам на радость, добрым людям на удивление!
                                     Елена Филатова 
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Уважаемый Борис Эдуардович!
Редакция газеты «Поле зрения» и издательство «АПРЕЛЬ» от души поздравляют Вас с 50-летием!
Вы являетесь заместителем генерального директора по научной работе ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 

им. акад. С.Н. Федорова», возглавляете Общество офтальмологов России, Ваше имя широко известно в стране 
и за рубежом. Главный секрет Ваших профессиональных достижений – талант, поистине неиссякаемая энергия, 
трудолюбие. Вы бесконечно увлеченный человек; объединяете вокруг себя творческих единомышленников и вместе  
с ними воплощаете в жизнь смелые новаторские идеи; уделяете пристальное внимание общественной деятельности,  
активно трудитесь на наставническом поприще. Коллеги и пациенты уважают и ценят Вас за щедрое дарование, 
огромную работоспособность и преданность выбранной профессии. Впереди у Вас много новых интересных проектов.  
От души желаем, чтобы все они успешно осуществились. Крепкого здоровья, энергии и творческого вдохновения!

3 декабря 2015 г. Президент  
России В.В. Путин обратился  
к Федеральному Собранию с еже-
годным Посланием. Оглашение  
по традиции состоялось в Георги-
евском зале Кремля в присутствии 
свыше 1000 приглашённых.

Остановившись на вопросе здра-
воохранения, глава государства отме-
тил, что «главный результат всей на-
шей политики в этой сфере — рост 
продолжительности жизни. За десяти-
летие она увеличилась более чем на 
пять лет и в текущем году, по предва-
рительным оценкам, превысит 71 год. 
Но проблем, которые нам предстоит 
решить, конечно, ещё очень много». 

Со следующего года российское 
здравоохранение полностью пе-
реходит на страховые принципы, 
сказал В.В. Путин. Прямая обязан-
ность страховых компаний, работа-
ющих в системе ОМС, отстаивать 
права пациентов, в том числе при 
необоснованных отказах в оказа-
нии бесплатной медицинской по-
мощи. Если страховая организация 
этого не делает, она должна нести 

30 ноября 2015 г. Правительство 
Российской Федерации приняло  
постановление № 1289 г. «Об огра-
ничениях и условиях допуска про-
исходящих из иностранных госу-
дарств лекарственных препаратов, 

В.В. Путин предложил создать в си-
стеме обязательного медицинско-
го страхования специальную фе-
деральную часть. Необходимые  
поправки в законодательство долж-
ны быть приняты уже в весеннюю 
сессию, но до этого бесперебойное 
финансирование высокотехноло-
гичной медицинской помощи не-
обходимо обеспечить напрямую  
из федерального бюджета. 

Далее Президент страны обязал 
глав субъектов Федерации обеспе-
чить решение задачи ремонта и 
обновления парка реанимобилей 
и другой техники службы скорой 
помощи, приобретённой в 2005 г. 
в рамках федеральной програм-
мы «Здоровье». «Я хорошо помню,  
мы договаривались: мы вольём 
федеральные деньги, а потом ре-
гионы должны подхватить и дер-
жать на определённом уровне. 
Но этого не произошло. Очень 
жаль. Я понимаю, что есть про-
блемы, но, как много раз уже го-
ворил, надо приоритеты опреде-
лять правильно. Нельзя было опять 

Обращение Президента РФ В. Путина к Федеральному  
Собранию с ежегодным Посланием (выдержки)

ждать: вот сейчас всё развалится, 
и нам опять дадут денег из феде-
рального бюджета. Судя по все-
му, придётся это сделать, конечно.  
Но это не то, о чём мы договари-
вались. Во всяком случае, прошу 
и Правительство, и регионы сей-
час к этому вернуться и вместе эту  
задачу решить». 

Далее В.В. Путин обратил вни-
мание на жалобы людей о необо-
снованном закрытии или объеди-
нении больниц, школ, культурных 
и социальных центров. «Для того 
чтобы выйти на определённые по-
казатели, совсем не самым луч-
шим способом решения этой про-
блемы является закрытие ФАПов на 
селе. А это мы, к сожалению, тоже 
видим. И потом людям за 100 ки-
лометров нужно ехать, чтобы по-
лучить медицинскую помощь».  
Президент поручил Правительству 
до 1 марта 2016 г. подготовить  
и утвердить методику оптималь-
ного размещения учреждений  
социальной сферы. 

Kremlin.ru

Фото Алексея Никольского РИА Новости

Ограничение госзакупок иностранных лекарственных препаратов
включенных в перечень жизненно 
необходимых и важнейших лекар-
ственных препаратов, для целей 
осуществления закупок для обеспе-
чения государственных и муници-
пальных нужд».

Согласно постановлению, в рам-
ках госзакупки при наличии ми-
нимум двух предложений поста-
вить лекарства, произведенные  
в ЕАЭС, заявки с иностранными 
препаратами не принимаются. 

«Это касается только фармпрепа-
ратов, которые входят в список 
жизненно необходимых и важней-
ших лекарственных препаратов 
(ЖНВЛП) и если есть только два  
и более производителя», — пояснил 
глава Минпромторга Денис Манту-
ров журналистам.

С предложением ограничить до-
ступ иностранных производителей 
к госзаказу выступило в августе 
2014 г. Министерство экономиче-
ского развития. Таким образом оно 
выполнило поручение Президента, 
данное на Петербургском экономи-
ческом форуме 2014 года. 

Всего в перечне важнейших пре-
паратов — 608 наименований. Из 
них 282 — это те лекарства, кото-
рые производятся в России минимум 
двумя фармпредприятиями. Соб-
ственно, именно эти лекарства и бу-
дут закупаться по новым правилам.

Подписанное правительством  
постановление об ограничении гос-
закупок иностранных лекарств по-
зволит снизить цены на жизнен-
но важные препараты в РФ, заявил  
Денис Мантуров.

«Учитывая, что государство ре-
гулирует у нас список ЖНВЛП,  
то есть задает верхнюю планку по 
ценообразованию по каждому пре-
парату, повышения цены не будет. 
Мы ожидаем снижения в рамках 
тех аукционов, где будут происхо-
дить закупки при участии россий-
ских производителей», — пояснил 
замглавы Минпромторга Сергей 
Цыб.

Постановление обсуждалось на 
протяжении всего нынешнего года. 
И медики, и пациентские организа-
ции высказывали опасения, что из-
за ограничения допуска зарубеж-
ных фармкомпаний к госзакупкам, 
некоторые пациенты не смогут  
получить уникальные, не произво-
димые в России лекарства.

«Хочу разъяснить, что эти огра-
ничения не касаются оригиналь-
ных  препаратов, не имеющих рос-
сийских аналогов. Соответственно, 
закупки для пациентов, получаю-
щих такие лекарства, будут прово-
диться по-прежнему», — пояснил 
министр. 

Также он подчеркнул, что дан-
ное постановление охватывает 
только госзакупки и не охватыва-
ет импорт препаратов из-за рубе-
жа. «То есть речь идет об опреде-
ленном сегменте госпитального  
сектора. Что касается аптечного 
сегмента, на это постановление  
вообще не распространяется», — 
подытожил Мантуров.

Как следует из доклада о целях  
и задачах Минпромторга на 2015 г.,  
рынок лекарств, относящихся  
к ЖНВЛП, в 2014 году оценивался 
в 434 млрд руб. (в оптовых ценах), 
из них 194 млрд руб. потрачено  
на госзакупки. Три четверти этой 
суммы пришлось на закупку ино-
странных лекарств. 

По данным RNC Pharma, по ито-
гам 9 месяцев 2015 г., в сегменте  
госзакупок лекарств лидирует 
французская Sanofi с долей 6,6%,  
за ней следуют немецкая Bayer 
(4,9%) и израильская Teva (4,0%). 
Восемь из десяти компаний имеют 
на территории России собственные 
производственные мощности. Оте-
чественные производители не вхо-
дят в десятку лучших. Доля рынка 
российских лидеров на сегодняш-
ний день: «Отисифарм» — 2,7%, 
«Фармстандарт» — 2,1%.

Эксперты отмечают важность 
продления еще на год неограни-
ченного доступа к госзакупкам 
для иностранных производите-
лей, осуществляющих на терри-
тории ЕАЭС упаковку. По мнению 
исполнительного директора Ассо-
циации международных фармпро-
изводителей (AIPM) Владимира 
Шипкова, это хороший сигнал для 
индустрии, для потенциальных ин-
весторов, которые начинают про-
цессы локализации с упаковки то-
вара. По его словам, за последние 
пять-шесть лет только члены AIPM 
инвестировали в процессы лока-
лизации не менее $2 млрд. Эта 
отсрочка дается для того, чтобы 
иностранные компании, произво-
дящие в России пока только упа-
ковку, завершили локализацию  
и перешли к производству полного 
цикла, отметил директор по разви-
тию аналитической компании RNC 
Pharma Николай Беспалов. «Тогда 
они получают статус локального 
производителя и смогут участво-
вать в тендерах».

В краткосрочной перспекти-
ве это постановление не повлияет  
на рынок, а в долгосрочной соз-
даст сильный экономический сти-
мул для компаний организовы-
вать производство внутри России,  
таково мнение заместителя гене-
рального директора Stada CIS Ива-
на Глушкова. По словам директора 
по развитию компании «Биокада» 
Дмитрия Мордвинцева, постанов-
ление «это тот инструмент под-
держки, которого мы все ждали».

По материалам сайтов:  
правительство.рф, agp.ru, so-l.ru

ответственность, вплоть до запрета 
работать в системе ОМС. 

За последние 10 лет существенно 
увеличен объём высокотехнологич-
ной медицинской помощи, с 60 ты- 
сяч высокотехнологичных опера-
ций в 2005 г. до 715 тысяч в 2014 г.,  

при этом значительную часть опе-
раций стали проводить без очере-
ди, подчеркнул Президент. С целью 
увеличения объёма финансирова-
ния крупных федеральных кли-
ник, где проводится большая часть  
высокотехнологичных операций,  

Современные знания должны стать  
достоянием всех офтальмологов
Интервью с председателем ООР, заместителем директора по научной работе ФГАУ  

«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», д.м.н., профессором Б.Э. Малюгиным

— Борис Эдуардович! Работа 
председателя ООР очень много-
гранная. Расскажите, что Вам 
уже удалось сделать за полгода,  
с тех пор как Вы возглавили  
Общество? С какими проблема-
ми пришлось столкнуться?

— Сразу скажу, что итоги подво-
дить пока рано. Я, по сути, только 
начал вникать в тонкости работы 
Общества, но могу уже признать-
ся, что вопрос этот совсем не про-
стой. Он, в частности, подразумева-
ет знание ряда основополагающих 
нормативов, которые регламенти-
руют деятельность общественных 
организаций. Уже сейчас ясно, что 
произошедшие за последние годы 
изменения законодательства потре-
буют соответствующих изменений 
в работе ООР. В частности, при-
дется серьезно переработать Устав  
Общества, который будет представ-
лен следующему съезду. Правда, 
мое предложение созывать съезды 
не раз в пять лет, а чаще, за кото-
рое практически единодушно про-
голосовали депутаты, к сожалению,  
пока не будет реализовано. Од-
нако пожелание делегатов чаще 
встречаться мы все-таки исполним.  
Но об этом — в свое время.

— Какого мнения придер-
живаетесь Вы о проведенном 
съезде?

— Съезд ООР — это высшая 
форма функционирования обще-
ственной организации. Он со-
бирается, чтобы подвести итоги  
и наметить планы на будущее.  
Ведущие профессиональные сооб-
щества мира делают это существен-
но чаще. Например, Европейское 
общество офтальмологов собирает-
ся раз в два года, а Американская 
академия офтальмологии — еже-
годно. Регулярное общение прин-
ципиально важно для правильного 
развития профессиональной среды.  

Приезжая на такие мероприятия, 
офтальмологи не только получа-
ют новые знания, которые могут 
применить в своей практике или 
поделиться с коллегами, при этом 
реализуется возможность профес-
сионального общения, происхо-
дит знакомство с новинками от 
различных фирм-производителей,  
в процессе общения закладываются 
основы для реализации новых на-
учных проектов и многое другое. 
Динамика развития современной 
офтальмологии такова, что есть 
необходимость обновлять свои зна-
ния много чаще, чем раз в 5 лет. 

Что же касается текущей работы 
по Обществу, то со времени, про-
шедшего после окончания съезда, 
состоялись уже два Президиума 
ООР. Он прошли в очень доброже-
лательной, я бы даже сказал, дру-
жеской атмосфере. Чувствовалось, 
что люди настроены на конструк-
тивное взаимодействие. Это был 
очень приятный факт, который 
вдохновляет, в такой атмосфере 
действительно хочется работать. 

— Назовите, пожалуйста, при-
оритетные направления деятель-
ности Общества на ближайшие 
годы.

— Есть ряд принципиально 
важных вопросов. В частности, ос-
нова функционирования любого 

общества — это его финансовый 
фундамент. Если таковой надежен, 
то имеются все предпосылки для 
дальнейшего развития и осущест-
вления многих проектов, если же 
нет, то возможности в части под-
держки образовательных, научных 
и других инициатив, к сожалению, 
скромны. И, соответственно, ожи-
дать каких-либо существенных  
результатов от такой организации 
не приходится. 

Если же говорить более широко 
о стратегии дальнейшего разви-
тия ООР, то, очевидно, что самым 
важным является образовательная  
деятельность. На мой взгляд, это 
важнейшая функция Общества по 
обеспечению его самыми совре-
менными знаниями. Специфика 
наша такова, что сейчас многие пе-
редовые технологии сконцентриро-
ваны в ряде профильных ведущих 
учреждений. Мне кажется, что  
Общество должно работать так, 
чтобы эти уникальные наработки  
стали достоянием не только оф-
тальмологов России, но и все-
го мира. Это поднимет не только  
уровень офтальмологии в стране, 
но и наш авторитет на междуна-
родной арене.

Еще одно важнейшее направле-
ние — это молодые офтальмологи. 
Они — наше будущее, к ним Обще-
ство должно повернуться, понять 

их стремления и проблемы и по-
мочь в их решении. У нас до сих 
пор не было структуры, которая бы 
занималась такими вопросами, но 
на одном из прошедших Президиу-
мов была создана новая комиссия 
по работе с молодыми офтальмоло-
гами. В нее войдут представители 
из самых разных организаций, ко-
торые получат возможность влиять 
работу Общества. 

Важным представляется вопрос 
выстраивания правильных и кон-
структивных взаимоотношений  
с другими обществами и ассоциа-
циями. У нас есть межрегиональная  
Ассоциация врачей-офтальмологов 
(АВО), Российское глаукомное об-
щество, Российское общество ка-
тарактальных и рефракционных  
хирургов и ряд других не менее 
уважаемых организаций. Совмест-
ная работа с ними имеет большое 
значение. По сути дела, она уже на-
чалась, в настоящий момент ООР 
и АВО совместно с Национальной 
медицинской палатой, Министер-
ством здравоохранения и Мини-
стерством труда работают над раз-
работкой профессиональных стан-
дартов для офтальмологов. В этом 
проекте принимают участие спе-
циалисты ведущих учреждений,  
и в ближайшее время результаты 
работы будут вынесены на всеоб-
щее обсуждение. 

Президиумом учреждена комис-
сия по сотрудничеству с обществен-
ными организациями. Профессора 
В.В. Нероев, А.М. Чухраёв и Н.С. Ход- 
жаев будут заниматься данной  
работой. Как я уже сказал, в РФ 
существует целый ряд обществен-
ных офтальмологических органи-
заций. И задача данной комиссии 
заключается в том, чтобы сделать 
их сосуществование не просто бес-
конфликтным, но конструктивным  
и поддерживающим друг друга. 

— Изменился ли состав Прав-
ления и членов Президиума?  
В кулуарах съезда говорили, что 
Вы возьмете курс на омоложение 
состава. 

— Во-первых, хочу подчеркнуть, 
что состав всех вышеперечислен-
ных органов руководства Обще-
ством определяет съезд. Что каса-
ется заместителей председателя, 
то они были утверждены на пер-
вом Президиуме и ими стали про-
фессора: Н.С. Ходжаев (первый 
зам.), В.В. Нероев, М.М. Бикбов  
и академик Л.К. Мошетова. Секре-
тарем общества был избран про-
фессор П.Л. Володин. Мы благо-
дарны академику С.Э. Аветисову 
за то, что он делегировал в Прези-
диум новых молодых членов, не-
которые из которых стали руково-
дителями профильных комиссий. 
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зарубежных клиниках материаль-
ные условия могут быть и более 
благоприятными.

Этот патриотический порыв 
своих авторов, читателей, героев  
интервью сотрудники редакции  
газеты «Поле зрения» ощущают 
практически ежедневно. Именно 
сопричастностью судьбам родной 
страны можно объяснить острые, 
злободневные, критические публи-
кации, которые постоянно появля-
ются на страницах газеты.

Наши коллеги не только любят 
свою страну, но и стремятся сде-
лать все, от них зависящее, чтобы 
отечественное здравоохранение 
активно развивалось, преодолева-
ло имеющиеся недостатки. Мы ре-
гулярно пишем о таких проблемах, 
как недостаток квот на оказание 
высокотехнологичной медицин-
ской помощи, сложности в получе-
нии целого ряда необходимых фар-
мацевтических препаратов, суще-
ствуют огромные различия в техни-
ческой оснащенности медицинских 
учреждений в разных регионах.

«Болевой точкой» является хро-
нический недостаток отечествен-
ного оборудования и лекарствен-
ных препаратов. Наша страна не 
может считать себя великой дер-
жавой, будучи полностью зависи-
мой от импортного оборудования 
и лекарств. Тема импортозамеще-
ния была и остается актуальной 
для российской офтальмологии.  
И наша газета намерена продол-
жать об этом писать.

Газета стала своей
В преддверии пятилетия у журна-

листов «Поля зрения» была возмож-
ность встретиться с лидерами рос-
сийского офтальмологического сооб-
щества, руководителями специали-
зированных клиник, заведующими 
кафедрами глазных болезней меди-
цинских вузов, авторитетными уче-
ными разных поколений. Во время 
всех этих встреч постоянно звучала  
мысль: «ГАЗЕТА «ПОЛЕ ЗРЕНИЯ»  
ЗА ЭТИ ПЯТЬ ЛЕТ СТАЛА СВОЕЙ».

Для нас это самая высокая оцен-
ка работы небольшого редакцион-
ного коллектива. Читатели ценят 
душевный, доброжелательный тон, 
который характерен для большин-
ства публикаций. Их привлекает 
разнообразие тем, с которыми мож-
но познакомиться на страницах  
газеты. «Поле зрения» публикует 
беседы с учеными-офтальмологами, 
научные статьи и лекции, материа-
лы, посвященные ведущим офталь-
мологическим центрам России. 

Мы организуем круглые столы по 
важнейшим темам, интересующим 
профессиональное сообщество. В га-
зете регулярно освещаются регио-
нальные, общероссийские и между-
народные офтальмологические кон-
ференции и форумы. Значительное 
место отдано публикациям об ор-
ганизации медицинской помощи  
в государственных и частных кли-
никах. Мы также всегда рады ста-
тьям, анализирующим зарубежный 
опыт организации офтальмологи-
ческой помощи и подготовки про-
фильных специалистов.

Главный редактор —  
главный режиссер газеты

Главного редактора газеты впол-
не уместно сравнить с главным ре-
жиссером театрального коллек-
тива. Отношения главного ре-
дактора и журналистов подобны 
совместной работе режиссера и 
актеров. Главный редактор — это 
не просто «начальник», а человек, 

определяющий тематическую на-
правленность газеты, ее граждан-
скую и профессиональную позицию,  
ее место в медийном простран-
стве. Наш редакционный коллек-
тив гордится тем, что все эти пять 
лет главным редактором газеты  
«Поле зрения» является один из ли-
деров российского офтальмологиче-
ского сообщества, академик РАН, 
доктор медицинских наук, про-
фессор, директор ФГБНУ «НИИГБ»  
С.Э. Аветисов.

Пока еще не все врачи-офталь-
мологи в различных регионах на-
шей страны знакомы с публика-
циями газеты «Поле зрения». Но 
когда коллеги слышат, что глав-
ным редактором издания является 
академик С.Э. Аветисов, они, как 
правило, с удовольствием идут на 
контакт. В конце беседы часто зву-
чит просьба: «Передайте привет  
Сергею Эдуардовичу!» 

Врачи-офтальмологи старшего 
поколения нередко вспоминают об 
отце академика Аветисова — про-
фессоре Э.С. Аветисове, с которым 
многие из них встречались и вме-
сте работали… Конечно же, мы все, 
сотрудники редакции, стараемся  
не подвести Сергея Эдуардовича.

Наша маленькая редакция
Представляя редакцию газеты, 

нельзя не упомянуть о роли заме-
стителя главного редактора, док-
тора медицинских наук, профес-
сора, заместителя директора по 
научной работе ФГБНУ «НИИГБ»  
В.П. Еричева. Валерий Петрович —  
не только заместитель главного ре-
дактора, но и фактически — глав-
ный научный консультант газеты. 
Именно он отвечает за то, чтобы 
в издании не допускалось факти-
ческих ошибок, регулярно появ-
лялись материалы по самым ак-
туальным вопросам современ-
ной офтальмологии. Профессор  
В.П. Еричев уделяет большое вни-
мание редакционным делам, выра-
ботке стратегии развития издания. 

Еще один заместитель главного 
редактора — Л.С. Тумар, одновре-
менно являющаяся генеральным 
директором издательства «Апрель». 
Лариса Сергеевна — человек редко-
го душевного обаяния и огромной 
внутренней силы. Именно ее мож-
но назвать «мотором» редакции, 
штурманом редакционного кора-
бля. Многие рубрики газеты поя-
вились именно по ее инициативе. 
Она — автор значительной части 
репортажей и интервью. 

Шеф-редактор С.Н. Тумар не 
только является автором многих 
журналистских материалов, кото-
рые публикуются в каждом номе-
ре, но и несет на себе большой груз 
организационных дел и забот, свя-
занных с деятельностью издатель-
ства и редакции. Рабочий график 
Сергея Николаевича связан с мно-
гочисленными командировками. 
Благодаря ему в «Поле зрения» ре-
гулярно появляются материалы из 
самых дальних российских реги-
онов. Когда во время деловых по-
ездок остается свободное время,  
Сергей Николаевич берет в руки 
фотоаппарат. Его «Фотозарисовки» 
из регионов России представлены 
на сайте http://aprilpublish.ru.

Редакционную деятельность 
невозможно представить без на-
шего финансового директора  
З.Г. Носань. Именно на Зинаиде  
Григорьевне лежит ответствен-
ность за финансовое благополучие 
издания, за четкое выполнение 
всех обязательств перед налоговы-
ми органами, деловыми партнера-
ми, авторами и сотрудниками. Она 

также принимает активное участие 
в выработке стратегии развития из-
дания, в поиске рекламодателей, 
разработке новых редакционных 
проектов.

Художник-дизайнер И.С. Каллоти  
отвечает за то, чтобы дизайн га-
зеты был не только ярким и кра-
сочным, но одновременно ориги-
нальным и неожиданным. Листая 
страницы газеты, читатель должен 
комфортно воспринимать тексто-
вой материал, а желание узнать 
«что же там дальше?» не должно 
покидать его до самой последней 
полосы. Только тогда можно с уве-
ренностью сказать, что качество 
издания безупречно. Казалось бы, 
ну что здесь особенного, «залил» 
текст, расположил фотографии… 
Однако верстка газеты имеет мно-
жество ограничений и требует 
строжайшего соблюдения правил. 
Инна Станиславовна верстает так, 
чтобы расположение материала на 
страницах не только не доставляло 

трудностей читателю, но и самым 
естественным образом акценти-
ровало его внимание на наиболее 
значимых информационных посы-
лах. Профессиональная верстка — 
признак качественной реализации 
творческих замыслов редакции. 
«Поле зрения» должно всегда ра-
довать глаз!

Конечно же, газета не может по-
зволить себе грамматических, сти-
листических и пунктуационных 
ошибок. Грамотность — знак ува-
жения к читателю. К сожалению, 
некоторые СМИ в последние годы 
отказались от услуг корректора. Но 
наше издание не собирается идти по 
этому пагубному пути. Корректор 
Елена Николаевна Москвичева —  
неотъемлемый член нашей редак-
ционной команды.

Также в редакции трудятся корре-
спонденты Е.А. Филатова и И.О. Бруш- 
тейн, ведущие авторских рубрик  
«Записки американской медсестры»  
и «К незримому солнцу».

Трудный, полемичный 
разговор

«Мы рады общению с интерес-
ными людьми, которым есть, что 
рассказать» — так представлена ру-
брика «Интервью» на нашем сайте. 
Многие читатели именно эту ру-
брику считают наиболее важной, 
наиболее ценной и резонансной  
в газете. С этой рубрики значитель-
ная часть наших читателей начина-
ет знакомство с новым номером.

В чем же особенность рубрики 
«Интервью», в чем ее специфика?  
Благодаря ей российские и зару-
бежные ученые-офтальмологи,  
лидеры профессионального сооб-
щества имеют возможность на-
прямую обратиться к читательской 
аудитории.

Для сотрудников редакции воз-
можность взять интервью у выдаю-
щихся деятелей здравоохранения —  
это не просто выполнение служеб-
ных обязанностей, а большая честь 
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Сейчас рассматривается вопрос  
о кооптировании в члены Прези-
диума ряда молодых врачей (при-
мечание: кооптированный член 
Президиума имеет право участво-
вать в заседаниях и обсуждении  
вопросов, но не может участвовать  
в голосовании).

— Основополагающим прин-
ципом деятельности любой об-
щественной организации явля-
ется гласность, открытость, не-
зависимость. Как Вы объясните, 
что представителей газеты «Поле 
зрения» не допустили на отчет-
но-перевыборное собрание во 
время съезда ООР?

— Дело в том, что отчетно-пе-
ревыборное собрание — это сугу-
бо внутреннее дело общественной 
организации. Решение о том, до-
пускать или не допускать предста-
вителей прессы на данное заседа-
ние, должно приниматься заранее 
в рамках подготовки съезда и ут-
верждаться на Президиуме. Если 
Вы хотите знать мое мнение, то  
я считаю ключевым поддержку 
гласности и независимости оф-
тальмологической прессы. И, не-
сомненно, буду следовать политике 
открытости и свободного доступа 
к информации о работе ООР всем 
средствам массовой информации  
в равной степени. 

— Финансируется ли Обще-
ством газета «Мир офтальмо- 
логии»?

— Газета «Мир офтальмологии» 
не финансируется ООР. Хотя она 
и является официальным издани-
ем Общества, однако существует 
за счет подписчиков и рекламода-
телей. В мире, правда, ситуация 
иная — профессиональные обще-
ства в той или иной степени под-
держивают свои издания.

— Треть граждан России бо-
ится безработицы, 2/3 считают,  
что с ними ничего не случится.  
Что ожидает офтальмологов 
страны в связи с непростой си-
туацией? Выполняет ли ООР 
функции профсоюза? Если нет, 
собираетесь ли их исполнять  
в будущем? 

— У Общества офтальмологов 
России функции отличны от проф-
союза, который призван зани-
маться в первую очередь защитой  
интересов работников здравоох-
ранения. Однако Общество не 
может и не будет стоять стороне 
от проблем тех, кто его составля-
ет, это касается как врачей, так  
и медицинских коллективов. Про-
блемы юридической защиты врача, 
страхования его ответственности, 
как правило, лежат в плоскости  
интересов общественных объеди-
нений, и мы планируем уделять 
пристальное внимание и таким  
вопросам. 

— ООР и Ассоциация врачей-
офтальмологов призваны ре-
шать проблемы одного порядка. 
В чем принципиальная разница 
в деятельности этих обществен-
ных организаций?

— Думаю, что во многом цели 
ООР и АВО совпадают. Однако лич-
но я не состою в Ассоциации вра-
чей-офтальмологов и до настоя-
щего момента не присутствовал 
в заседаниях его Президиума, ко-
торые проходят в рамках Россий-
ского общенационального офталь-
мологического форума (РООФ).  
В связи с чем не могу дать коммен-
тарии о том, какие вопросы на нем 
решаются. Как я уже сказал, в Об-
ществе организована соответству-
ющая комиссия. Мало того, один 
из ее председателей — профессор 
В.В. Нероев является руководите-
лем вышеупомянутой ассоциации. 
И поэтому у меня нет сомнений  
в том, что будут не только учтены 
интересы всех сторон, но и опре-
делены оптимальные варианты 
сотрудничества. 

— Повлияла ли Ваша новая 
должность председателя ООР на 
научно-клиническую работу?

— Конечно, любая дополнитель-
ная нагрузка, в частности, обще-
ственная работа, влияет на клини-
ческую работу. Однако я все-таки 
стараюсь сохранять баланс и не 
менее 50% своего времени уде-
лять именно клинической работе. 
Хирургия и консультативная рабо-
та являются важнейшим компонен-
тами моей профессиональной жиз-
ни, и я не мыслю себя без этого.  
Немалая часть времени уходит на 
решение организационных и адми-
нистративных вопросов. Опять же, 
если ты хочешь идти в ногу со вре-
менем, надо уделять время и само-
образованию, чтению литературы. 
Мне также интересно делиться сво-
ими знаниями. Так уж получилось, 
что меня приглашают для лекций, 
выступлений с показательными 
операциями и ведения обучающих 
курсов многие зарубежные универ-
ситеты, национальные и междуна-
родные общества. И это тоже важ-
нейшая часть моей работы. Обо-
ротными сторонами, к сожалению, 
являются высокие темпы работы и 
отсутствие свободного времени, 
а нередко — состояние цейтнота. 
Стараюсь это преодолевать. 

— 22-24 октября 2015 года 
прошла очередная ежегодная 
конференция «Современные тех-
нологии катарактальной и реф-
ракционной хирургии». Состав-
ляя программу форума, какие 
конкретные цели Вы преследо-
вали в этом году?

— Если же говорить о цели кон-
ференции, то она очевидна — дать 
возможность ее участникам полу-
чить новые знания и обеспечить 
прогрессивное развитие этого 
вида офтальмологии в России на 
уровне самых высоких мировых 
стандартов.

Когда шла работа над програм-
мой, на заседании оргкомитета 
было принято, на мой взгляд, важ-
нейшее решение, согласно которо-
му теперь, кроме катарактальной  
и рефракционной тематик, в по-
вестке дня этого форума всегда 
будут присутствовать вопросы хи-
рургии роговицы, в частности, ке-
ратопластики. Очень приятно, что 
в этом году нам представилась 
возможность принимать у себя  
в гостях профессора Дэвида Чанга  
из США. Это высочайший авто-
ритет в области хирургии ката-
ракты, в прошлом году по ано-
нимному опросу журнала «The 
Ophthalmologist» вошедший в пя-
терку наиболее авторитетных оф-
тальмологов мира.

На мой взгляд, очень интерес-
ной получилась сессия, которую 
организовали впервые. Она назы-
валась «Женщины в офтальмоло-
гии». Честно говоря, ее идею нам 
подсказали зарубежные коллеги. 
Ранее мы не уделяли этой пробле-
ме должного внимания, в отличие 
от наших коллег за рубежом, где 
уже давно существуют подобные 
мероприятия и даже обществен-
ные организации. Я был искренне 
удивлен тому, с каким энтузиаз-
мом наши уважаемые коллеги-жен-
щины взялись за подготовку этой 
секции. Думаю, мы не ограничим-
ся этой конференцией и «женская» 
секция продолжит свою работу  
в будущем. И это тем более акту-
ально, поскольку большинство на-
ших коллег офтальмологов — это 
представительницы прекрасного 
пола. Они являются великолеп-
ными хирургами и замечательны-
ми диагностами, могущими дать 
фору. Для многих из них сегодня 
очень актуальны вопросы выстра-
ивания оптимальных пропорций  
и балансов в профессиональной  
деятельности, карьере и семье.

По международной статисти-
ке, в ряде высокоразвитых стран 
мира средняя заплата мужчин в два 
раза выше, чем средняя зарплата 

женщин, занятых в аналогичных 
отраслях экономики. В определен-
ной степени это объясняет часть 
причин, по которым роль женщин 
в экономической жизни обсужда-
ется все чаще на самом высоком 
уровне. 

По отзывам коллег, огромный 
интерес участников вызвала сек-
ция, посвященная разбору сложных  
клинических случаев в рефрак-
ционной хирургии. Она проводи-
лась в игровом формате, в виде су-
дебного заседания. Это был сплав  
интереснейшей информации и не-
обычной подачи материала. Уве-
рен, что данную тему мы будем 
дальше развивать.

— Для участников конферен-
ции видеосимпозиум «Сложные 
случаи в хирургии катаракты  
и аномалий рефракции» явля-
ется интерактивной площадкой 
для широкой дискуссии и обме-
на опытом. Случай, представ-
ленный коллегой из Германии, 
профессором Вальтером Секун-
до, был необычайно интересен. 
Большинством голосов ему при-
судили 1-е место. Изложите, по-
жалуйста, суть представленного 
метода. 

— Доктор Вальтер Секундо, дей-
ствительно, показал сложный слу-
чай из своей практики. Ему пред-
ставили пациента, которому кол-
леги некорректно провели лазер-
ную коррекцию зрения и получили  
результат, совершенно обратный 
желаемому. У больного появился 
высокий астигматизм, возросла 
степень аметропии. Вальтер Секун-
до продемонстрировал элегантный 
вариант выхода из сложнейшей си-
туации. Он использовал два мето-
да: роговичным вмешательством 
(имплантация биологической лен-
тикулы в строму роговицы) ис-
правил часть аметропии, а докор-
рекцию произвел имплантацией 
факичной линзы. И в результате 
зрение пациента восстановилось. 
Случай, действительно, не простой. 
И за идею, и за филигранность ее 
исполнения Вальтер Секундо по 
праву получил 1-е место. Каждый 
сидящий в зале отдавал себе от-
чет, что пациент реально очень  
тяжелый, и далеко не все смогли 
бы ему помочь в этой ситуации. 

— Основополагающим высту-
плением, на мой взгляд, была 
почетная лекция профессора  
Д.Ф. Чанга (США). Он представил 
будущее катарактальной хирур-
ги в последующие 3 года. Соглас-
ны ли Вы с выводами профессо-
ра, в частности, что примене-
ние фемтолазеров в хирургии 
катаракты в будущем выглядит 
сомнительно? 

— Дэвид Чанг — великий оф-
тальмолог и замечательный хи-
рург. Он не только представил, но 
и четко обосновал свое мнение,  
к которому нельзя не прислушаться.  
На сегодняшний день фемтолазер-
ные технологии с трудом пробива-
ют себе дорогу к сердцам практи-
кующих врачей и пока не проде-
монстрировали превосходства над 
мануальными технологиями в до-
статочном объеме. Тем не менее  
у данной технологии есть потен-
циал, который пока в полной мере 
не реализован. Хочу подчеркнуть, 
3 года — это небольшой срок,  
и в краткосрочной перспективе 
я, пожалуй, соглашусь с мнением  
Дэвида Чанга. Но в дальнейшем 
развитие хирургических техно-
логий может пойти по иному 
сценарию.

— Какие еще известные ино-
странные ученые, помимо про-
фессора Д.Ф. Чанга, приняли 
участие в конференции, какими 
новыми идеями они поделились  
с российскими коллегами?

— В работе конференции при-
няли участие великолепные спе-
циалисты из многих стран. К нам 

приехал из Бразилии доктор Ремо 
Сузанна, руководитель глаукомно-
го отдела и заведующий кафедрой 
офтальмологии Университета Сан-
Паулу. Он, пожалуй, самый извест-
ный специалист по глаукоме в Ла-
тинской Америке. Из его школы 
вышли, по меньшей мере, два вы-
дающихся ученых и клинициста, 
которые сейчас работают в США  
и входят в десятку лучших глауко-
матологов мира. Школа профессора 
Сузанна — очень серьезная, фун-
даментальная, и курс по лечению 
глаукомы, который он организовал, 
вполне естественно вызвал огром-
ный интерес участников. 

С бразильскими коллегами нас 
связывают давние профессиональ-
ные и дружеские отношения. Мы 
регулярно обмениваемся визита-
ми, идет активный научный обмен. 
Если лет 10-15 назад самой передо-
вой страной в области офтальмо-
логии в Латинской Америке была  
Аргентина, то на сегодняшний день 
ситуация кардинально изменилась, 
и первое место по праву принадле-
жит Бразилии.

— Не благодаря ли контактам 
с российскими коллегами?

— Нет, я бы так не сказал. Наши 
профессиональные отношения  
с Бразилией стали устанавливаться 
около 5 лет назад, а прорыв в об-
ласти офтальмологии эта страна 
сделала значительно раньше. Тра-
диционно тесные контакты бра-
зильцы поддерживают с северо- 
американской офтальмологической 
школой, с территориальной точки 
зрения это вполне логично. Однако 
в последние годы мы развиваем от-
ношения с этой страной, стараемся 
сблизиться, найти точки соприкос-
новения и понять, что мы можем 
им дать и что можем получить.  
Про себя я называю Бразилию  
«латиноамериканской Россией»: 
динамично развивающаяся страна 
с огромной территорией, большим 
населением, богата природными 
ресурсами. Недаром мы состоим  
в одной организации БРИКС —  
у нас, действительно, много общего.

На конференции также были из-
раильские офтальмологи, доктора 
из Германии, Польши, Швеции, 
Индии.

— Какие из представленных  
докладов российских ученых  
показались Вам наиболее инте- 
ресными?

— Что касается докладов рос-
сийских ученых, думаю, не совсем 
корректно выделять одного-двух. 
И это потому, что интересных до-
кладов было действительно мно-
го, целый ряд из них был на уров-
не самых высоких международных 
стандартов.

— Борис Эдуардович! Ваше 
имя широко известно за рубе-
жом, опыт общения с иностран-
ными коллегами огромен. Вы 
являетесь председателем ООР. 
Стоит ли рассчитывать, что  
в будущем возможно проведе-
ние международных меропри-
ятий уровня ESCRS в России?  
В качестве примера можно при-
вести конгресс Европейского 
педиатрического офтальмоло-
гического общества, который 
в этом году был проведен впер-
вые в Санкт-Петербурге. Будете 
ли Вы стремиться к проведению 
международных мероприятий  
в России? Как известно, у между-
народного мероприятия другой 
статус.

— Разумеется, мы продолжим 
самое тесное взаимодействие с за-
рубежными обществами. Конечно, 
можно и нужно организовывать  
в России крупные международные 
мероприятия. Более того, общаясь 
с руководителями многих обществ, 
я вижу, что у них есть желание ор-
ганизовать здесь, в России, кон-
грессы мирового уровня. На сегод-
няшний день самым существенным 

препятствием является необходи-
мость получения визы. Для россия-
нина это кажется вполне обычным 
и вовсе не представляет собой про-
блемы, мы привыкли к этому. Од-
нако европейцы, путешествуя по 
миру, не привыкли получать визу  
в большинство стран. В связи  
с этим, если мы хотим пригласить  
в страну не 10-20 докладчиков,  
а несколько сотен участников, не-
обходимо решить данный вопрос.

В нашей стране разработана си-
стема, когда для участия в круп-
ных культурных или спортивных 
мероприятиях (олимпиады, чем-
пионаты мира и т.д.) его участни-
ки имеют возможность получать  
визы непосредственно на грани-
це. При этом срок пребывания  
в стране ограничен нескольки-
ми днями. Если нам удастся рас-
пространить эту систему и для 
научных мероприятий, уверен, 
что многие крупные международ-
ные конференции будут с успехом  
проводиться и у нас в стране. Мне 
верится, что мы найдем взаимопо-
нимание по данному вопросу с пра-
вительством РФ, ведь его положи-
тельное решение будет работать  
на всю страну.

— Человек жив не одной ра-
ботой. Как Вы проводите лич-
ное время вне общественных  
и институтских дел?

— Личное время я люблю про-
водить с семьей, у меня замеча-
тельные дети, прекрасная супруга. 
Я очень рад, когда мне удается по-
быть с ними вместе, что бывает,  
к сожалению, не часто.

— Борис Эдуардович, газете 
«Поле зрения» исполняется 5 лет, 
есть ли у Вас какие-нибудь поже-
лания в адрес нашей редакции, 
которые мы могли бы учесть  
в дальнейшей работе? 

— Мне лично нравится ваша  
газета, она имеет свой почерк, ин-
дивидуальность, старается най-
ти баланс в предоставлении раз-
ных материалов. Это важно — не 
допускать кренов, предоставлять 
как научно-аналитические, так 
и практические и информацион-
но-развлекательные материалы.  
К последним отношу статьи из жиз-
ни медперсонала других стран. 
Это позволяет расширить круго-
зор, выглянуть за пределы сво-
ей специальности. Мне кажется 
газета «Поле зрения» вполне со-
ответствует своему названию — 
она расширяет наше профессио-
нальное поле зрения. Желаю вам 
и дальше следовать этому пути.

— Борис Эдуардович, недавно  
Вам исполнилось 50 лет. Пси-
хологический возраст личности 
напрямую влияет на биологиче-
ский — это научно подтвержден-
ный факт. Воспринимаете ли Вы 
свой возраст как некий рубеж 
самоопределения?

— Несколько дней назад прие-
хал с конгресса Американской ака-
демии офтальмологии, где общался  
с коллегой, которого очень ува-
жаю. Мы разговорились на тему 
возраста, и он так по-простому под-
вел итог моим 5 декадам, сказав:  
«Борис, ты любишь свою работу, 
она доставляет тебе удовольствие 
и материальный достаток, дети ра-
стут, жена тебя любит. Какие еще 
нужны человеку слагаемые, чтобы 
понять, что у него все хорошо?»

Так что если сравнивать с аль-
тернативой — работа не нравится, 
с женой все плохо, дети оболтусы, 
денег нет и т.д., то если бы я вот  
с таким итогом подошел к 50-лет-
нему рубежу, наверняка смотрел 
бы на жизнь иначе. 

— Спасибо за интересную бе-
седу. Мы искренне желаем Вам 
успехов в профессии и в семей-
ной жизни! 

Беседу вел  
Сергей Тумар 
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и даже привилегия. Да, это приви-
легия — в течение полутора-двух 
часов общаться с яркими, интерес-
ными, талантливыми, харизматич-
ными людьми.

В течение пяти лет вышли в свет  
интервью с десятками «звезд» рос-
сийской офтальмологии. Но мы  
прекрасно понимаем, что целый 
ряд достойных врачей, ученых 
еще не стали героями этой ру-
брики. Это упущение обязательно  
будет исправлено в ближайшее  
время. Потенциальным героям 
рубрики «Интервью» не следует 
скромничать: они напрямую мо-
гут обращаться в редакцию и пред-
лагать темы для будущей беседы.  
Мы также будем благодарны чи-
тателям, если они выскажут свои 
пожелания, с кем из наших совре-
менников им было бы интерес-
но познакомиться на страницах  
газеты.

Интервью — это не парадная 
протокольная беседа, а трудный, 
порой полемичный разговор, за-
трагивающий самые острые во-
просы развития здравоохранения. 
Нельзя не отметить беседы с глав-
ным офтальмологом Минздрава 
РФ, директором Московского НИИ 
глазных болезней им. Гельмгольца,  
заведующим кафедрой глазных  
болезней факультета последип-
ломного образования МГМСУ, ко-
ординатором Российского наци-
онального комитета по преду-
преждению слепоты, президентом  
Общероссийской общественной 
организации «Ассоциация вра-
чей-офтальмологов», доктором 
медицинских наук, профессором  
В.В. Нероевым. 

Мы неоднократно встречались 
с Владимиром Владимировичем  
в течение пяти лет существова-
ния «Поля зрения». Очень прият-
но, что в пятом номере за 2015 год  
появилось большое интервью  
с этим авторитетным российским 
ученым-офтальмологом и органи-
затором отечественного здравоох-
ранения. В беседе с профессором 
В.В. Нероевым рассматривают-
ся актуальные проблемы россий-
ского здравоохранения: обеспе-
ченность аптек лекарственными 
средствами, регулирование цен 
на жизненно важные медикамен-
ты, целесообразность использова-
ния лекарств-дженериков, поставки  
необходимой аппаратуры в меди-
цинские учреждения, рациональ-
ное использование имеющегося 
оборудования и т.д.

Среди авторитетных россий-
ских ученых, которые неоднократ-
но становились героями рубрики  
«Интервью» — главный детский 
офтальмолог Минздрава РФ, за-
меститель директора по научной 
работе ФГБУ «МНИИ глазных бо-
лезней им. Гельмгольца», док-
тор медицинских наук, профессор 
Людмила Анатольевна Катаргина. 
Благодаря ее поддержке газета смог-
ла познакомить читателей не только  
с ее собственной научной и ле-
чебной деятельностью, но и с ра-
ботой детских офтальмологов 
из различных регионов России. 
Наша газета рассказывала о дея-
тельности профессора В.В. Брже-
ского (Cанкт-Петербург), к.м.н.  
Т.Н. Воронцовой (Санкт-Петер-
бург), к.м.н. О.В. Дискаленко (Ле-
нинградская область), профессоров 

Е.Ю. Марковой (Москва), Э.И. Сай-
дашевой (Cанкт-Петербург), Е.Е. Со- 
мова (Cанкт-Петербург). 

Большой интерес читателей 
вызывают интервью с академи-
ком РАН, доктором медицинских 
наук, профессором А.Ф. Бровкиной  
(Москва). Юбилейное интервью  
с этим выдающимся ученым вы-
шло в свет летом 2015 года с опти-
мистическим названием «Я люблю 
жизнь, люблю жить, люблю людей». 
Алевтина Федоровна рассказала не 
только об актуальных проблемах 
офтальмоонкологии (именно ис-
следования в этой области принес-
ли ей общероссийскую и мировую 
славу), но и дала свою экспертную 
оценку современному состоянию 
российской науки.

Внимание читателей не могли 
не привлечь беседы с патриархом 
российской офтальмологии, ве-
тераном Великой Отечественной 
войны, доктором медицинских 
наук, профессором В.В. Волковым 
(Санкт-Петербург). Хотя прошло 
уже 70 лет с момента окончания 
войны, память ученого до сих хра-
нит множество эпизодов военных 
лет. Вениамин Васильевич — один 
из немногих наших современни-
ков, способных на основании лич-
ного опыта поведать о подвиге ме-
диков на полях сражений. 

Нельзя не упомянуть к.м.н.  
Н.С. Ярцеву (Москва). Нонна Сер-
геевна — преданный и отважный 
боец не только времен Великой Оте- 
чественной войны, но и насыщен-
ных событиями послевоенных лет, 
бурного настоящего времени. Она 
не изменяет своим убеждениям, 
воспитанным в Советском Союзе. 

Н.С. Ярцева бесконечно предана 
офтальмологии, сохраняет свою 
необычайную активность как врач  
и педагог, заражает коллег своим 
неиссякаемым оптимизмом. 

Интервью с директором ГБУ 
«Уфимский НИИ глазных болез-
ней», доктором медицинских наук, 
профессором М.М. Бикбовым, де-
лившимся своими искренними 
историями и жизненным опытом, 
не могли оставить равнодушными 
наших читателей. На протяжении 
5-летней истории газеты профессор 
М.М. Бикбов остается ее постоян-
ным автором, читателем и другом. 
Благодаря доброжелательности  
и дружескому участию Мухаррама 
Мухтарамовича у редакции газеты 
сложился конструктивный диалог  
с сотрудниками института — на-
стоящими профессионалами, бес-
покойными и неравнодушными 
людьми. Трудно переоценить наши  
партнерские отношения.

Среди друзей нашей газеты и 
героев рубрики «Интервью» — ге-
неральный директор ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова», доктор медицин-
ских наук, профессор А.М. Чухраёв. 
Он не только обладает огромным 
опытом врача, ученого и организа-
тора здравоохранения, но и успеш-
ного политика. Александр Михай-
лович в течение двух созывов был 
депутатом Государственной Думы 
РФ, являлся секретарем Курского 
регионального отделения и чле-
ном Генерального совета партии 
«Единая Россия». Такой послужной 
список помогает ему решать самые 
сложные задачи на посту руководи-
теля МНТК. Хочется поблагодарить 
председателя ООР, заместителя  
генерального директора по научной  
работе МНТК «Микрохирургия  
глаза» им. акад. С.Н. Федорова, 
доктора медицинских наук, профес-
сора Б.Э. Малюгина за серию бесед, 
которые мы провели в непростое 
для МНТК время. Его актуальные 
интервью имели огромное значе-
ние в установлении партнерских 
отношений с этим уважаемым 
учреждением, особенно в пер-
вые годы существования газеты.  
Слова признательности выражаем  
директорам филиалов: профессо-
рам Л.И. Балашевичу (в настоя-
щее время — научный консуль- 
тант), Э.В. Бойко (Санкт-Петер-
бург), Н.П. Паштаеву (Чебоксары), 
А.В. Терещенко (Калуга), А.Г. Щуко 
(Иркутск). 

В столицах и в глубинке
Рубрика «Офтальмологические 

центры России» могла бы стать 
основой для энциклопедического 
издания, посвященного развитию 
отечественной офтальмологии. 
Москва и Санкт-Петербург, Уфа 
и Казань, Пенза и Самара, Киров 
и Нижний Новгород, Чебоксары 
и Челябинск — читателям газеты 
предлагается путешествие по мно-
гим городам России. 

Особенность этой рубрики со-
стоит в том, что она знакомит  
с развитием офтальмологии и в сто- 
лицах, и в глубинке. Серия «Оф-
тальмологические центры России» 
сочетает исторические исследо-
вания о становлении и развитии  
офтальмологических школ в россий-
ских регионах с актуальными ин-
тервью и репортажами, представ-
ляющими нынешний этап развития 
научных центров. Мы благодарим 
коллег, которые оказали содей-
ствие в подготовке материалов ру-
брики: профессора С.Ю. Анисимо-
ву (Москва), профессора В.Н. Алек-
сеева (Санкт-Петербург), к.м.н.  
А.Н. Амирова (Казань), к.м.н.  
Д.Г. Арсютова (Чебоксары), профес-
сора Л.И. Балашевича (Санкт-Петер-
бург), профессора В.И. Баранова 
(Курск), профессора С.Н. Басинско-
го (Орел), профессора М.М. Бик-
бова (Уфа), профессора Э.В. Бойко  
(Санкт-Петербург), профессора  
В.В. Бржеского (Санкт-Петербург), 
профессора Т.В. Гаврилову (Пермь), 

профессора Е.Е. Гришину (Москва), 
профессора Л.А. Деева (Смоленск), 
к.м.н. О.В. Дискаленко (Ленин-
градская область), профессора  
Е.А. Егорова (Москва), профессора  
Е.Б. Ерошевскую (Самара), про-
фессора А.В. Золотарева (Самара),  
профессора И.Э. Иошина (Москва), 
С.О. Колосова (Тюмень), профес-
сора М.Е. Коновалова (Москва), 
к.м.н. С.Л. Кузнецова (Пенза), к.м.н.  
О.Н. Купцову (Самара), к.м.н.  
И.Ю. Мазунина (Нижний Новгород), 
профессора В.М. Малова (Самара), 
профессора Э.Р. Мулдашева (Уфа), 
профессора А.В. Мягкова (Москва), 
профессора А.Н. Самойлова (Казань), 
профессора Н.К. Серову (Москва), 
к.м.н. О.А. Синявского (Ленинград-
ская область), д.м.н. И.Г. Сметанки-
на (Нижний Новгород), профессоров 
В.В. Страхова (Ярославль), И.Е. Па-
нову (Челябинск), Л.Ш. Рамазанову 
(Астрахань), А.А. Рябцеву (Москва), 
А.Д. Чупрова (Киров), А.Г. Щуко (Ир-
кутск), Э.Н. Эскину (Москва).

Рубрика «Конференции…» рас-
сказывает об офтальмологических 
конференциях, конгрессах и са-
теллитных симпозиумах. Корре-
спонденты газеты не просто дают  
«сухие» отчеты о прошедших ме-
роприятиях, представляют тезисы 
докладов, но и стараются передать 
атмосферу прошедших событий, 
общаются в кулуарах с участника-
ми и гостями форумов.

Авторами этой рубрики стано-
вятся не только штатные сотруд-
ники редакции. В силу организа-
ционных причин редакция далеко  
не всегда имеет возможность  
направить на российское или за-
рубежное мероприятие своего  
сотрудника. Поэтому создателями 
репортажей нередко становятся 
наши читатели, врачи-офтальмо-
логи, приехавшие на медицинский 
форум в служебную командиров-
ку или по собственной инициати-
ве. Можно только приветствовать, 
когда читатели становятся авто-
рами нашей газеты. Это делает  
издание более интересным и полез-
ным. Самых теплых слов благодар-
ности заслуживают наши авторы: 
Н.С. Анисимова (Москва), профес-
сор Ю.А. Белый (Калуга), А.А. Вос-
кресенская (Чебоксары), профессор 
Е.Н. Иомдина (Москва), профессор 
Н.И. Курышева (Москва), профес-
сор Р.Т. Нигматулин (Уфа), д.м.н. 
Н.А. Поздеева (Чебоксары), к.м.н. 
В.Н. Суюндукова (Казань), Е. Шу-
стова (Екатеринбург).

Такие разные рубрики
«Лучше один раз увидеть, чем сто  

раз услышать» — врачам-офтальмо-
логам, как никому другому, близка 
эта народная мудрость. Поэтому  
заслуженной популярностью поль-
зуется рубрика «События в фото-
графиях» (http://aprilpublish.ru.). 
Фотозарисовки логично дополня-
ют наши репортажи. Они запе-
чатлевают встречи друзей, коллег, 
единомышленников, оппонентов 
по офтальмологическому сообще-
ству. Это одна из самых добрых, са-
мых теплых и «домашних» рубрик  
нашей газеты. Представленные  
фотографии показывают медиков, 
искренне преданных науке, увле-
ченных научным поиском, радую-
щихся общению с коллегами.

Рубрики «Круглый стол» и «Дис-
куссионные вопросы», к сожалению, 
появляются не в каждом номере  
газеты, но неизменно вызывают ин-
терес у читателей. Они дают возмож-
ность сравнить точки зрения сразу 
нескольких авторитетных экспер-
тов, дискутировать по актуальным 
вопросам развития офтальмологии. 
Среди прошедших круглых столов —  
«Алгоритм лечения ВМД плюс  
глаукома. Догма или руководство  
к действию?», «Глаукома и возраст-
ная макулодистрофия: две пробле-
мы. Есть ли решения?», «Фемтола-
зеры в хирургии роговицы», «Линзы 
премиум-класса», «Развитие науки и 
образования — важнейшее условие 
модернизации России» и т.д.

Рубрика «В помощь практи-
кующему врачу» знакомит чита-
телей с новыми методическими  
рекомендациями, сведениями о мо-
ниторинге различных глазных за-
болеваний, современных методах 
их диагностики. Особое внимание 
уделяется вопросам выбора адек-
ватного лечения. Материалы со-
провождаются многочисленными 
клиническими примерами и обоб-
щающими таблицами, которые об-
легчают восприятие информации. 

Хотим выразить благодарность 
за сотрудничество профессору  
Р.А. Гундоровой (Москва), прислав-
шей статью в рубрику «В помощь 
руководителю», в которой была 
представлена собственная система 
методов воздействия на подчинен-
ных. Философию успеха в период  
кризиса, проблемы лидерства, «коу- 
чинга» и не только поднимала  
в своих статьях Г.А. Давтян (Москва),  
за что ей хочется сказать огромное 
спасибо.

Рубрика «Лекция» дает возмож-
ность читателям познакомиться  
с выступлениями ведущих рос-
сийских и зарубежных ученых-
офтальмологов. Разумеется, даже  
самое внимательное, пристальное 
изучение лекций не заменит лич-
ного присутствия в научной ауди-
тории. Настоящего лектора всегда 
хочется воспринимать «вживую». 
Он не только умеет преподнести 
новые знания и научные концеп-
ции, но и зарядить своим опти-
мизмом, увлеченностью наукой, 
чувством юмора, а порой иронией 
и самоиронией…

И все же рубрика «Лекция»  
в офтальмологической газете необ-
ходима. Именно после знакомства  
с опубликованными лекциями 
многие читатели ищут возмож-
ность попасть на выступления на-
ших лекторов, стать участниками 
научных конференций с их уча-
стием. Выражаем благодарность 
авторам рубрики: академику РАН  
С.Э. Аветисову (Москва), к.м.н. 
К.С. Аветисову (Москва), профес-
сору Б.М. Азнабаеву (Уфа), про-
фессору С.И. Анисимову (Москва), 
профессору С.Ю. Анисимовой (Мо-
сква), профессору Ю.С. Астахову 
(Санкт-Петербург), к.м.н. А.А. Ан-
тонову (Москва), к.м.н. А.Э. Бабуш- 
кину (Уфа), профессору М.М. Бик-
бову (Уфа), профессору А.В. Боль-
шунову (Москва), д.м.н. М.В. Буд-
зинской (Москва), С.В. Вострухину 
(Москва), к.б.н. Е.М. Гарееву (Уфа), 
д.м.н. М.В. Гацу (Санкт-Петербург), 
профессору Я.О. Груше (Москва), 
к.м.н. А.И. Деревянченко (Волго-
град), профессору Г.Б. Егоровой 
(Москва), профессору В.П. Ериче-
ву (Москва), д.м.н. О.В. Жуковой 
(Самара), профессору Л.Н. Зубаре-
вой (Москва), профессору И.Э. Ио-
шину (Москва), С.Ю. Казановой 
(Ярославль), профессору А.А. Ко-
жухову (Москва), профессору  
В.Д. Кунину (Рязань), к.м.н.  
Дж.Н. Ловпаче (Москва), профес-
сору Е.Э. Луцевич (Москва), д.м.н. 
Д.Ю. Майчуку (Москва), профессо-
ру Б.Э. Малюгину (Москва), про-
фессору В.Р. Мамиконяну (Москва), 
профессору С.А. Новикову (Санкт-
Петербург), профессору И.Е. Пано-
вой (Челябинск), к.м.н. С.Ю. Петро-
ву (Москва), к.м.н. М.А. Рудневой 
(Москва), профессору С.В. Саакян  
(Москва), к.м.н. В.В. Савельеву 
(Тольятти), к.м.н. С.В. Сдобнико-
вой (Москва), Д.И. Стариковой 
(Ижевск), профессору Г.Е. Сто-
ляренко (Москва), профессору  
В.Н. Трубилину (Москва), к.б.н. 
Н.Е. Шевчук (Уфа), профессору 
В.М. Шелудченко (Москва), к.м.н. 
Д.О. Шкворченко (Москва), про-
фессору А.Г. Щуко (Иркутск).

«Научные статьи» и «Клиниче-
ские случаи» — самые значимые 
рубрики научно-информацион-
ной газеты. Но именно в их напол-
нении мы испытываем нехватку  
материала. Доктора пишут мало,  

а те, кто пишет, стремятся публико-
ваться в журналах ВАК. Хочется на-
помнить молодым исследователям, 
что главная цель публикации —  
сделать работу автора достоянием 
других исследователей и обозначить 
приоритет в избранной области. 
Научные статьи в «Поле зрения»  
проходят экспертную оценку из-
вестных ученых. Даже при суще-
ственной доле критических замеча-
ний, но при общей положительной 
оценке редакция публикует работу 
в порядке научной дискуссии.

У газеты «Поле зрения» широ-
кий круг читателей, газета выхо-
дит регулярно 6 раз в год, тираж —  
2000 экземпляров, бесплатное рас-
пространение на всех значимых 
конференциях страны. 

Мы будем рады и краткому  
сообщению о результатах научно- 
исследовательской работы, и исто-
рико-научной обзорной статье,  
и дискуссионным материалам. 
Только пишите! 

Газета «Поле зрения» ищет моло-
дых, одаренных людей. Наука знает 
множество примеров, когда вели-
кие открытия были сделаны начи-
нающими учеными. Рубрика «Твор-
ческая лаборатория» предоставляет 
возможность печатать научные ста-
тьи по офтальмологии студентам, 
аспирантам, интернам, ордина-
торам. Огромное спасибо хочется 
сказать профессорам С.Ю. Аниси-
мовой (Москва), Л.И. Балашевичу 
(Санкт-Петербург), Т.В. Гавриловой 
(Пермь), И.Э. Иошину (Москва), 
Л.А. Дееву (Смоленск), В.П. Ериче-
ву (Москва), В.Н. Трубилину (Мо-
сква), которые присылали в газету 
научные работы своих подопечных.

Рубрики «Великие имена» и «Оф- 
тальмология в лицах» представля-
ют выдающихся российских и за-
рубежных ученых. На страницах  
газеты мы рассказывали о таких 
«звездах» нашей научной дисци-
плины, как Альвар Гульстранд, 
Альбрехт фон Грефе, Николай  
Иванович Пирогов, Владимир  
Петрович Филатов, Тихон Иванович  
Ерошевский, Эдуард Сергеевич  
Аветисов, Михаил Михайлович 
Краснов, Святослав Николаевич  
Федоров, Аркадий Павлович 
Нестеров… 

Хочется отметить авторов ста-
тей: к.м.н. А.Ю. Брежнева (Курск), 
д.м.н. А.П. Ермолаева (Москва), 
профессора Е.Б. Ерошевскую (Са-
мара), профессора М.В. Зуеву  
(Москва), профессора Р.Т. Нигма-
туллина (Уфа), к.м.н. В.А. Рейту-
зова (Санкт-Петербург), профес-
сора Г.Е. Столяренко (Москва).  
Большую поддержку в подготов-
ке материалов о Святославе Ни-
колаевиче Федорове оказала  
И.Е. Федорова, выражаем ей чув-
ство глубокой признательности.

Теплых слов заслуживает к.м.н. 
Н.С. Ярцева (Москва), одна из ав-
торов рубрики «Офтальмология  
в лицах» (http://aprilpublish.ru.), 
которая добровольно взяла на 
себя труд летописца отечествен-
ной офтальмологии.

В 2015 году в газете появилась 
новая рубрика «Досье». Статьи,  
посвященные 70-летию Победы  
в Великой Отечественной войне,  
вызвали положительный отклик у 
наших читателей. Великая Отече-
ственная война — важнейшее со-
бытие в истории нашей Родины.  
Авторы статей, д.м.н. А.Н. Куликов,  
к.м.н. Ю.А. Кирилов, к.м.н. В.А. Рей- 
тузов (все из Санкт-Петербурга), 
рассказали об организации офталь-
мологической помощи раненым  
в Красной Армии в годы ВОВ. Ака-
демик РАН, доктор медицинских 
наук, профессор, председатель  
Комитета Государственной Думы 
по науке и наукоемким техноло-
гиям В.А. Черешнев поделился 
своими мыслями о значении Дня  
Победы в судьбе России и жизни 
каждого ее гражданина, расска-
зал о деятельности Академии наук  

СССР в трудные годы Великой  
Отечественной войны. Большой 
резонанс вызвала серия статей 
об истории реформирования Рос-
сийской академии наук. Выража-
ем благодарность авторам статей,  
а также глубокую признатель-
ность профессору М.В. Черешневой 
(Пермь) за оказанное содействие  
в подготовке материалов, посвящен-
ных Российской академии наук.

Рубрика «История бренда» по-
священа фармацевтическим ком-
паниям и производителям меди-
цинского оборудования, которые 
за долгие годы и десятилетия до-
казали медицинскому сообществу 
и надзорным органам способность 
производить продукцию высочай-
шего качества. 

Дорогие наши рекламодатели, 
спасибо, что все эти годы вы под-
держивали нас. Мы верим в сохра-
нение сложившихся деловых и дру-
жественных отношений, надеемся 
на дальнейшее взаимовыгодное 
сотрудничество.

Ведущей рубрики «Записки аме-
риканской медсестры» является фи-
лолог, корреспондент газеты «Поле 
зрения» Елена Филатова. В 1998 
году Елена переехала на постоян-
ное жительство в США, в штат Ка-
лифорния. На американской земле 
наша соотечественница получила 
медицинское образование и стала 
работать в Центре Джона Муира. 
С момента образования нашей га-
зеты Елена Арсеньевна стала веду-
щей рубрики «Записки американ-
ской медсестры», показывающей 
изнутри жизнь заокеанской кли-
ники, особенности организации 

работы врачей и среднего меди-
цинского персонала, взаимоотно-
шения со страховыми компаниями.

Эта рубрика не имеет прямо-
го отношения к офтальмологии, 
но полюбилась нашим читателям, 
так как дает возможность позна-
комиться с организацией лечеб-
ной помощи за рубежом. Не ис-
ключено, что вскоре ее придется 
переименовать в «Записки канад-
ской медсестры» — недавно наша 
сотрудница вышла замуж за граж-
данина Канады и переехала в сто-
лицу страны Оттаву. В газете уже 
был опубликован репортаж Елены 
Арсеньевны из канадской клиники.

Еще одна «непрофильная» ру-
брика газеты — «К незримому 
солнцу». Ее постоянный автор — 
наш корреспондент Илья Бруш-
тейн. В течение многих лет он  
занимается вопросами реабилита-
ции инвалидов по зрению, в том 
числе в качестве волонтера Санкт-
Петербургского регионального от-
деления Всероссийского общества 
слепых (ВОС). Материалы рубрики 
рассказывают о трудных, но ярких 
судьбах людей, лишенных зрения 
или существенно ограниченных  
в своих зрительных возможностях, 
но научившихся «видеть сердцем», 
нашедших свое место в жизни.

За 5 лет существования газеты 
«Поле зрения» материалы выходи-
ли и в плавающих рубриках: «Собы-
тия в поле зрения», «Оптометрия»,  
«Медицина и этика», «Медицина  
и бизнес», «Просто о сложном», 
«Философия красоты и здоровья», 
«Фирменные дела», «Энциклопе-
дия», «Эссе» и многие другие.

Какие-то рубрики продолжают 
жить и сейчас, какие-то из-за от-
сутствия интереса читателей пре-
кратили свое существование. Идей 
у нас по-прежнему очень много,  
и новые проекты мы должны оце-
нивать и с редакционной, и с ком-
мерческой точек зрения. Чтобы 
понять, в каком направлении дви-
гаться, мы должны иметь обратную 
связь. И вы, дорогие читатели, мо-
жете в этом помочь, потому что  
мы — одна команда.

Мы — одна команда!
Отмечая первую важную дату  

в истории газеты, хотелось бы сер-
дечно поблагодарить всех наших 
авторов и читателей, всех друзей 
газеты, всех рекламодателей и де-
ловых партнеров. Спасибо, что 
эти пять лет мы прошли вместе!  
Спасибо, что вы верите нам!  
Спасибо, что вы поддерживаете нас!  
Спасибо, что вы критикуете нас! 
Спасибо, что вы есть! Мы — одна 
команда!

Мы уверены в том, что газета 
«Поле зрения» будет развиваться, 
что у нас будут появляться новые 
темы, новые авторы. Мы постоянно 
стремимся расширять собственное 
поле зрения, искать новое и не за-
бывать о прошлом опыте.

  МЫ ЛЮБИМ ВАС, 
НАШИ ДОРОГИЕ 

ЧИТАТЕЛИ!

С ПЯТИЛЕТИЕМ ГАЗЕТЫ  
«ПОЛЕ ЗРЕНИЯ»!

Илья Бруштейн
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Звездная команда офтальмологов  
в поле зрения

Практически каждый месяц в разных городах страны проводятся конференции, конгрессы, сателлитные симпозиумы  
с участием ведущих офтальмологов России. Фотографии, сделанные нами во время поездок,  частично опубли-
кованы в «Поле зрения», на сайте издательства «АПРЕЛЬ», значительная их часть находится у нас в архиве.

Предлагаем вашему вниманию фото российских ученых, хирургов, клиницистов, кто активно работал с газетой 
«Поле зрения» в течение 5 лет и чьи достижения и открытия работают на благо пациента. Особую благодарность  
редакция газеты выражает профессору Л.И. Балашевичу, который прислал в редакцию свои фотоработы.

Фото Л.И. БалашевичаФото Л.И. Балашевича

Фото Л.И. Балашевича

Фото Л.И. Балашевича

Фото Л.И. Балашевича

Фото Л.И. Балашевича

Фото М. Шимановой МНТК «Микрохирургия глаза»
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Фото Л.И. Балашевича
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В приветственном слове ме-
дицинский директор ком-
пании «НоваМедика» Захар 
Лейкин поблагодарил участ-

ников за проявленный интерес к те-
матике симпозиума и отметил, что 
основная цель созданной в 2012 г. 
компании «НоваМедика» заключа-
ется в улучшении качества оказыва-
емой в России медицинской помо-
щи путем создания и продвижения 
на фармацевтическом рынке стра-
ны инновационных продуктов.

С докладом на тему «Современ-
ные аспекты терапии бактериаль-
ных конъюнктивитов и кератитов» 
выступила Е.С. Вахова (Москва). 
Актуальность проблемы воспали-
тельных заболеваний глаз в России 
несомненна: в год они составляют 
до 16 млн обращений. В настоящее 
время в распоряжении офтальмо-
лога находятся современные анти-
септические и антибактериальные 
препараты, обладающие широким 
спектром действия. Антисептиче-
ские средства используются для 
промывания конъюнктивальной 
полости в легких ситуациях, а так-
же включаются в комплексную  
терапию совместно с антибиоти-
ками в тяжелых клинических слу-
чаях. До недавнего времени анти-
бактериальные препараты группы 
аминогликозидов в офтальмологии 
были представлены неомицином, 
гентамицином и тобрамицином,  
в том числе в виде растворов для 
парабульбарных инъекций. До-
кладчик подробно остановилась 
на новом препарате группы ами-
ногликозидов — нетилмицине. 
Препарат обладает широким спек-
тром действия, включающим всех 
основных возбудителей глазных 
инфекций, низким уровнем при-
обретенной резистентности, хоро-
шей фармакокинетикой; он более 
эффективен по сравнению с ами-
ногликозидами II поколения — 
гентамицином и тобрамицином. 
Важным, по мнению Е.С. Ваховой, 
является выбор форм препаратов: 
глазная мазь Неттависк и глазные 
капли Неттацин, выпускающиеся 
как в стандартных флаконах-ка-
пельницах, так и в монодозах, не 
содержащих консервантов, для ис-
пользования у пациентов, склон-
ных к аллергическим реакциям 
или имеющим проблему синдрома  
«сухого глаза». Активно применя-
ются в офтальмологии антибио-
тики хинолонового ряда IV поко-
ления, которые являются «друже-
ственными» и хорошо сочетаются 
с препаратами других антибактери-
альных групп, в том числе с амино-
гликозидами. Докладчик напомни-
ла о комбинированных препаратах. 
Большинство подобных офтальмоло-
гических форм — капель и мазей —  

содержат глюкокортикостероиды,  
чаще — дексаметазон, а также 
антибактериальный препарат,  
в большинстве случаев — амино-
гликозид. Колбиоцин, по словам  
Е.С. Ваховой, «препарат уникаль-
ный, абсолютно неповторимый и, 
главное, проверенный временем, 
любимый докторами как в виде 
глазных капель, так и в виде мази». 
Уникальность комбинации в том, 
что в ее состав входят три различ-
ных антибиотика, которые в соче-
тании удовлетворяют все потребно-
сти: препарат активен в отношении  
грамположительных и грамотрица-
тельных бактерий, обладает бакте-
риостатическим и бактерицидным 
эффектом, эффективен в отноше-
нии синегнойной палочки и воз-
будителей хламидийной инфек-
ции, является препаратом выбора 
для эмпирической терапии бакте-
риальных инфекций глаз; облада-
ет хорошей переносимостью при 
редко возникающих аллергиче-
ских реакциях. Далее докладчик 
остановилась на клинических фор-
мах конъюнктивитов. По данным 
литературы, распространенность 
конъюнктивитов варьирует от 40 
до 70%, вызываются в основном 
грамположительными микроорга-
низмами, чаще различного вида 
стафилококками. Грамотрицатель-
ная микрофлора встречается реже, 
но провоцирует гораздо более се-
рьезную ситуацию. Встречается 
как у детей, так и взрослых. Алго-
ритм терапии зависит от остроты 
и клинической симптоматики. При 
минимально выраженном конъюн-
ктивите — назначение антисеп-
тика и мази Колбиоцина 1-2 раза  
в день. В более серьезных случаях 
добавляются аминогликозидные 
препараты, на ночь применяется 
мазь Колбиоцин; при склонности 
пациента к аллергии — Опатанол 
2 раза в день. Тактика назначений 
зависит от объемов воспалитель-
ного процесса: при кератите легко-
го течения антибиотик сочетается 
с мазью Колбиоцин; при керати-
те средней тяжести предпочтение 
отдается комбинации двух препа-
ратов различных антибактериаль-
ных групп в сочетании с Колбио-
цином на ночь; в случае тяжелого 
течения используются антисепти-
ческие препараты для промыва-
ния конъюнктивальной полости и 
в зависимости от объемов воспале-
ния назначаются инстилляции ан-
тибиотиков до 10 раз в день, либо 
по форсированной схеме — зака-
пывание антибиотиков каждые 
15-20 мин. в течение первых двух 
дней, также показано комбиниро-
вание хинолоновых препаратов  
с аминогликозидными каплями  
и мазевыми препаратами на ночь. 

Глюкокортикостероиды, как прави-
ло, сочетаются с репаративными 
трофическими препаратами либо 
с мазью Колбиоцин; слезозамести-
тельные препараты назначаются  
в конце лечения. При конъюнкти-
вите, вызванном синегнойной па-
лочкой, применяются антисептики 
для промывания конъюнктиваль-
ной полости, в частых инстилляци-
ях назначаются препараты группы 
аминогликозидов в комбинации 
с хинолонами и Колбиоцином на 
ночь; по мнению докладчика, это 
является наиболее эффективным 
сочетанием. При синегнойной 
язве роговицы конъюнктивальная 
полость активно промывается ан-
тисептиками, антибиотики назна-
чаются либо в частых инстилляци-
ях, либо по форсированной схеме  
в первые два дня каждые 15-20 мин.,  
на ночь закладывается мазь; инъ-
екционные антибиотики приме-
няются 2 раза в день, обязательно 
назначение системных антибио-
тиков. При хламидийном конъюн-
ктивите рекомендуются системные 
антибиотики: хинолоновые анти-
биотики курсом до 10 дней при су-
точной дозе 400-500 мг; рекомен-
дуется однократный прием азитро-
мицина; назначается тетрациклин 
и эритромицин. При местной те-
рапии применяются антисептики 
для промывания конъюнктиваль-
ной полости при обильном отде-
ляемом; антибиотик в виде ка-
пель или мази каждые 2-3 часа; 
противоаллергические препараты,  
НПВС — по показаниям. В заклю-
чение Е.С. Вахова отметила поло-
жительный опыт применения мази 
Колбиоцин для лечения хламидий-
ного конъюнктивита.

«Проблема безопасности анти-
бактериальных средств в офталь-
мологии: роговица и цитотоксич-
ность» — тема доклада М.А. Кова-
левской. Консервативное лечение 
язв роговицы ежегодно требуется  
1,5-2,0 млн человек. Факторы  
риска: контактные линзы, травма, 
изменение состава и продукции 
слезы, нейротрофические факто-
ры, изменение положения и функ-
ции век, неоправданно длительное 
лечение кортикостероидами; кро-
ме того, некоторые бактерии спо-
собны проникать через интактный 
эпителий роговицы. Актуальным 
является вопрос о назначении ан-
тибиотика, который был бы неток-
сичным для роговицы. Компания 
«НоваМедика» на базе Института 
цитологии клетки РАН в Санкт-
Петербурге инициировала in vitro 
исследование цитотоксичности  
антибактериальных препаратов ши-
рокого спектра действия на мно-
гослойных клеточных культурах. 
Исследовались такие антибиотики, 

как ципрофлоксацин, тобрамицин 
и нетилмицин — полусинтетиче-
ский антибиотик из группы ами-
ногликозидов третьего поколения. 
Результаты наблюдения за морфо-
логическим состоянием клеток  
показали, что наибольшей транс-
формации клетки подверглись под 
воздействием ципрофлоксацина  
и тобрамицина; действие нетилми-
цина практически соответствовало 
группе контроля. Результаты фото-
колориметрического анализа жиз-
неспособности клеток линии Clone 
1-5c-4 показали, что в концентра-
ции 10% от объема питательной 
среды нетилмицин обладает слабо 
выраженным токсическим действи-
ем, ципрофлоксацин и тобрамицин 
обладают ярко выраженным токси-
ческим действием для клеток Clone 
1-5c-4; при концентрации тестиру-
емых антибиотиков в 1% от объе-
ма питательной среды наибольший 
токсический эффект оказал тобра-
мицин; по проявлению токсично-
сти наиболее близким к контролю 
оказался нетилмицин. Результаты 
использованных методов оценки 
общей токсичности трех антибио-
тиков широкого спектра действия 
показывают, что наименее токсич-
ным и наиболее близким к кон-
тролю по степени токсичности для 
всех видов клеток, использованных 
в качестве тест-систем, оказался 
нетилмицин. Как отметила доклад-
чик, нетилмицин является препара-
том первого выбора при бактери-
альных конъюнктивитах у детей, 
хорошо переносится; выпускает-
ся в виде глазных капель (Нетта-
цин) и глазной мази (Неттависк).  
М.А. Ковалевская обратила внима-
ние, что этиологическая структура 
бактериальных конъюнктивитов  
в России изменилась: инфекция 
является результатом действия  
нескольких возбудителей, что вы-
зывает необходимость назначения 
комбинированных препаратов,  
хламидийные конъюнктивиты 
также протекают в сочетании не-
скольких бактериальных агентов. 
Фактически, по мнению М.А. Ко-
валевской, доктора нуждаются  
в препарате, способном выпол-
нять эмпирическое действие на все  
известные бактериальные группы. 
Таким препаратом является Кол-
биоцин, содержащий хлорамфени-
кол, тетрациклин и колистин. Под-
водя итог выступлению, докладчик  
подчеркнула, что при лечении 
хронических воспалительных за-
болеваний переднего отрезка гла-
за терапия должна проводиться  
с использованием препаратов,  
к которым не развилась резистент-
ность, и такими препаратами яв-
ляются антибиотики последнего 
поколения.

Бактериальные инфекции глаза:  
взгляд офтальмолога и офтальмохирурга
Сателлитный симпозиум компании «НоваМедика»

Президиум: Е.С. Вахова, М.А. Ковалевская, С. Зуккарини

Гость из Италии, известный  
офтальмохирург С. Зуккарини,  
поделился своим опытом до- и по-
слеоперационной профилактики  
эндофтальмита в катарактальной 
хирургии. Прежде всего, отметил 
докладчик, необходимо «оптимизи-
ровать» поверхность, предотвратить 
воспаление и провести профилакти-
ку эндофтальмита. Вероятность воз-
никновения острого эндофтальмита 
варьирует от 0,04 до 0,2% случаев. 
Системными факторами риска яв-
ляются: иммунодефицит, диабет. 
Известно, что в 14-21% случаев эн-
дофтальмит возникает у больных 
диабетом. Необходимо также учи-
тывать локальные факторы: бле-
фариты, конъюнктивиты, синдром 
«сухого глаза». Антибактериальная 
подготовка, по мнению докладчика, 
является крайне важным меропри-
ятием, т.к. уменьшает концентра-
цию бактерий на поверхности глаза 
и снижает риск заражения во вре-
мя операции и в постоперационном 
периоде. Для получения наилучших 
результатов необходимо применять 
препараты широкого спектра дей-
ствия, обладающие низкой токсич-
ностью и минимальным побочным 
эффектом. Одним из таких препа-
ратов является повидон-йод. Его 
необходимо капать по одной капле  
4 раза в день за день до операции, 
по одной капле каждые 30 мин.  
в течение двух часов после опера-
ции и по одной капле 4 раза в день 
в течение 7 дней после операции. 
Системные антибиотики неэффек-
тивны, т.к. обладают крайне низкой 
проницаемостью (ок. 1%). Добить-
ся полной стерилизации глазной 
поверхности невозможно, однако 
уменьшение количества бактерий 
позволяет снизить риск возникнове-
ния эндофтальмита. Эффективным 
антибактериальным препаратом  
является нетилмицин. Его примене-
ние за 24 часа до операции по пово-
ду катаракты значительно снижает  
вероятность осложнения. Кроме  
антибактериальной терапии, до-
кладчик обратил особое внимание 
на необходимость дезинфекции, 
стерилизации, асептических меро-
приятий и строжайшее соблюдение  
методики оперативного вмешатель-
ства. Личный опыт офтальмохирурга  
С. Зуккарини свидетельствует о том, 
что за 7 лет из 8000 прооперирован-
ных пациентов только у 3 человек 
(0,03%) развился эндофтальмит  
в послеоперационном периоде.

Выступление доктора С. Зук-
карини завершило симпозиум.  
Многочисленные вопросы к до-
кладчикам явились свидетельством 
большой заинтересованности слу-
шателей в обсуждаемой теме. 

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Мировые тенденции и перспективы развития 
катарактальной хирургии (опыт США)

Профессор Дэвид Ф. Чанг — один из 
самых известных и признанных в мире 
катарактальных хирургов. Он с отличием  
окончил Гарвардский колледж, медицин-
ское образование получил в Гарвардской 
медицинской школе. Окончил аспиранту-
ру по специальности «офтальмология»  
в Калифорнийском университете. В 1999 
году удостоен ученого звания «клини-
ческий профессор офтальмологии».  
В течение 25 лет читает аспирантам лек-
ции по катарактальной хирургии. Док-
тор Чанг также является клиническим  
адъюнкт-профессором в Китайском уни-
верситете в Гонконге, одном из ведущих 
университетских офтальмологических 
центров в Азии. Постоянно выступает  
с лекциями по хирургии катаракты с ис-
пользованием новейших моделей интра-
окулярных линз перед хирургами в США 
и во многих странах мира. 

Является обладателем престижных 
национальных и международных на-
град: Медали Бинхорста Американской 
академии офтальмологии (2009); Медали  
Лима Азиатско-Тихоокеанской ассоци-
ации катарактальной и рефракционной 
хирургии; Премии Высочайшего Каче-
ства (Award of Excellence) Канадского 
общества катарактальной и рефрак-
ционной хирургии (2010); Премии Рай-
нера (Award of Rayner) Общества ката-
рактальной и рефракционной хирургии 
Соединенного Королевства и Ирлан-
дии (2010); Золотой медали Индийско-
го катарактального и рефракционного 
общества (2003); Медали Стрампелли 
Итальянского офтальмологического об-
щества (2007). В 2006 году Дэвид Чанг 
стал третьим офтальмологом, которо-
му за выдающиеся клинические дости-
жения была вручена Премия Шарлотты 
Баер (Charlotte Baer Award).

Дэвид Чанг входит в состав исполни-
тельного комитета Американского обще-
ства катарактальной и рефракционной 
хирургии (ASCRS), крупнейшей между-
народной организации катарактальных 
и рефракционных хирургов, объединя-
ющей более 9000 членов. Возглавлял 
Катарактальный комитет Ассоциации, 
в 2012 году занимал должность прези-
дента ASCRS. С 2004 по 2009 годы был 
председателем Программного комите-
та Ежегодного собрания Американской 
академии офтальмологии. С 2005 года 
участвует в разработке протоколов ка-
тарактальной хирургии, применяющихся 
во всем мире.

Является автором многочисленных 
статей, описывающих передовые мето-
дики катарактальной хирургии и совре-
менные интраокулярные линзы. Член 
редакционной коллегии многочислен-
ных офтальмологических журналов,  
в течение 5 лет был главным медицин-
ским редактором журнала «Катаракталь-
ная и рефракционная хирургия сегодня» 
(Cataract & Refractive Surgery Today).

Н
а XVI научно-практической конфе-
ренции «Современные технологии 
катарактальной и рефракционной 
хирургии» в МНТК «Микрохирур-

гия глаза» им. С.Н. Федорова (22-24 октя-
бря 2015 г.) профессор Д. Чанг (Бостон, 
США) прочел почетную лекцию, в которой 
представил свое видение перспектив разви-
тия катарактальной хирургии в ближайшие 
годы. По мнению лектора, принципиаль-
ные изменения ожидаются в фармакотера-
пии постоперационного периода, модельном 
ряде интраокулярных линз (ИОЛ) и приме-
нении лазерных технологий.

Новое в фармакотерапии
Медикаментозное сопровождение пост-

операционного периода необходимо для 
предотвращения целого комплекса осложне-
ний и получения максимальных результатов.  
В то же время очень многое зависит от со-
знательности пациента, т.е. от того, насколь-
ко точно он будет придерживаться назначен-
ного режима. Возможным решением пред-
ставляется использование интраокулярных 
инъекций и биодеградирующих импланта-
тов, обеспечивающих наряду с длительно 
сохраняющимся высоким уровнем концен-
трации минимальное системное действие 
лекарственного вещества. Многообещаю-
щие результаты получены в ходе второй 
фазы исследования интраканаликулярных 
пробок с дексаметазоном (DextenzaTM) ком-
пании Ocular Therapeutix (США). Импланти-
руемая в слезный каналец пробка позволяет 
поддерживать терапевтически необходимую 
концентрацию дексаметазона в конъюнкти-
вальной полости в течение 30 дней, после 
чего подвергается биодеструкции, а остат-
ки вымываются через носослезный канал. 

Интраокулярные инъекции с целью про-
филактики инфекционных осложнений 
пользуются растущей популярностью. Так, 
по данным Американского общества ка-
тарактальной и рефракционной хирургии 
(ASCRS), с 2007 по 2014 гг. в два раза уве-
личилось число врачей, предпочитающих 
вводить антибиотики интраокулярно. При-
чем данные опроса указывают, что 9 из 10 
американских коллег предпочли бы введе-
ние антибиотиков в переднюю камеру гла-
за субконъюнктивальным инъекциям, если 
бы имелся коммерчески доступный лекар-
ственный препарат, не требующий допол-
нительных разведений (например, разрабо-
танный французской компанией Laboratoires 
Th a препарат Апрокам, содержащий гото-
вый для интракамерного введения раствор 
цефуроксима).

Использование приведенных способов  
лечения по отдельности или в сочетании 
существенно облегчит жизнь как врачам 
(удобство применения, меньше времени на 
инструктаж пациента, не нужно выписы-
вать рецепт), так и пациентам, поскольку, 
вероятно, позволит полностью отказаться  
от местной инстилляционной терапии.

Новое в модельном ряде ИОЛ
В рамках клинического исследования  

в 2015 году был проведен опрос членов  
Американского общества ретинальных  
специалистов (ASRS), в каком проценте слу-
чаев они предпочитают мультифокальную 
ИОЛ для коррекции пресбиопии. Результат 
показал, что частота имплантаций мульти-
фокальных ИОЛ неожиданно низкая и в со-
отношении с монофокальными ИОЛ состав-
ляет примерно 1:4. Кроме того, около тре-
ти американских катарактальных хирургов 
отдают предпочтение линзам «моновижн»  
и процент предпочитающих «моновижн»  
за последний год увеличился. Объясняет-
ся это тем, что мультифокальная ИОЛ ас-
социирована с большей частотой оптиче-
ских аберраций. В связи с этим, по мнению 
профессора Чанга, будущее не за мультифо-
кальными линзами, а за ИОЛ с увеличенной 
глубиной фокуса. Такие ИОЛ уже создаются 

компанией HOYA (Япония). Идея состоит в 
том, чтобы имплантировать в один глаз (для 
дальнего видения) линзу с низкой степенью 
сферических аберраций, а в парный (для 
ближнего видения), наоборот, с более вы-
сокой. В результате при бинокулярном зре-
нии растягивается зона фокусировки, что 
дает способность пациенту хорошо видеть 
на дальнем, среднем и близком расстоянии 
без дополнительной коррекции. 

Другая стратегия углубления фокуса — 
использование дифракционных колец на 
поверхности искусственного хрусталика, на-
пример, ИОЛ TECNIS® Symfony, производи-
мой американской компании Abbott Medical 
Optics (AMO). Строго говоря, это монофо-
кусная линза с удлиненной фокусной зоной.

Кроме того, компания PowerVision (США) 
проводит клинические исследования ИОЛ 
(FluidVision accommodating IOL), оптическая 
и гаптические части которой сообщаются 
между собой и заполнены силиконом, способ-
ным под действием обеспечивающих аккомо-
дацию мышц перемещаться и таким образом 
менять оптическую силу ИОЛ на 3-4 дптр. 

Но истинный прорыв представляется  
Д. Чангу в создании светорегулируемой ИОЛ, 
разрабатываемой совместно с компанией 
Calhoun Vision (США). В состав линзы входят 
макромеры, чувствительные к ультрафиоле-
товому свету с определенной длиной волны. 
Идея состоит в том, что спустя три недели  
после имплантации ИОЛ с учетом рефрак-
ционных сдвигов, связанных с сокращени-
ем капсульного мешка, заживлением разре-
зов, возможными исходными неточностями 
расчета, а также руководствуясь пожелани-
ями пациента, врач производит окончатель-
ный расчет оптической силы ИОЛ, после чего 
она подвергается действию ультрафиолето-
вого света. Фотополимеризация макромеров  
в ИОЛ вызывает их контролируемое пере-
мещение и соответствующее локальное  
изменение формы линзы. Полученный реф-
ракционный результат фиксируют, предот-
вращая дальнейшие изменения оптической 
силы линзы. Создатели ИОЛ утверждают, что 
избирательное изменение формы искусствен-
ного хрусталика позволяет осуществлять ин-
дивидуальную коррекцию не только сфери-
ческого, но и астигматического компонента 
(до 2 дптр). По мнению профессора Д. Чанга,  
эта линза уникальна, поскольку не требует  
дополнительных навыков при имплантации 
и позволяет получить точно предсказуемый 
результат в сложных случаях, например,  
у пациентов с астигматизмом или кератореф-
ракционными вмешательствами в анамнезе. 
Важно отметить, что способность светорегу-
лируемой ИОЛ локально менять форму (и, 
соответственно, оптическую силу) в большом 
проценте случаев нивелирует необходимость 
дополнительной корректировки рефракции. 

Использование данной модели ИОЛ так-
же открывает широкие возможности перед 
пациентами. Если сейчас пациенту до опе-
рации нужно определиться, что он бы хотел 
получить в результате (коррекция астигма-
тизма торической ИОЛ, «моновижн», мио-
пия, эмметропия и т.д.), то использование 
этой линзы позволит отложить решение на 
постоперационный период, попробовать 
различные варианты и осознанно сделать 
окончательный выбор.

Лазерные технологии  
в катарактальной хирургии

В третьей части лекции Д. Чанг оста-
новился на роли фемтосекундного лазера  
в катарактальной хирургии. Фемтосекунд-
ный лазер можно использовать с целью 
формирования капсулорексиса, самогерме-
тизирующихся разрезов роговицы и фраг-
ментации хрусталика. Однако, если ре-
зультат классической катарактальной хи-
рургии (факоэмульсификация) и операций  
с использованием лазерных технологий  
сопоставим, то стоимость использования  
последнего неоправданно высока. 

В своей лекции Д. Чанг привел резуль-
таты исследования П. Барри (Ирландия),  
в котором были охвачены 16 медицинских 
центров 10 стран Европы с целью сравнения 
эффективности катарактальной хирургии  
с использованием фемтосекундного лазера 
и стандартной факоэмульсификации. По-
лученные данные говорят о сопоставимой  
эффективности обеих методик: при исполь-
зовании фемтосекундного лазера постопе-
рационный астигматизм наблюдался реже, 
но частота таких осложнений, как отек рого-
вицы, постоперационный увеит и более низ-
кая острота зрения, наоборот, были выше, 
чем при традиционной факоэмульсифи-
кации катаракты. Таким образом, главное 
серьезное препятствие на пути внедрения 
фемтосекундного лазера в катарактальную  
хирургию на сегодняшний день — его эко-
номическая нецелесообразность.

Приспособлением, позволяющим быстро 
и предсказуемо проводить капсулорексис, 
является, по словам Д. Чанга, система Zepto 
(компания Mynosys, США), которая находит-
ся в настоящее время на последних этапах 
разработки. Она представляет собой одно-
разовую рукоятку с наконечником в виде 
складной силиконовой чашки-присоски.  
В области контакта присасывающего кольца 
чашки и передней капсулы хрусталика фор-
мируется складка, и поступающие короткие 
быстрые импульсы ведут к локальному ис-
парению воды между капсулой и кольцом.  
Капсулорексис осуществляется одномомент-
но на 360°. Разработчики утверждают, что 
силиконовая чашка предотвращает терми-
ческое действие на эндотелий роговицы.  
Также, по их сведениям, система Zepto не 
оказывает дополнительной нагрузки на цин-
новы связки.

Кроме того, профессор Чанг привел ин-
тересные данные о сравнении прочности 
края капсулорексиса, проведенного вруч-
ную, фемтосекундным лазером и с помощью 
системы Zepto. Наименее прочным оказался 
капсулорексис, сформированный фемтосе-
кундным лазером. Система Zepto, согласно 
описываемому исследованию, обеспечива-
ет наиболее прочный капсулорексис. Дан-
ные электронной микроскопии поверхности 
передней капсулы позволили визуализиро-
вать изменения в области капсулорексиса, 
объясняющие выявленные различия. Так, 
после воздействия фемтосекундного лазера 
исследователи визуализировали множество 
дефектов капсулы, появившихся в результа-
те лазерных выстрелов, а сам край капсу-
лорексиса имел зазубренную поверхность  
с микроразрывами. Мануальный способ про-
ведения капсулорексиса характеризовал-
ся ровным краем. Капсулорексис, сформи-
рованный с помощью системы Zepto, глад-
кий и ровный, с завернутым наверх краем, 
формирующим складку, что, по мнению  
авторов исследования, и определяло его 
наибольшую прочность.

Альтернативный способ формирования  
капсулорексиса, упомянутый доктором  
Д. Чангом, подразумевает использование 
инфракрасного лазера CAPSULaser™ (США). 
После окрашивания передней капсулы хру-
сталика трипановым синим лазер, работа-
ющий в непрерывном (не в импульсном!) 
режиме, помимо формирования капсуло-
рексиса, трансформирует коллаген IV типа 
в бесструктурный эластичный коллаген, что 
повышает степень эластичности края кап-
сулорексиса и делает его более устойчивым  
к разрывам.

Таким образом, в ближайшие годы про-
гнозируется интенсивная трансформация 
подходов в катарактальной хирургии. В то 
же время на этом пути немало проблем, 
среди которых наиболее остро стоит про-
блема высокой стоимости используемых 
технологий.

Материал подготовила  
А.Е. Дугина
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Интерес российских оф-
тальмологов к диагности-
ке и лечению глаукомы  
в очередной раз проде-

монстрировал ежегодный между-
народный симпозиум «Проблемные  
вопросы глаукомы», который про-
шел 7 ноября в «Президент-отеле». 
В этом году тема симпозиума была 
«Фокус на диагностику». Инициа-
тива профессора Н.И. Курышевой 
(ФМБА России) в проведении по-
добных симпозиумов была поддер-
жана Российским обществом ка-
тарактальных и рефракционных 
хирургов (RSCRS) и нашла живой 
отклик среди практикующих оф-
тальмологов. Нынешний симпози-
ум собрал 350 участников из раз-
личных городов РФ. Впервые в фор-
мате симпозиума были проведены 
телемосты с 11 регионами России, 
включая Крым, а также с Грузией. 
Участники симпозиума имели воз-
можность прослушать синхронный 
перевод докладов и задать вопро-
сы ведущим мировым экспертам по 
глаукоме. 

Традиционно симпозиум от-
крыл председатель Комитета по 
науке и наукоемким технологиям 
Государственной Думы Федераль-
ного Собрания РФ, академик РАН, 
профессор В.А. Черешнев, который 
подчеркнул, что для российских 
ученых всегда был свойственен 
пытливый ум и творческий подход 
к делу. Развитие международного 
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периметрии (САП), введенный  
в конце 70-х годов прошлого сто-
летия, довольно быстро занял свои 
позиции в диагностике глауко-
мы, профессор Хэйл отметил, что 
он остается таковым по сей день. 
Охарактеризовав в начале своего 
доклада кратко методы визуализа-
ции, активно развивающиеся в на-
стоящее время, докладчик подчер-
кнул, что многие из них имеют ряд 
недостатков и только периметрия 
как сложившийся на протяжении 
десятилетий метод диагностики 
является надежным, позволяя 
не только рано диагностировать  
глаукому, но и определять ее про-
грессирование и даже прогноз за-
болевания. Таким образом, имен-
но периметрия определяет тактику  
лечения (рис. 2). 

Ценность САП неоднократно 
подтверждалась в ходе многоцен-
тровых исследований, посвящен-
ных глаукоме. Одним из главных 
достоинств САП является возмож-
ность определения прогрессиро-
вания глаукомы и прогноза забо-
левания (рис. 3). Наблюдения за 
583 больными глаукомой, не полу-
чавшими лечения в течение пяти 
лет в Малмо (Швеция), показа-
ли, что средняя скорость прогрес-
сирования глаукомы составляет  
0,8 дБ/год (рис. 4).

Кроме того, было установлено, 
что скорость прогрессирования 
зависит от формы глаукомы (наи-
меньшая — при глаукоме нормаль-
ного давления, наибольшая — при 
псевдоэксфолиативной глаукоме), 
а местное гипотензивное лечение 
снижает риск прогрессирования, 
хотя не устраняет его полностью 
(рис. 5).

Среди недостатков метода мож-
но назвать запаздывание появ-
ления дефектов поля зрения от 
морфологических (структурных)  
изменений, а также артефакты, 
которые в ряде случаев возникают 
при периметрии. Однако профес-
сор Хэйл подчеркнул, что при пра-
вильном проведении тестирования, 
а также при налаженном контакте 
с больным метод вполне достове-
рен и дает ценную информацию.

Профессор Микеле Иестер (Ге-
нуя, Италия) подробно остановился  
на роли методов визуализации  
в диагностике глаукомы, охарак-
теризовав каждый из них. Струк-
турные изменения диска зритель-
ного нерва, макулярной области  
и перипапиллярной сетчатки зна-
чительно опережают появление 
первых дефектов поля зрения. По-
следние возникают, когда апопто-
зом охвачены от 30 до 50% всех 
ганглиозных клеток сетчатки 
(ГКС). Следовательно, методы визу-
ализации, особенно спектральная 
оптическая когерентная томогра-
фия, играют чрезвычайно важную 
роль в ранней диагностике глау-
комы. Профессор Иестер сравнил 
роль исследования разных структур 
(ДЗН, макулы, слоя нервных воло-
кон сетчатки) в ранней диагности-
ке глаукомы, отметив возможность 
артефактов в ходе сканирований, 
которые включают различные фак-
торы, например, миопическую реф-
ракцию или «наклоненный» ДЗН. 
Это обстоятельство необходимо 
учитывать при интерпретации ре-
зультатов сканирования. 

Современные спектральные то-
мографы дают возможность иссле-
довать как ЭДЗН и перипапилляр-
ную сетчатку, так и макулярную 
зону, в которой находится более 
половины всех ганглиозных кле-
ток сетчатки (рис. 6). 

Методы визуализации также 
позволяют выявить прогрессиро-
вание глаукомы. Особенно в этом 
плане полезен анализ толщины 
слоя нервных волокон в динамике 
(рис. 7).

общения, обмен опытом — осо-
бенно важны на современном эта-
пе развития офтальмологической 
науки. С приветственным словом 
также выступил президент RSCRS, 
руководитель Центра офтальмо-
логии ФМБА России, профессор 
В.Н. Трубилин. Он отметил важ-
ность проведения подобных сим-
позиумов как образовательных 
мероприятий, особенно ценных 
с точки зрения международного  
общения. 

В своем приветственном слове 
организатор симпозиума, заведу-
ющая консультативно-диагности-
ческим отделением Центра офталь-
мологии ФМБА России, профессор 
Н.И. Курышева представила при-
глашенных докладчиков. Она под-
черкнула, что все они имеют ми-
ровую известность благодаря сво-
им исследованиям по проблемам 
глаукомы и непосредственно уча-
ствовали и даже организовывали 
многоцентровые исследования, 
результаты которых легли в осно-
ву современных рекомендаций по 
диагностике и лечению глаукомы 
как в Европе, так и в мире. 

Тема данного симпозиума была 
выбрана не случайно. За послед-
ние полвека в области диагностики  
глаукомы произошло изменение 
нескольких парадигм: от прио-
ритетности тонометрии и пери-
метрии до визуализации таких  
тонких структур, как толщина слоя 

нервных волокон перипапилляр-
ной сетчатки и ганглиозных кле-
ток с их аксонами и дендритами  
в макулярной зоне. Небывалый 
прорыв в диагностике произошел 
с появлением оптической когерент-
ной томографии (ОКТ) высокого 
разрешения. Какой же метод диа-
гностики глаукомы является при-
оритетным? Какое место на фоне  
перечисленных технологий зани-
мает тонометрия? Как оценить 
единство структурных и функцио-
нальных изменений при глаукоме?  
На эти непростые вопросы ответи-
ли ведущие эксперты. 

Профессор Лука Розетти (Милан, 
Италия) рассказал о роли тономе-
трии в диагностическом процес-
се, подчеркнув все «за» и «против»  
исследования внутриглазного дав-
ления. В начале своего доклада 
профессор Розетти напомнил слу-
шателям, что различные многоцен-
тровые исследования убедительно 
продемонстрировали: в половине 
случаев ВГД у больных глаукомой 
составляет в среднем 20 мм рт.ст. 
(рис. 1), следовательно, если ори-
ентироваться на ВГД как на метод 
диагностики, то глаукома не будет 
выявлена в 50% случаев. 

С другой стороны, тонометрия 
является основополагающим диа-
гностическим методом. К тому есть 
серьезные основания: 1) патогенез 
глаукомы проще всего объяснить 
«механической травмой» диска 

зрительного нерва; 2) повышен-
ное ВГД является ведущим факто-
ром риска развития заболевания; 
3) ВГД легко измерить (процедура 
занимает от нескольких секунд до 
нескольких минут в зависимости от 
метода тонометрии), и его нетруд-
но снизить при помощи современ-
ных антиглаукомных препаратов. 
Более того, снижение ВГД является  
едва ли не единственным итогом 
лечения в большинстве клиниче-
ских исследований, посвященных 
глаукоме. В то же время тономе-
трия может дать лишь очень при-
близительную информацию о раз-
витии заболевания. ВГД подвер-
жено различным колебаниям: как 
суточным (краткосрочным), так 
и за длительный период (долго-
срочные колебания). Результаты 

тонометрии зависят от положения 
тела, в котором проводится измере-
ние, и от вида препаратов, которые 
принимает больной. На ВГД оказы-
вают влияние биомеханика рого-
вицы и состояние слезной пленки. 
Наконец, различные методы тоно-
метрии дают неодинаковые данные 
и лишь в малой степени отражают 
истинное ВГД. Наиболее важным 
и перспективным является дли-
тельное непрерывное измерение 
ВГД как динамического процесса. 
Именно за такими методами тоно-
метрии — будущее. 

Профессор Андэрс Хэйл (Лунд, 
Швеция) выступил с докладом «Пе-
риметрия — все еще золотой стан-
дарт диагностики глаукомы («за» и 
«против»)». Подчеркнув, что метод 
стандартной автоматизированной 

Если ориентироваться на ВГД как на метод 
диагностики, то глаукома не будет выявлена 
в 50% случаев.

Наиболее важным и перспективным является  
длительное непрерывное измерение ВГД как 
динамического процесса. Именно за такими 
методами тонометрии — будущее. 

Только периметрия как сложившийся на протяжении десятилетий  
метод диагностики является надежным, позволяя не только рано  
диагностировать глаукому, но и определять ее прогрессирование  
и даже прогноз заболевания. Таким образом, результаты периметрии 
определяют тактику лечения. 

Cредняя скорость прогрессирования глау-
комы составляет 0,8 дБ/год. Наименьшая 
она — при глаукоме нормального давления, 
наибольшая — при псевдоэксфолиативной 
глаукоме. Местное гипотензивное лечение снижает 

риск прогрессирования, хотя не устраняет 
его полностью.

Современные спектральные томографы дают 
возможность исследовать как ЭДЗН и пери-
папиллярную сетчатку, так и макулярную 
зону, в которой находится более половины 
всех ганглиозных клеток сетчатки.

Для определения прогрессирования глау- 
комы особенно полезен анализ толщины 
слоя нервных волокон в динамике.

Рис. 1. По данным EMGT среднее ВГД у больных глаукомой составляет 
20,5 мм рт.ст.

Рис. 2. Состояние поля зрения определяет качество жизни больного глау-
комой. Когда световая чувствительность в лучшем глазу снижается вдвое 
по сравнению с нормой, качество жизни резко ухудшается (Heijl. A., 2013)

Рис. 3. Анализ тенденции для определения прогрессирования глаукомы 
и ее прогноза

Рис. 4. Средняя скорость прогрессирования глаукомы без лечения со-
ставляет 0,8 дБ/год, быстрое прогрессирование (1,5 дБ/год) наблюдается 
в 17% случаев, очень быстрое (2,5 дБ/год) — в 4,5%

Рис. 5. Скорость прогрессирования при разных формах глаукомы (наи-
меньшая она — при глаукоме нормального давления, наибольшая — при 
псевдоэксфолиативной глаукоме), на фоне лечения она меньше (голубая 
линия), чем при отсутствии лечения (желтая пунктирная линия) 

Рис. 6. Сравнение результатов визуализации ДЗН, слоя нервных волокон  
перипапиллярной сетчатки (вверху) и макулярной зоны (внизу) при  
глаукоме (справа) и в норме (слева)

Рис. 7. Выявление прогрессирования глаукомы по результатам анализа 
толщины слоя нервных волокон сетчатки в динамике (заметно нараста-
ние потерь нервной ткани в нижне-височном секторе)
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В докладе профессора Т.Н. Ки-
селевой (Москва, Россия) был сде-
лан акцент на роли визуализации 
сосудистого русла глаза в диагно-
стике глаукомы. Перечислив все 
современные методы, применяе-
мые с этой целью, докладчик под-
робно остановилась на основном —  
цветовом допплеровском карти-
ровании (ЦДК). Достоинством  
метода является возможность ви-
зуализации основных ретробуль-
барных сосудов, включая вены  
орбиты (рис. 8). 

Охарактеризовав положитель-
ные и отрицательные стороны ме-
тода, профессор Киселева осветила 
результаты исследований различ-
ных антиглаукомных препаратов, 
выполненных методом ЦДК. Мно-
гие из них показали возможность 
улучшения глазного кровотока на 
фоне применения гипотензивных 
капель. В частности, это относится 
к аналогам простагландинов, таких 
как тафлупрост (рис. 9). 

В литературе имеется немало 
указаний на положительное дей-
ствие ингибиторов карбоангидра-
зы на сосуды глаза при глаукоме 
(рис. 10).

Системные препараты также 
оказывают влияние на глазную ге-
модинамику, что необходимо учи-
тывать для понимания патогенеза 
глаукомы.

С большим вниманием доктора 
слушали доклад профессора Фран-
ческо Гони (Барселона, Испания), 
посвященный мониторингу глауко-
мы. В нем было подчеркнуто, гла-
укома — это прогрессирующее за-
болевание, и определение скорости 
прогрессирования составляет не-
отъемлемую часть ведения больно-
го с данной патологией. Наиболее 
ранние функциональные наруше-
ния при глаукоме характеризуют-
ся появлением парацентральных и 
назальных скотом. Они могут быть 
выявлены при стандартной автома-
тизированной периметрии (САП). 

Обнаружение структурных из-
менений дает дополнительную ин-
формацию о прогрессировании  
заболевания. Оба метода (опреде-
ление функциональных и струк-
турных изменений) должны про-
водиться постоянно в ходе мони-
торинга глаукомы. Однако именно 
функциональная оценка, получен-
ная в ходе САП, является ключе-
вой в выборе тактики лечения.  
Выявление структурных изменений 
с применением методов визуализа-
ции также позволяет заподозрить 
прогрессирование глаукомы, од-
нако их применение с этой целью 
в клинической практике пока еще 
находится в стадии разработки. 
Профессор Гони обратил внимание 
присутствующих на важность тако-
го рутинного метода диагностики, 
как офтальмоскопия ДЗН. Он пока-
зал, что сравнение стереофотогра-
фий, сделанных в динамике, порой 
дают больше информации, чем са-
мые современные методы визуали-
зации (рис. 11). В то же время было 
подчеркнуто, что в продвинутые 
стадии глаукомы роль исследова-
ния толщины слоя нервных воло-
кон сетчатки вообще сводится на 
«нет», что делает бессмысленным 
проведение ОКТ таким больным 
(рис. 12). Профессор Гони привел 
много интересных примеров из 
клинической практики.

Доклад профессора Н.И. Куры- 
шевой (Москва, Россия) «Совре-
менные маркеры диагностики 
глаукомы: приоритеты на разных 
этапах развития заболевания», по 
сути, содержал итог всех преды-
дущих докладов. Это выступление 
вызвало особый интерес аудито-
рии, поскольку в нем было чет-
ко показано, на каком этапе раз-
вития заболевания какие методы 

Рис. 8. Визуализация артериального и венозного ретробульбарного кровотока

При глаукоме страдает глазной кровоток. 
Методы визуализации позволяют иссле-
довать влияние местных антиглаукомных  
препаратов на гемодинамику глаза.

Когда толщина слоя нервных волокон сет-
чатки достигает показателя < 50 мкм, опре-
деление ее дальнейшего снижения теряет 
смысл, поэтому проведение ОКТ больным 
с далекозашедшей глаукомой становится 
необоснованным.

В поздние стадии глаукомы показана пери-
метрия с крупным световым стимулом (Y по 
Гольдману) в 10 градусах от точки фиксации.

ОКТ-ангиография — современный неинва-
зивный метод, позволяющий определить 
индекс кровотока и плотность хориокапил-
ляров как в перипапиллярной, так и маку-
лярной области во всех слоях сетчатки и 
хориоидеи. При глаукоме отмечено суще-
ственное снижение указанных показателей 
по сравнению с нормой.

Рис. 9. Возможные механизмы действия аналогов простагландинов (уно-
простона и тафлупроста) на глазную гемодинамику

Рис. 10. Результаты исследования косопта на глазную гемодинамику при 
глаукоме 

Рис. 11. Анализ в динамике стереофотографий ДЗН и перипапиллярной сетчатки позволяют выявить прогрессирование глаукомы

диагностики наиболее значимы  
и каким образом это влияет на вы-
бор тактики лечения. Профессор  
Н.И. Курышева ясно продемонстри-
ровала, что эта тактика может быть 
различной: от простого наблюде-
ния за больным (при отсутствии 
прогрессирования заболевания  
и пожилом возрасте больного) до 
выполнения срочной антиглау-
комной операции (при быстром 
прогрессировании и молодом воз-
расте). Докладчик неоднократно 
акцентировала внимание слуша-
телей на том, что данные тономе-
трии сами по себе не могут быть 
использованы в выборе тактики 
лечения. Ценность имеет только 
лишь тонометрия в совокупности 
с учетом прочих факторов риска и 
скорости прогрессирования глауко-
мы. Именно такой подход изложен 
в Европейском руководстве по гла-
укоме (рис. 13), которое в скором 
времени станет доступным на рус-
ском языке. 

В докладе профессора Н.И. Ку-
рышевой прозвучало много прак-
тических рекомендаций, например, 
о том, что для постановки диагно-
за периметрической глаукомы сле-
дует помнить о диагностических 
критериях (рис. 14), а в поздние 
стадии глаукомы ввиду нецелесо-
образности выполнения ОКТ по-
казана периметрия с крупным све-
товым стимулом (Y по Гольдману)  
в 10 градусах от точки фиксации. 

Большое внимание в докладе 
было уделено современным мето-
дам визуализации кровотока пе-
рипапиллярной сетчатки и макулы 
при глаукоме (ОКТ-ангиографии). 
Докладчик поделилась со слуша-
телями результатами собственных 
исследований по определению ди-
агностических маркеров глаукомы  
и данными о кровотоке, изме-
ренном методом ОКТ с функцией  
ангиографии (рис. 15).

В ходе дискуссии офтальмологи 
(в том числе из регионов) задава-
ли вопросы, касающиеся выбора 
тактики ведения больных в кон-
кретных клинических ситуациях, 

Рис. 12. Когда толщина слоя нервных волокон сетчатки достигает мень-
ше 50 мкн, определение ее дальнейшего снижения теряет смысл, поэто-
му проведение ОКТ больным с далекозашедшей глаукомой становится 
необоснованным 

Рис. 13. Рекомендации Европейского глаукомного общества по опреде-
лению целевого ВГД

Рис. 14. Периметрические критерии глаукомы и демонстрация их приме-
нения для постановки диагноза в процессе динамического наблюдения

Рис. 15. Клинический пример, демонстрирующий локальное снижение 
хориокапиллярного кровотока в нижне-височном секторе перипапилляр-
ной сетчатки (см. ОКТ-ангиограмму). Ему соответствует истончение слоя 
нервных волокон и ганглиозного комплекса (GCC+RNFL) и аркуатный  
дефект в поле зрения (см. САП)

например, при нормальном ВГД. 
Обсуждалась приоритетность ис-
следования макулярной зоны 

(ганглиозных клеток) по отно-
шению к ДЗН и слою нервных 
волокон сетчатки. Докладчики 

поделились собственными взгляда-
ми на проблему глаукомы нормаль-
ного давления, обратив внимание 
на тот факт, что нередко это про-
сто  неправильно измеренное ВГД. 
Профессор Розетти еще раз подчер-
кнул, что не стоит переоценивать 
роль тонометрии, а профессор Гони 
напомнил о важности исследова-
ния поля зрения для определения 
динамики заболевания: данные 
периметрии лежат в основе выбо-
ра тактики лечения.

Во время подведения итогов 
симпозиума профессор Н.И. Куры-
шева выразила удовлетворенность 
большим интересом слушателей  
и их активным участием в дискус-
сии, подчеркнув, что проведенный 
симпозиум позволит по-новому 
расставить акценты во взглядах 
российских офтальмологов на диа-
гностику и мониторинг глаукомы.

Материал подготовила  
профессор Н.И. Курышева  

(ФМБА России)

Издание посвящено одному из наиболее 
важных методов диагностики глаукомы, — 
стандартной автоматизированной периме-
трии (SAP).

Содержит сведения о физиологических ос-
новах периметрии, особенностях локализа-
ции и распространения дефектов полей зре-
ния при глаукоме. Приведены характеристики 
основных показателей SAP и периметрические 
критерии глаукомы, а также основные класси-
фикации определения стадий заболевания на 
основе показателей SAP. Большое внимание 
уделено вопросу об определении скорости 
прогрессирования глаукомы на основе SAP 
и показано, каким образом это применяется 
в многоцентровых исследованиях по глауко-
ме. Монография содержит также практические 
рекомендации по алгоритму периметрии и по 
интерпретации полученных данных.  78 c.

По вопросам распространения книг  
обращаться: +7 (495) 932 61 63,  
Москва, ул. Удальцова, д. 44.

Издание посвящено одному из наиболее 
важных методов диагностики глаукомы —  
оптической когерентной томографии.

Содержит сведения об основных направ-
лениях использования спектральной оптиче-
ской когерентной томографии SD-OCT (spectral 
domain OCT), занявшей лидирующее место  
в настоящее время в диагностике глаукомы. 
Последовательно рассмотрены возможно-
сти исследования методом SD-OCT слоя нерв-
ных волокон перипапиллярной сетчатки, вну-
тренних слоев макулярной области, включая 
ганглиозные клетки, диска зрительного не-
рва, решетчатой мембраны склеры и хориои-
деи как для ранней диагностики глаукомы, так  
и для определения ее прогрессирования. Приво-
дится сравнительный анализ исследования ука-
занных анатомических структур. Специальный 
раздел монографии посвящен описанию новей-
ших методов исследования на базе когерентной 
томографии, включая ОКТ-ангиографию (ОКТА). 
Автор приводит результаты собственных иссле-
дований с применением SD-OCT и ОКТА.  148 c.
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Конференцию открыл ди-
ректор ФГБНУ «НИИГБ», 
академик РАН Сергей Эду-
ардович Аветисов. В своем 

приветственном слове он подчер-
кнул значимость для участников  
и их наставников этого научного 
соревнования между основными 
офтальмологическими школами 
Москвы и страны. Проведение кон-
ференции, по мнению С.Э. Авети-
сова, является частью процесса раз-
вития науки и подготовки научных 
кадров.

С.Э. Аветисов представил жюри, 
куда вошли профессора Е.Э. Луце-
вич, О.В. Проскурина, А.А. Шпак, 
С.А. Кочергин, Е.Ю. Маркова,  
А.В. Свирин. 

Главными оценочными критери-
ями для жюри были предложены:

• актуальность и новизна;
• методический уровень;
• стиль изложения;
• наглядность презентации;
• соблюдение регламента.
Затем С.Э. Аветисов объявил раз- 

мер призового фонда — 100 000 руб.
Конференция состояла из двух 

блоков. В рамках первой части  
с лекциями выступили ведущие 
специалисты учреждения-организа-
тора — ФГБНУ «НИИГБ». Во второй 
части проходило научное состяза-
ние 11 молодых ученых.

Первым представил свой науч-
ный доклад на тему «Эволюция ме-
тодов диагностики астигматизма» 
С.Э. Аветисов. В его докладе были 
приведены общие сведения о реф-
ракционных нарушениях, а также 
освещены важные аспекты диагно-
стики астигматизма: определение 
и классификация астигматизма, 
основные клинические характери-
стики астигматического глаза, ме-
тоды диагностики астигматизма, 
основные тенденции развития ме-
тодов диагностики астигматизма, 

субъективные и объективные ме-
тоды диагностики астигматизма.

Следующее выступление было 
посвящено проблемам диагно-
стики глаукомы. В своем докладе 
«Значение и возможности опреде-
ления индивидуальной нормы вну-
триглазного давления» профессор  
В.Р. Мамиконян подробно опи-
сал сложности определения инди-
видуального ВГД в мировой и оте-
чественной офтальмологической 
практике, а также указал на возмож-
ность определения толерантного 
давления в рамках индивидуальной 
нормы. Представленная статистика 
ВОЗ по глаукоме свидетельствует об 
актуальности проводимых в ФГБНУ  
«НИИГБ» исследований.

Актуальные вопросы диагно-
стики ВМД были представлены  
в докладе д.м.н. М.В. Будзинской 
«Фармако-генетические аспекты 

ВМД». Докладчик указала на вли-
яние полиморфизма генов на те-
рапевтический ответ при лечении 
ранибизумабом у пациентов с экс-
судативной формой ВМД. Также от-
мечена необходимость учитывать 
данные генетического скринин-
га при индивидуальном прогнозе  
эффективности лечения.

В последней лекции «Костная де-
компрессия орбиты при эндокрин-
ной офтальмопатии» профессор 
Я.О. Груша описал современные 
подходы в реабилитации пациентов 
с тяжелыми формами эндокринной 
офтальмопатии.

Во второй части конференции 
выступили молодые ученые со сле-
дующими докладами:

• Аливердиева М.А. «Медико-ор-
ганизационные аспекты системы  
раннего выявления и мониторинга 
глаукомы» (РМАПО);

М.А. ВаляхП.А. БычковМ.А. Аливердиева М.С. Горшкова

О.С. КривовязМ.С. КривошееваЕ.А. Клещева

О.В. Курганова

Л.Е. Сдобникова Л.С. Патеюк

Школа молодых ученых — 2015
22 октября 2015 года под эгидой Федерального агентства научных организаций (ФАНО) состоялось 
знаменательное событие в жизни молодых офтальмологов города Москвы — Школа молодых ученых. 
Особенностью этого мероприятия было участие ведущих офтальмологических учреждений столицы, 
а также наличие призового фонда ФАНО.

• Бычков П.А. «Особенности ге-
модинамики глаза и световой чув-
ствительности сетчатки при пер-
вичных эпиретинальных мембранах» 
(ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца»);

• Валях М.А. «Изменение гидро-
динамики глаза и зрительного ана-
лизатора при моделировании усло-
вий пилотируемого полета на Луну 
и пребывания на лунной поверхно-
сти» (РНИМУ им. Н.И. Пирогова);

• Горшкова М.С. «Морфометри-
ческие и функциональные характе-
ристики прогрессирования ПОУГ» 
(РНИМУ им. Н.И. Пирогова);

• Кривовяз О.С. «Локальное ор-
ганосохраняющее лечение у детей 
с ретинобластомой» (ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова»);

• Кривошеева М.С. «Возможно-
сти микропериметрии в диагности-
ке манифеста рассеянного склероза 

в виде оптического неврита» (ФГАУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова»);

• Курганова О.В. «Экономиче-
ская эффективность ранней коррек-
ции амметропии у детей» (РУДН);

• Клещева Е.А. «Herpes Zoster 
Ophthalmicus: вчера, сегодня, завтра» 
(РМАПО);

• Панюшкина Л.А. «Морфофунк-
циональные параметры сетчатки 
и зрительного нерва у пациентов 
с болезнью Альцгеймера» (ФГБНУ 
«НИИГБ»);

• Патеюк Л.С. «Новые данные  
о буферной системе слезы» (ФГБНУ 
«НИИГБ»);

• Сдобникова Л.Е. «Варианты 
нарушений распознавания зритель-
ных образов и способности к чте-
нию при высокой остроте зрения 
после витреомакулярной хирургии» 
(ФГБНУ «НИИГБ»).

Все научные работы были вы-
полнены на высоком методиче-
ском уровне, выступления прозву-
чали зрело и уверенно. Для опреде-
ления победителя жюри пришлось 
делать сложный выбор.

Первое место было присуждено 
молодому ученому Людмиле Алек-
сандровне Панюшкиной (ФГБНУ 
«НИИГБ»). Второе место раздели-
ли три участника — М.А. Аливер-
диева (РМАПО), М.С. Кривошее-
ва (ФГАУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова») 
и Л.С. Патеюк (ФГБНУ «НИИГБ»). 
Третье место присудили О.В. Курга-
новой (РУДН) и Л.Е. Сдобниковой 
(ФГБНУ «НИИГБ»).

В заключительном слове Сергей 
Эдуардович Аветисов поздравил ла-
уреатов, вручил памятные подар-
ки и пожелал дальнейших успехов  
в научной карьере. 

Профессор Е.Э. Луцевич 

ФГБНУ «НИИГБ»

Болезнь Альцгеймера — это 
прогрессирующее нейроде-
генеративное заболевание, 
характеризующееся рас-

стройством памяти и когнитивной 
дисфункцией. Уже на ранних ста-
диях заболевания у ряда пациен-
тов с данным диагнозом наблюда-
ются расстройства, не связанные  
с деменцией. В настоящий мо-
мент пристальное внимание уде-
ляется изучению зрительных рас-
стройств, ассоциированных с бо-
лезнью Альцгеймера. 

В современной литературе опи-
саны случаи нарушения цветового 
и стереоскопического зрения, кон-
трастной чувствительности у таких 
пациентов. Отложение бета-ами-
лоида в хрусталике и сетчатке об-
уславливает более высокую часто-
ту встречаемости катаракты и воз-
растной макулярной дегенерации  
у пациентов с болезнью Альцгейме-
ра. Также в литературе описывают 
аномальные световые и темновые 
рефлексы зрачка, изменения элек-
трофизиологических параметров.

 Единой точки зрения, объясня-
ющей зрительные нарушения при 
болезни Альцгеймера, в совре-
менной литературе не существу-
ет. Результаты морфологических 
исследований обнаруживают мар-
керы нейродегенеративного про-
цесса на различных участках зри-
тельного пути: как в центральных, 
так и в периферических отделах 
зрительного анализатора (рис. 1). 
Большой интерес у современных 
исследователей вызывают морфо-
метрические исследования сет-
чатки и зрительного нерва у па-
циентов с болезнью Альцгеймера.  
Подавляющее большинство работ 
обнаруживают истончение сетчат-
ки и слоя нервных волокон при 
данной патологии. 

Целью нашей работы явилось 
изучение функциональных и мор-
фометрических параметров сет-
чатки и зрительного нерва у па-
циентов с болезнью Альцгеймера  
в стадии мягкой деменции.

Было сформировано две группы 
пациентов. В первую группу вош-
ли 27 пациентов (54 глаза) с диа-
гнозом болезни Альцгеймера на 
стадии мягкой деменции. Все па-
циенты направлялись в НИИГБ  
с уже установленным диагнозом 
в соответствии с международны-
ми диагностическими критериями 
NINCDS ADRDA, перечисленными  
в DSM-IV-TR, а также утвержденной 
ВОЗ Международной классифика-
цией болезни 10-го пересмотра. 
Мягкая стадия деменции опреде-
лялась с помощью нейропсихологи-
ческого тестирования MMSE (англ. 
Mini-mental State Examination).  
В исследование были включены 
пациенты, набравшие от 18 до  
23 баллов по шкале MMSE. Вторую 
группу (группу контроля) состави-
ли 35 пациентов (70 глаз) без при-
знаков офтальмологической и не-
врологической патологии. Группы 
были сопоставимы по возрасту. 

Помимо стандартного офталь-
мологического обследования, всем 
пациентам выполняли оптическую 

когерентную томографию (ОКТ), 
статическую периметрию, пат-
терн- и мультифокальные зритель-
ные вызванные потенциалы (п-ЗВП 
и мф-ЗВП).

При исследовании толщины 
сетчатки у пациентов с болезнью  
Альцгеймера нами не было обнару-
жено отклонений от нормативной 
базы прибора (рис. 2). Однако ста-
тистическая обработка результатов 
выявила тенденцию к истончению 
сетчатки в группе пациентов с бо-
лезнью Альцгеймера в фовеа, пара- 
и перифовеа. Различия были ста-
тистически достоверны (р<0,05;  
критерий Манна-Уитни).

Анализ толщины слоя перипа-
пиллярных нервных волокон у па-
циентов с болезнью Альцгеймера 
не выявил его истончения по срав-
нению с контролем, как было опи-
сано во многих слоях. 

При исследовании комплекса 
ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) 
нами было обнаружено статистиче-
ски значимое уменьшение его тол-
щины у пациентов с деменцией  
по сравнению с группой контроля.  
Показатель уровня фокальных по-
терь ГКС (индекс FLV) не отличал-
ся от нормы. 

Следует подчеркнуть, что все 
параметры, обсуждаемые выше,  
в группе пациентов с болезнью 
Альцгеймера находились в зеленом 
спектре и в сравнении с норматив-
ной базой прибора не отличались 
от нормы. Только анализ уровня 
глобальных потерь ГКС (индекс 

GLV) показал существенные раз-
личия и в ряде случаев находился  
в желтом спектре пограничных 
значений в сравнении с норматив-
ной базой прибора (рис. 3).

Этот параметр у пациентов с бо-
лезнью Альцгеймера на 45% пре-
высил его значения в группе кон-
троля. Вероятно, что на ранней 
стадии болезни у пациентов с мяг-
кой деменцией происходит незна-
чительное диффузное уменьшение 
объема комплекса ганглиозных 
клеток сетчатки, что отражается  
в увеличении индекса GLV. При 
прогрессировании деменции, ско-
рее всего, можно ожидать еще 
большее увеличение этого индекса  
и более существенное истончение 
комплекса ГКС.

При проведении статической пе-
риметрии пациентам с болезнью 
Альцгеймера мы столкнулись со 
следующими сложностями: из 27 
пациентов семеро, несмотря на об-
стоятельное объяснение, не поняли 
поставленную перед ними задачу. 
Еще у 5 пациентов результаты были 
признаны недостоверными ввиду 
большого процента потерь фикса-
ции взора (>5/20) и ложноотрица-
тельных ответов (30-40%). Только  
у 15 пациентов с болезнью Альц-
геймера мы получили статисти-
чески достоверное снижение сум-
марной светочувствительности 
центрального и периферического 
полей зрения. Периметрические 
индексы также были увеличены  
в сравнении с группой контроля.

Интересно, что практически  
в каждом результате исследования 
поля зрения, как центрального,  
так и периферического, выявля-
лась концентрическая депрессия 
светочувствительности, как то-
тальная, так и локальная (очаго-
вая), по периферии исследуемой 
области. Обращал на себя внима-
ние факт наличия области с нор-
мальной светочувствительностью 
в пределах 30-40°, окруженный 
участками поля зрения со снижен-
ной светочувствительностью, при 
сопоставлении результатов иссле-
дования периферического и цен-
трального полей зрения (рис. 4).  
Скрининговое исследование в аб-
солютном большинстве случаев  
соответствовало норме. Локализа-
ция скотом и снижение светочув-
ствительности по типу кольцевид-
ной или дугообразной скотомы на 
крайней периферии исследуемой 
области отдаленно напоминает 
синдром Балинта, описанный при 
болезни Альцгеймера. Для него 
характерны неспособность боль-
ного охватить взором все пред-
меты, находящиеся в поле зрения, 
неспособность концентрировать 
взгляд на определенной точке поля 
зрения. 

Кроме того, у пациентов с бо-
лезнью Альцгеймера отсутство-
вала корреляция параметров ста-
тической периметрии с морфоме-
трическими параметрами сетчатки 
и зрительного нерва, определяемы-
ми с помощью ОКТ.

Рис. 1. Рис. 2. 

Рис. 3. Рис. 4. 

Для уточнения результатов ста-
тической периметрии и более объ-
ективной оценки функции зритель-
ного анализатора нами были выпол-
нены паттерн- и мультифокальные 
ЗВП. Мы установили увеличение 
латентности положительного пика 
Р100 на паттерн 0,3 по сравнению  
с группой контроля (р<0,05), а так-
же увеличение латентности муль-
тифокальных ЗВП при проведении 
сравнительного анализа как по 
кольцам, так и по квадрантам.

При болезни Альцгеймера была 
определена средняя корреляцион-
ная связь латентности центральных 
колец R1 и R3 c суммарной свето-
чувствительностью ЦПЗ (r=-0,69  
и r=-0,61 при р<0,05 соответствен-
но), а также отсутствие корреля-
ции с периметрическими индек-
сами. Таким образом, при болезни 
Альцгеймера мы можем говорить 
о диффузном снижении светочув-
ствительности ЦПЗ, которое под-
тверждается результатами САП  
и ЗВП. Примечательно, что в этой 
группе не было выявлено достовер-
ной корреляции параметров стати-
ческой периметрии и ЗВП с морфо-
метрическими параметрами, опре-
деляемыми на ОКТ. Таким образом, 
нами был сделан вывод о выра-
женной диссоциации структурных  
и функциональных параметров  
у пациентов с болезнью Альцгейме-
ра в стадии мягкой деменции.

Для начала приведем пример 
тесной взаимосвязи структурных 
и функциональных параметров 

Морфофункциональные параметры  
сетчатки и зрительного нерва у пациентов  
с болезнью Альцгеймера
Л.А. Панюшкина
ФГБНУ «НИИГБ», Москва

Л.А. Панюшкина
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сетчатки и зрительного нерва при 
глаукоме. Изменения в полях зре-
ния, соответствующие III стадии 
ПОУГ, подтверждаются при ис-
следовании мф-ЗВП и согласуются  
с истончением комплекса ГКС, уве-
личением индексов FLV и GLV и ис-
тончением СНВС (рис. 5).

Противоположную картину мы 
наблюдаем у пациентки 72 лет  
с диагнозом болезнь Альцгейме-
ра в стадии мягкой деменции (рис. 
6). При исследовании полей зрения 
по пороговой программе 30-2 вы-
явлено концентрическое снижение 
светочувствительности до 20° по 
периферии исследуемой области. 
Периметрические индексы увели-
чены. Анализ результатов ОКТ сет-
чатки и зрительного нерва не вы-
явил патологических изменений. 

Рис. 7. 

Рис. 5. Рис. 6. 

При проведении мф-ЗВП было об-
наружено увеличение латентности 
центральных колец (R1-R3), сопо-
ставимое с III стадией глаукомы.

Учитывая, что мф-ЗВП оценива-
ют функциональную сохранность 
зрительного анализатора на всем 
его протяжении от сетчатки до 
зрительной коры и обнаруженную 
нами диссоциацию структурных  
и функциональных параметров  
у пациентов с болезнью Альцгейме-
ра, был сделан вывод о более прок-
симальном уровне поражения зри-
тельного пути на ранней стадии 
заболевания.

В подтверждение этому нами 
было выполнено морфологиче-
ское исследование аутопсийного 
материала головного мозга 2 па-
циентов с болезнью Альцгеймера  

и 4 пациентов контрольной группы 
без офтальмологической и невроло-
гической патологии. Исследование 
гистологических препаратов наруж-
ного коленчатого тела и зритель-
ной коры, окрашенных по методи-
ке Ниссля, выявило сморщивание 
нейронов, перицеллюлярный отек, 
эктопию ядра и ядрышка (рис. 7). 
При морфометрическом анализе 
обнаружено достоверное уменьше-
ние площади нейронов при болезни 
Альцгеймера, а также значительное 
увеличение площади ядра нейронов 
по сравнению с группой контроля.

При проведении иммуногисто-
химического анализа срезов НКТ 
при болезни Альцгеймера были  
выявлены надежные маркеры 
нейродегенерации: бета-амилоид  
и фосфорилированный тау-белок.

Таким образом, выявленная 
нами диссоциация функциональ-
ных и морфометрических параме-
тров сетчатки и зрительного нерва 
свидетельствуют о более прокси-
мальном уровне поражения зри-
тельного анализатора на ранних 
стадиях болезни Альцгеймера. 
Атрофия зрительных центров под-
тверждается данными морфологи-
ческого исследования аутопсийного 
материала головного мозга.

Выявленная в нашем исследова-
нии тенденция к истончению сет-
чатки и комплекса ГКС, а также  
выраженные изменения индекса 
объема глобальных потерь ГКС сви-
детельствуют о вовлечении сетчат-
ки в нейродегенеративный процесс.  
Параметр GLV может расценивать-
ся как один из маркеров нейроде-
генерации на уровне сетчатки при 
болезни Альцгеймера. 

Нарушение способности к чтению при высокой  
остроте зрения после витреомакулярной хирургии

Наиболее частым поводом 
для трансцилиарного вме-
шательства, впервые опи-
санном Kelly и Wendel, яв-

ляется тракционный макулярный 
синдром, клинически проявляющий-
ся в формировании эпиретинально-
го фиброза, макулярного отека или 
идиопатического макулярного от-
верстия (ИМО). Согласно современ-
ным представлениям, решающим 
фактором в патогенезе ИМО явля-
ется витреомакулярная тракция (пе-
реднезадняя, тангенциальная и цир-
кулярная). Как правило, развитие 

Л.Е. Сдобникова
ФГБНУ «НИИГБ», Москва

ИМО сопровождается значитель-
ным снижением остроты зрения, 
возникновением метаморфопсий  
и абсолютной или относительной 
центральной скотомой. Основная 
задача макулярной хирургии — уда-
ление задней гиалоидной мембраны 
(ЗГМ) и внутренней пограничной 
мембраны сетчатки (пилинг ВПМ), 
результатом чего является восста-
новление нормальной архитекто-
ники сетчатки в макулярной зоне. 
ВПМ представляет собой базальную 
мембрану клеток Мюллера, ядра ко-
торых расположены во внутреннем 
ядерном слое. Поэтому манипуля-
ции в этой зоне могут повлечь за 
собой анатомо-функциональные из-
менения сетчатки. Современные ме-
тоды витреомакулярной хирургии 

ИМО позволяют добиться в после-
операционном периоде остроты 
зрения вдаль и вблизи от 0,5 до 1,0  
в 99% случаев. Тем не менее у ча-
сти пациентов после операции было 
выявлено нарушение способности  
к чтению.

Цель исследования — опреде-
лить причины нарушения способ-
ности к чтению при высокой остро-
те зрения после хирургии ИМО.

Материалы и методы
В исследование вошли 50 па-

циентов (54 глаза) с идиопати-
ческим макулярным отверстием 
(ИМО) в возрасте от 43 до 75 лет, 
из них — 36 женщин (39 глаз) и 
14 мужчин (15 глаз). Срок наблю-
дения — до 1,5 лет. Все пациенты 

предъявляли жалобы на снижение 
зрительных функций, наличие раз-
личных по характеру и степени вы-
раженности метаморфопсий. Всем 
пациентам проводили стандарт-
ное офтальмологическое обследо-
вание, которое включало визоме-
трию с определением максимально 
корригированной остроты зрения 
(МКОЗ) вдаль и вблизи, рефрак-
тометрию, тонометрию, биоми-
кроскопию, исследование глазно-
го дна в условиях максимального 
мидриаза. Исходная МКОЗ вдаль 
была в среднем 0,2, вблизи — 0,3. 
Помимо стандартных методов ис-
следования, были выполнены: оп-
тическая когерентная томография 
(ОКТ) с 3D-анализом топографи-
ческих особенностей макулярной 

области (RTVue-100) (рис. 1); изме-
рение порога световой чувствитель-
ности макулярной зоны и стабиль-
ности точки фиксации (микропери-
метр MAIA Centrvue); субъективная 
оценка качества зрения методом 
анкетирования.

Всем пациентам проводилось 
стандартное хирургическое лечение:  
25G трехпортовая витрэктомия. 
Сначала производилось контра-
стирование кеналогом и удале-
ние стекловидного тела и ЗГМ, за-
тем вводили краситель membrane 
blue для окрашивания ВПМ, кра-
ситель был удален через 2 мин.  
С помощью эндовитреального пин-
цета производился захват ВПМ и ее 
пилинг в межаркадном простран-
стве. Хирургическое вмешатель-
ство завершали введением 20% 
перфторциклобутана.

Результаты и обсуждение
Оценка результатов лечения  

у пациентов основывалась на дан-
ных максимально корригирован-
ной остроты зрения, ОКТ, микропе-
риметрии и субъективной оценки 
качества зрения методом анкетиро-
вания. Практически все пациенты 
после лечения отметили повыше-
ние остроты зрения, исчезновение 
или уменьшение интенсивности 
метаморфопсий. МКОЗ повысилась 
в среднем до 0,66. По нашим дан-
ным, в 99% случаев происходило 
закрытие макулярного отверстия 
с восстановлением нормального 
рельефа сетчатки, острота зрения 
вдаль и вблизи после операции 
была высокой и составляла от 0,5 
до 1,0. Однако у 27% пациентов 
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выявились затруднения при чте-
нии и быстрая утомляемость из-
за того, что, по словам пациентов, 
буквы «бегут, исчезают и выпрыги-
вают». При этом способность раз-
личать отдельные мелкие символы 
вблизи была сохранена. По данным 
ОКТ сетчатки почти у всех пациен-
тов (96%) имелись незначительные 
изменения в наружных слоях сет-
чатки: дефект пигментного эпите-
лия и/или нарушение линии соч-
ленения наружных и внутренних 
слоев фоторецепторов и/или на-
рушение наружных сегментов фо-
торецепторов (рис. 2), поэтому это 
не являлось причиной жалоб.

По данным микропериметрии  
в 54% случаев выявлено повышение 
светочувствительности (в пределах 
20-градусной зоны) по сравнению 
с дооперационной; в 41% — досто-
верных изменений светочувстви-
тельности по сравнению с доопе-
рационной не обнаружено; в 5% 
(3 случая) имели место небольшие 
по размеру (до 4-х точек) абсолют-
ные скотомы, не вовлекающие точ-
ку фиксации. Важно отметить, что 
у всех пациентов с выявленными 
абсолютными парацентральными 
скотомами способность к чтению  
в послеоперационном периоде 
была сохранена. В группе иссле-
дования в 90% случаев имелось 
улучшение стабильности точки 
фиксации с восстановлением нор-
мальной топографии сетчатки  
в макулярной зоне. Из пациентов, 
имеющих жалобы на отсутствие 
способности к чтению, 62% имели 
после операции стабильную точку 
фиксации. Среди читающих паци-
ентов стабильная точка фиксации 
была выявлена в 69%.

Клинический пример (рис. 3):
Больной М., 56 лет, поступил  

в офтальмологическое отделение 
с диагнозом: идиопатическое ма-
кулярное отверстие правого глаза. 
При поступлении: Visus вдаль — 
0,3, вблизи — 0,25. При обследо-
вании по данным ОКТ: нарушение 
архитектоники сетчатки в макуляр-
ной зоне, макулярный разрыв. По 
данным микропериметрии точка 
фиксации стабильна — 86%, све-
точувствительность умеренно сни-
жена в зоне фовеа. 

Через 7 мес. после операции  
у этого же пациента отмечается 
высокий функциональный резуль-
тат: Visus вдаль — 0,7, вблизи — 
0,8, по данным ОКТ макулярное 
отверстие закрылось, но остается 
небольшой дефект пигментного 
эпителия в зоне фовеа. По данным 

микропериметрии: стабильность 
точки фиксации улучшилась — 
91%, светочувствительность в зоне 
фовеа улучшилась, но появилась 
абсолютная скотома в нижне-тем-
поральном квадранте, не затраги-
вающая точку фиксации. Несмотря 
на абсолютную скотому, у пациен-
та жалобы на нарушение способно-
сти к чтению отсутствуют.

Другой клинический пример 
(рис. 4):

Больной С., 60 лет, поступил  
в офтальмологическое отделение  
с диагнозом: идиопатическое маку-
лярное отверстие левого глаза. При 
поступлении: Visus вдаль — 0,2, 
вблизи — 0,1. При обследовании 
по данным ОКТ: нарушение архи-
тектоники сетчатки в макулярной 
зоне, макулярный разрыв. По дан-
ным микропериметрии точка фик-
сации стабильна — 81%, светочув-
ствительность умеренно снижена  
в зоне фовеа. 

Через 6 мес. после операции  
у этого же пациента отмечается 
очень хороший функциональный ре-
зультат: Vis вдаль — 0,8, вблизи — 
1,0, по данным ОКТ макулярное от-
верстие закрылось. По данным ми-
кропериметрии: стабильность точки 
фиксации улучшилась — 87%, свето-
чувствительность в макулярной зоне 
улучшилась. Несмотря на улучшение 
после операции всех параметров по 
данным исследований, способность 
к чтению левого глаза нарушена.

Что такое дислексия? Дислек-
сия — это сложный процесс нару-
шения способности к чтению, в ко-
тором можно выделить моторный, 
зрительный, когнитивный и линг-
вистический аспекты. Пациенты 

с дислексией после операции при 
увеличении количества строк на 
странице и уменьшении шрифта 
начинают испытывать трудности. 
Чтение отдельных букв или слов 
может быть устойчивым и правиль-
ным, но при переходе к чтению це-
лой страницы текста возникают за-
труднения. Это нарушение известно 
в нейрофизиологии как тоннельное 
чтение, при котором передвижение 
от строчки к строчке при чтении 
или переписывании текста стано-
вится невозможно. При этом слова 
могут расплываться, сливаться или 
«выпрыгивать» со страницы, бук-
вы из неподвижных превращаются 
в «движущиеся» объекты — пульси-
руют, вибрируют, мерцают и бегут. 
Часто буквы и целые слова кажут-
ся сплющенными, слипшимися друг  
с другом, вращающимися, обесц-
веченными или уменьшившимися.

При попытке выявить причину 
данного нарушения было проана-
лизировано состояние ретиналь-
ной поверхности после пилин-
га ВПМ методом 3D ОСТ (режим 
«enface»), в котором были выявле-
ны специфические изменения вну-
тренних слоев сетчатки, которые 
проявлялись в неровности поверх-
ности сетчатки, обнаружении раз-
личных дефектов в пределах зоны 
пилинга ВПМ (рис. 5). Выявленные 
характерные дефекты встречались 
у большинства пациентов. В иссле-
дуемых нами случаях нарушение 
способности к чтению могло возни-
кать в связи с нарушением тонких 
функций сетчатки перифовеоляр-
ной зоны, которые не выявляются 
существующими методами оценки 
светочувствительности.

Заключение 
• Современные методы витрео-

макулярной хирургии ИМО позво-
ляют добиться в послеопераци-
онном периоде высокой остроты  
зрения: от 0,5 до 1,0 в 99% случаев.

• Одним из критериев оценки 
функциональной эффективности 
макулярной хирургии является спо-
собность к чтению, которая в на-
шем исследовании в 27% случаев 
отсутствовала, несмотря на высо-
кое зрение вдаль и вблизи.

• Способность к чтению не за-
висела от светочувствительности 
и стабильности точки фиксации по 
данным микропериметрии и от на-
рушения архитектоники наружных 
слоев сетчатки по данным 3Д-ОКТ 
в послеоперационном периоде.

• Способность к чтению по-
сле макулярной хирургии напря-
мую не зависит от остроты зрения  
и может отсутствовать при Visus —  
1,0 вдаль и вблизи.

• По предварительным данным  
исследования 3D-ОСТ (режим 
enface) способность к чтению опре- 
деляется анатомо-физиологиче-
ским состоянием перифовеолярной  
зоны сетчатки, изменения кото-
рой могут быть результатом пи-
линга ВПМ.

• Исследование светочувстви-
тельности в данной зоне методом 
микропериметрии и определе-
ние стабильности точки фиксации  
в полной мере не отражают изме-
нения, происходящие в сетчатке 
после удаления ВПМ. 
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Рис. 5. Рис. 6. 

Роль буферных систем в под-
держании гомеостаза в орга-
низме человека бесспорна. 
Достаточно хорошо иссле-

дованы механизмы, поддерживаю-
щие кислотно-основное состояние 
внутренней среды организма, ре-
продуктивной, выделительной и пи-
щеварительной систем. В отноше-
ние глазной поверхности и слезной 
жидкости этот вопрос остается ма-
лоизученным. Стоит отметить, что 
этиопатогенез множества нозологи-
ческих форм косвенно или напря-
мую сопряжен с нарушением функ-
ционирования буферных систем ор-
ганизма и отклонением уровня pH 
от допустимой физиологической 
нормы. Поэтому понимание этиоло-
гии и патогенеза ряда заболеваний 
глазной поверхности и разработка 
соответствующих методов лечения 
могут быть основаны на изучении 

Новые данные о буферной системе слезы
Л.С. Патеюк 
ФГБНУ «НИИГБ», Москва
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буферных систем, поддерживающих 
pH конъюнктивы, роговицы и слез-
ной пленки.

Согласно ранее проведенным 
исследованиям, буферной систе-
мой слезы считали бикарбонатный 
(или гидрокарбонатный) буфер, ко-
торый состоит из смеси угольной 
кислоты и ее соли в виде гидрокар-
бонат-аниона (Carney L.G. et al., 
1989; Coles W.H., Jaros P.A., 1984). 
Зона буферного воздействия бикар-
бонатной системы составляет диа-
пазон от 5,4 до 7,4 ед. pH.

Также известно, что кислотность 
слезы варьирует, по данным разных 
авторов, от 6,5 до 8,0 ед. pH. В частно-
сти: pH слезы базальной секреции —  
6,5-7,8 (Аветисов С.Э., 2011; Его-
ров Е.А. и др., 2004; Мошетова Л.К.,  
Волков О.А., 2004; Abelson M.B. et al., 
1981), слезы рефлекторной секреции —  
7,1-8,0 (Fischer F.H., Wiederholt M., 1982;  
Records R.E., Duane’s foundations of 
clinical ophthalmology), свободной 
слезной жидкости — 6,3-7,2, а вяз-
кого компонента слезы — 7,0-8,0 
(Аветисов С.Э. и др., 2014). 

Буферная емкость слезы нахо-
дится в пределах от 7,0 до 7,7 ед. pH  
в узком диапазоне и от 3,0 до 10,0 —  
в широком (Carney L.G. et al., 1989).

В связи с чем возникает ряд про-
тиворечий по существу, а именно: 

1) Бикарбонатный буфер не мо-
жет поддерживать pH слезы более 
7,4. То есть уровень кислотности 
свыше указанных значений долж-
на регулировать иная буферная 
система;

2) Эта буферная система не мо-
жет обеспечить вышеуказанную бу-
ферную емкость слезы. Таким обра-
зом, смешение pH сверх указанных 
диапазонов существенно дестаби-
лизировало бы состояние глазной 
поверхности;

3) Бикарбонатный буфер не об-
ладает достаточной емкостью по 
основанию, а имеет буферную ем-
кость преимущественно по кисло-
те. То есть основной задачей этой 
буферной системы является бы-
страя нейтрализация кислот, она 
не может также быстро сдерживать 
чрезмерное защелачивание среды;

4) И наконец, при открытых или 
закрытых веках и в условиях кон-
такта с воздухом окружающей среды 
бикарбонатный буфер нестабилен, 
так как находится в зависимости 
от парциального давления углекис-
лого газа. При высоких концентра-
циях углекислого газа в воздухе и 
слезе константа диссоциации в бу-
ферной системе смещается сторо-
ну ацидоза, в противном случае —  
в сторону алкалоза.

В НИИГБ были получены новые 
данные о буферной системе слезы 
благодаря применению современных 
методов аналитической химии —  
методов рентгеноспектрального 
элементного анализа. Рентгено-
спектральный анализ основан на 
изучении вторичного спектра рент-
геновских лучей, испускаемых об-
разцом вещества после первично-
го облучения. Атомы, возвращаясь 
в основное состояние после пер-
вичного облучения, возвращают 
электроны из внешних оболочек 
во внутренние с эмиссией излуче-
ния в рентгеновском диапазоне со 

строго определенными энергети-
ческими значениями. При помощи 
энергодисперсионного детектора 
регистрируют характеристические 
спектральные линии атомов и та-
ким образом делают выводы о ко-
личественном и качественном эле-
ментном составе анализируемого 
вещества. Однако, если анализи-
руемый образец состоит из множе-
ства химических элементов, эти ли-
нии накладываются друг на друга, 
и зачастую их тяжело различить. 
Особую трудность представляет 
элементный анализ биологических 
объектов ввиду многокомпонентно-
го химического состава.

Изучение минерального соста-
ва и определение возможных ми-
неральных буферных систем слезы 
мы проводили при помощи рент-
геноспектрального микроанализа 
(или РСМА, или электронно-зондо-
вый микроанализ) и энергодиспер-
сионной рентгеновской спектроско-
пии в сочетании со сканирующей 
электронной микроскопией (или 
SEM-EDS, от англ. scanning electron 
microscopy and energy dispersive 
X-ray spectrometry). В качестве ис-
точника первичного излучения при 
РСМА и SEM-EDS применяют узкий 
электронный пучок.

Вышеуказанные методы были 
адаптированы для изучения проб 
слезы 12 здоровых добровольцев 
в возрасте от 21 года до 28 лет,  
7 мужчин и 5 женщин.

Разработанная методика про-
ведения РСМА (электронно-зондо-
вый микроанализатор Superprobe  
JXA-8200, JEOL Ltd., Япония) за-
ключалась в нижеследующем.

Производили забор слезы ба-
зальной секреции при помощи ми-
кропипетки объемом 5 мкл из зоны 
слезного ручья «в одно касание». 
Пробы высушивали в контейне-
ре на токопроводящей углеродной 
пленке в беспылевых условиях при 
относительной влажности 85% и 
температуре 18°C до получения 
лиофилизатов. После пробы слезы 
вакуумировали для эвапорации. 
Изображения получали в отражен-
ных электронах BSE, во вторичных 
электронах SE и в режиме построе-
ния микротопограмм поверхности 
TOPO. Далее проводили спектраль-
ный анализ и локальное элемент-
ное микрокартирование.

После пробоподготовки слезы мы 
получали электронные изображения 
ее лиофилизатов — так называемые 
«кристаллограммы». Как видно на 
представленном рис. 1 (сверху сле-
ва), на фоне массы аморфных био-
органических составляющих слезы  
хорошо контрастируются ее выкри-
сталлизовавшиеся минеральные 
компоненты. Согласно полученным 
энергодисперсионным спектрам 
(рис. 1, сверху справа), минераль-
ные продукты эвапорации слезы 
были преимущественно представле-
ны двумя твердыми фазами: серые 
кристаллы хлорида натрия и белые 
кристаллы хлорида калия. Элемент-
ное микрокартирование лиофили-
затов слезы (рис. 1, снизу справа) 
показало, что основными ее мине-
ральными составляющими являют-
ся хлор, натрий, калий и бор. Коли-
чественный подсчет содержания не-
органических компонентов показал, 
что в составе минеральных кристал-
лов хлоридов калия и натрия кон-
центрация бора варьировала от 0,00 
до 26,50 ат.% (см. табл. на рис. 1). 
В составе кристаллов хлорида ка-
лия концентрация бора в фазе ва-
рьировала от 7,89 до 26,50 ат.%.  
В составе кристаллов хлорида на-
трия концентрация бора в фазе ва-
рьировала от 0,00 до 18,02 ат.%. 
Исходя из высоких концентраций 
бора, можно предположить присут-
ствие бора в виде самостоятельных 
твердых фаз, кристаллизовавшихся 
в последнюю очередь. Также среди 

неорганических компонентов были 
выявлены медь, кремний, сера, 
углерод и кислород — в «следовых 
концентрациях».

В доступной литературе мы не 
встретили данных о боре в слезе. 
Поэтому для подтверждения его 
наличия в пробах была проведена 
SEM-EDS (сканирующий электрон-
ный микроскоп EVO LS 10, Carl Zeiss 
Group, Германия, и энергодисперси-
онный рентгеновский спектрометр 
X-Max 50, Oxford Instruments, Соеди-
ненное Королевство) по оригиналь-
ной методике.

Следует сказать, что о роли бора 
в организме человека в принципе 
известно немного. Возможно, это 
связано с тем, что элементный ана-
лиз по бору в биологических сре-
дах, в присутствии атомов хлора, 
представляет отдельную сложную 
задачу аналитической химии и хе-
мометрии ввиду того, что на по-
лучаемых энергодисперсионных 
спектрах характеристическая ли-
ния бора накладывается на одну 
из характеристических линий хло-
ра (рис. 2, обведено красным). 

В НИИГБ эта сложная задача 
по декомпозиции характеристи-
ческих спектральных линий бора 
и хлора была решена при помощи 
компьютерного анализа. Мы про-
водили математическое модели-
рование полученных спектров для 
дифференциального анализа этих 
химических элементов. Оно позво-
лило на основании достоверно из-
вестных линий хлора K  Cl и K  Cl 
(рис. 3, обведено красным справа, 
профили хлора отмечены в корич-
невом цвете) достраивать теорети-
ческий профиль хлора L Cl в проек-
ции возможного профиля бора K  B  
(рис. 3, обведено красным слева, 
профиль хлора отмечен в коричне-
вом цвете). Так, на верхнем спек-
тре представлены результаты ана-
лиза кристаллов, не содержащих 
бор. Мы видим, что теоретический 
профиль хлора L Cl полностью пе-
рекрывает возможный профиль 
бора K  B (рис. 3, красная стрел-
ка сверху). На нижнем рисунке раз-
ность площадей между профилями 
этих химических элементов (рис. 3,  
красная стрелка сверху) досто-
верно свидетельствует о наличии 
бора в пробах слезы. По данным  
SEM-EDS в слезе среди ее мине-
ральных компонентов также были 
выявлены «следовые концентра-
ции» кислорода, меди и цинка.

Итак, в свете полученных нами 
результатов минерального анали-
за слезы рассмотрим предпола-
гаемый вариант бикарбонатной  
буферной системы (рис. 4). Если 
допустить, что в составе слезы была 
растворенная угольная кислота, 
то при эвапорации проб она раз-
лагалась бы на углекислый газ и 
воду. Поэтому в лиофилизатах сле-
зы кристаллов угольной кислоты 
мы не обнаружили. Если же допу-
стить, что в слезе были растворен-
ные гидрокарбонат-анионы, то при 
эвапорации они должны были бы 
кристаллизоваться с образованием 
солей — гидрокарбонатов натрия 
или калия. Однако в лиофилиза-
тах слезы кристаллизованных ги-
дрокарбонатов мы не обнаружили. 
Следовательно, гидрокарбонат-ани-
оны либо вовсе отсутствуют в ка-
честве составляющей бикарбонат-
ного буфера, а значит, отсутствует  
и сам бикарбонатный буфер как  
таковой; либо при выпаривании  
гидрокарбонат-анионы забирают 
на себя все возможные протоны 
водорода из биологической сре-
ды и образуют угольную кислоту  
с последующим ее разложением до 
углекислого газа и воды. Причем 
последнее означает, что содержа-
ние углекислого газа и гидрокарбо-
натов в слезе непрерывно меняется  
в зависимости от парциального дав-
ления углекислого газа, температу-
ры и влажности окружающей среды 
и конъюнктивальной полости, что 
делает предполагаемый бикарбонат-
ный буфер очень «уязвимым». 

Также по результатам настоя-
щего исследования в НИИГБ была 
предложена гипотеза боратной бу-
ферной системы слезы (рис. 5). 
Борная кислота и ее соли в водных 
растворах находятся в форме не ор-
тоборной кислоты, а тетраборной 
(то есть дегидратированной ор-
тоборной). В буферных растворах 
тетрабораты присутствуют в виде  
гидратированного тетраборат-анио-
на. И борная кислота, и тетраборат- 
анионы при эвапорации образуют 
кристаллы в виде самостоятельной 
твердой фазы. В подтверждение по-
следнему выступают наши данные 
РСМА и SEM-EDS об элементном 
составе слезы.

Полученные в настоящем ис-
следовании результаты и выводы 
представляются весьма логичными.  
Известно, что зона буферного дей-
ствия боратной буферной системы со-
ставляет диапазон от 7,4 до 9,2 ед. pH.  
Именно боратный буфер наиболее 
часто используют в офтальмологи-
ческих препаратах (pH местнодей-
ствующих лекарственных препара-
тов находится в диапазоне 6,8-7,8, 
чаще — 7,0-7,6) и в реакциях био-
органической химии. Он не зависит 
от окружающей среды. А сами бора-
ты обладают антисептическим дей-
ствием и применяются в фармацев-
тической и косметической промыш-
ленности в качестве консерванта.

Более того, интересным фактом 
является и то, что наибольшие кон-
центрации бора в организме чело-
века были обнаружены в сыворотке 
крови у новорожденных младенцев 
в первые сутки жизни (Caglar G.S. 
et al., 2015; Friis-Hansen B. et al., 1982).  
Роль боратов при отсутствии легочно-
го дыхания также может заключать-
ся в поддержании кислотно-основ-
ного баланса крови плода. Высокое 
содержание бора в костной ткани,  
нуждающейся в более высоких зна-
чениях pH для нормальной минера-
лизации костей, также может быть 
обусловлено его буферной ролью 
(Arnett T., 2003; Arnett T.R., 2008).

Учитывая представленные в дан-
ной работе факты и наблюдения, 
можно рассматривать возможную 
боратную буферную систему как 
наиболее стабильную составляю-
щую механизма, поддерживающего  
кислотно-основной баланс глазной 
поверхности.

В ранее проведенных исследова-
ниях авторы уже отмечали, что сам 
по себе предполагаемый бикарбо-
натный буфер не может полностью 
выполнять функции механизма, 
поддерживающего кислотно-ос-
новное состояние глазной поверх-
ности. Поэтому можно предпола-
гать одновременное присутствие 
нескольких буферных растворов  
в составе слезы.

Известно, что буферные системы,  
поддерживающие кислотно-основ-
ное состояние сред организма, яв-
ляются сложными и многокомпо-
нентными. Буферные пары факти-
чески дублируют друг друга. Это 
увеличивает общую буферную ем-
кость раствора и является необхо-
димым условием для устойчивости 
буферных систем ввиду исключи-
тельной значимости их функций  
в обеспечении гомеостаза. Как пра-
вило, буферы состоят из органиче-
ских и неорганических компонен-
тов. Биоорганические компоненты  
преимущественно представлены 
белковыми фракциями.

Муцины (мукопротеины) в соста-
ве слезы также выполняют функции 
буфера за счет белкового компонента  
в своем составе (белковый буфер) 
и особенностей межмолекулярных 
взаимодействий (гель-золь перехо-
ды). Трансформация растворенных 
муцинов в форму геля является pH-
зависимым процессом. Агрегация 
молекул мукопротеинов происхо-
дит в кислой среде (при снижении 
уровня pH), что также компенсиру-
ет изменение кислотности.

Мы считаем, что в слезе имеет 
место сочетание как минимум двух 
минеральных буферных систем 

(рис. 6). Тогда главное назначение 
бикарбонатного буфера заключает-
ся в нейтрализации кислот, при до-
полнительном содействии биоорга-
нического буфера в виде муцинов. 
А боратная буферная система обе-
спечивает стабильное щелочное 
«крыло» буфера. И в целом двух-
компонентная буферная система 
слезы представляется наиболее на-
дежной и сбалансированной.

В заключение следует отметить, 
что полученные в результате насто-
ящего исследования данные в значи-
тельной степени расширяют меди-
цинские представления о буферной 
системе слезы, логически объясняют 
эмпирический выбор боратов в ка-
честве буфера офтальмологических 
препаратов, раскрывают известное 
в биоорганической химии сродство 
боратного буфера к биологическим 

средам и расширяют возможности 
дальнейшей научно-исследователь-
ской работы по изучению этиоло-
гии, патогенеза и методов лечения 
при заболеваниях глазной поверх-
ности. Также разработанные в ходе 
настоящего исследования методи-
ки элементного анализа являются 
весьма перспективными для изуче-
ния химического состава биологиче-
ских объектов и сред. 
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Оценка эффективности организации системы  
раннего выявления и мониторинга первичной  
открытоугольной глаукомы

Г
лаукома является одним из тяжелей-
ших заболеваний глаза, которое при 
отсутствии раннего выявления, своев-
ременного лечения и динамического 

наблюдения неминуемо приводит к необра-
тимой слепоте. Это связано с тем, что наи-
более распространенной является откры-
тоугольная форма глаукомы, протекающая  
в большинстве случаев незаметно для са-
мого человека на начальных стадиях. Высо-
кий уровень недиагностированных случаев, 
прогрессирующее течение заболевания, зна-
чительные расходы на лечение на поздних  
стадиях больного и государства в целом по-
зволяют говорить о глаукоме как о медико-
социальной болезни, в связи с чем становит-
ся очевидной необходимость качественного 
диспансерного наблюдения за больными пер-
вичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ).

Цель исследования — оценить медико-
организационные аспекты системы ранне-
го выявления и мониторинга первичной от-
крытоугольной глаукомы в рамках всеобщей 
диспансеризации взрослого населения.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ 3668 

амбулаторных карт (а/к) всех пациентов, 
обратившихся в 1-й филиал ГКБ им. Ботки-
на в 2013 году; разработана анкета для вра-
чей-офтальмологов амбулаторно-поликли-
нического звена, включающая 38 вопросов 
по всем аспектам диспансеризации; про-
ведено анонимное анкетирование врачей- 
офтальмологов первичного амбулаторно-по-
ликлинического звена, проходящих курсы  
повышения квалификации на базе кафе-
дры «Офтальмология» ГБОУ ДПО РМАПО 
(2014-2015 годы). Общее количество врачей- 
респондентов — 62 человека.

Результаты
В ходе анализа 3668 а/к нами было вы-

явлено 392 карты пациентов, направленных 
с подозрением на глаукому (11% от общего 
числа просмотренных а/к). Диагноз «впер-
вые выявленная ПОУГ» подтвердился в 39% 
(153 а/б карт), и, соответственно, в 61% 
(239 а/б карт) диагноз ПОУГ не подтвердил-
ся. Дальнейший анализ относится лишь к па-
циентам с впервые выявленной ПОУГ: сред-
ний возраст пациентов составил 73 (±6,7) 
года; на I стадии ПОУГ выявлено 94 паци-
ента (62%), на II — 34 пациента (22%), на 
III — 20 пациентов (13%) и на IV — 5 паци-
ентов (3%), то есть в 84% случаев глаукома 
была выявлена на ранней стадии. 

Кроме того, было проведено анкетирова-
ние 62 врачей-офтальмологов, из которых:  
39 врачей работают в Москве, 5 — в Подмо-
сковье, 18 — в регионах. Средний стаж ра-
боты врачом-офтальмологом составил 20 лет 
(от 5 до 54 лет). В результате анкетирования 
врачей установлено, что на данный момент 
чаще глаукома в их клинической практике 
выявляется на ранней стадии (20 отметили 
I стадию, 39 — I-II и 3 врача-респондента — 
II-III стадию), что соответствует полученным 
нами данным в ходе ретроспективного анали-
за амбулаторных карт. Большинство респон-
дентов (42 врача, 68%) отметили, что в кли-
нической практике выявляют глаукому чаще 
при самостоятельном обращении пациентов 
по поводу снижения зрения, а в ходе диспан-
серизации чаще выявляют глаукому 20 вра-
чей (32%). Вместе с тем 35 врачей (56%) 
отмечают, что введение пневмотонометрии  
в рамках всеобщей диспансеризации позволи-
ло увеличить выявление глаукомы на ранней 
стадии в их клинической практике; 13 врачей 

И.Б. Алексеев1, А.Л. Линденбратен2,  
М.А. Аливердиева1, Е.Н. Панина3,  
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здоровья РАМН»
3Городская клиническая больница  
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(21%) указывают, что глаукома выявляет-
ся чаще, но на поздних стадиях; 14 врачей 
(23%) считают, что введение пнемотономе-
трии в рамках всеобщей диспансеризации не 
повлияло на выявление глаукомы в их клини-
ческой практике. В целом эффективной суще-
ствующую систему диспансеризации считают 
24 врача (39%), неэффективной — 39 (61%).

В анкете было предложено расположить 
в порядке значимости недостатки суще-
ствующей системы диспансеризации боль-
ных глаукомой от 1 до 8: на 1 место прак-
тически все врачи поставили недостаток  
времени для полноценного обследования 
пациентов; на 2 место — формальность си-
стемы диспансеризации в государственных 

учреждениях; практически одинаковое чис-
ло баллов набрали — отсутствие необходи-
мого оборудования для постановки диагно-
за (3 место) и недостаток врачей-офталь-
мологов в амбулаторно-поликлинических  
учреждениях (4 место); на 5 место — недо-
статочную информированность населения  
о проведении диспансеризации; на 6 место —  
акцент на выявление глаукомы, без должного  
обеспечения остальных этапов диспансери-
зации; на 7 — отсутствие ответственности 
и заинтересованности в результатах диспан-
серизации врачей; наименее значимый не-
достаток — отсутствие должного контроля 
эффективности диспансеризации и оценки 
этапных результатов (8 место).

Показательно, что 57 из 62 врачей (92%) 
считают недостаточным время, выделенное 
на осмотр пациентов с подозрением на гла-
укому: чтобы полноценно обследовать паци-
ента 14 врачам (23%) необходимо 30 мин,  
38 врачам (61%) — 45 мин, 10 врачам  
(16%) — 1 час. При этом среднее время, ко-
торое они реально могут выделить на прием, 
составило 14,5 минуты (от 7 до 20 минут).  
На вопрос «Как Вы решаете проблему не-
хватки времени для полноценного осмотра?»  
13 врачей (21%) выбрали из предложенных 
ответов, что проводят только те обследова-
ния, на которые хватает времени; 19 врачей 
(31%) — направляют в консультативно-диаг-
ностический центр (КДЦ); 30 врачей (48%) —  

Здоровье детей имеет особую 
социально-экономическую 
значимость, так как служит 
основой общественного бла-

гополучия нации, ее экономиче-
ского и социального процветания.  
Согласно данным Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), 
20% детей дошкольного возраста 
имеют проблемы со зрением. Аме-
тропии составляют до 6% в струк-
туре инвалидности по зрению, нару-
шение рефракции является одной из 
наиболее актуальных проблем дет-
ской офтальмологии. Расстройства 
зрения начинаются с функциональ-
ных сдвигов в зрительной системе,  
в первую очередь, аккомодации и би-
нокулярного зрения (Аветисов Э.С.,  
Ковалевский Е.И., Хватова А.В., 
1987; Гусева М.Р., 2014; Нероев В.В., 
Катаргина Л.А., 2015).

Более 90% доношенных ново-
рожденных в норме имеют гипер-
метрическую рефракцию от 1,8 до  
3,6 дптр (в среднем 2-3 дптр), что свя-
зано с коротким переднезадним раз-
мером глазного яблока (17-18 мм),  
а также с тем, что роговица и хру-
сталик имеют более выпуклую фор-
му, большую преломляющую силу — 
48 дптр и 43 дптр соответственно.  
Рефракция глаза медленно усили-
вается, т.е. смещается в сторону  
эмметропической (к 6-7 годам) 
(Аветисов Э.С., Ковалевский Е.И.,  
Хватова А.В., 1987). 

Одним из важнейших направле-
ний современной детской офталь-
мологии является создание условий 
формирования полноценного зре-
ния (в т.ч. бинокулярного) у детей 
с аномалиями рефракции.

Бинокулярное зрение начинает 
формироваться в возрасте 4-6 меся-
цев жизни. Заканчивается к 15-18 
годам (Jonkers, 1960; Кравков С.В., 
1950; Гусева М.Р., 2014).

Некорригированные аметропии  
приводят к следующим осложне- 
ниям: 

– амблиопия; 
–  нарушение бинокулярного 

зрения;
–  нарушение стереоскопическо-

го зрения;
– косоглазие;
– астенопия;
– спазм аккомодации;
–  прогрессирование 

близорукости.
Некорригированные аметропии 

приводят не только к неполноцен-
ному формированию зрительных 
функций, органа зрения и нервной 

Экономическая эффективность ранней коррекции 
аметропий у детей
О.В. Курганова
Российский университет дружбы  
народов (РУДН)

Рис. 3. Оценка результатов лечения в 3-й группе

Таблица 1. 
Основные характеристики пациентов

Пол

Мальчики 26 (43%)

Девочки 34 (57%)

Тип косоглазия (было до лечения)

Сходящееся 50 (83%)

Расходящееся 10 (17%)

Наличие и степень амблиопии (на момент включения,  
т.е. по результатам лечения)

Отсутствие амблиопии 30 (50%)

Слабая степень 7 (12%)

Средняя степень 20 (33%)

Высокая степень 3 (5%)

Рис. 1. Дорожная карта пациента и результаты проведенной терапии 
при ранней диагностике аметропии

системы в целом, но и к психоло-
гическим и социальным проблемам 
детей как в повседневной жизни, 
так и в профессиональной сфере  
в будущем.

В наше исследование было 
включено 60 детей с содружествен-
ным косоглазием в возрасте от  
5 до 8 лет (табл. 1):

Все дети были разделены на три 
группы с учетом возраста при вы-
явлении аномалии рефракции и на-
чала лечения.

1-я группа: аномалия рефракции 
и косоглазие выявлено на первом 
году жизни. 

2-я группа: аномалия рефракции 
и косоглазие выявлено в возрасте 
от 1 до 3 лет.

3-я группа: выявление аномалии 
рефракции и косоглазия в возрасте 
от 3 до 7 лет.

Наряду с традиционными оф-
тальмологическими методами (ви-
зометрия, определение характера 
зрения, определение цветоощуще-
ния, биомикроскопия, определение 
рефракции (в условиях циклопле-
гии), офтальмоскопия), использо-
вались методы оценки технологий 
здравоохранения.

Моделирование — способ изуче-
ния различных объектов, процес-
сов или явлений, основанных на 
формализованном описании изу-
чаемого феномена.

Анализ «бремени болезни». При 
таком типе анализа подсчитывает-
ся полная стоимость («экономиче-
ское бремя») болезни с учетом раз-
личного типа затрат (прямые меди-
цинские, прямые немедицинские, 
косвенные затраты). Для анализа 
бремени болезни был использован 
метод экстраполяции для опреде-
ления экономического бремени 
болезни в Российской Федерации 
(РФ). 

Анализ влияния на бюджет (Budget  
impact analysis (BIA)) учитывает ха- 
рактеристику заболевания, методы  
лечения, последствия применения 
медицинских технологий. BIA по-
зволяет определить, какие пара-
метры, характеризующие бремя  
болезни, могут быть снижены бла-
годаря применению новых меди-
цинских технологий.

Анализируя данные пациентов 
из 1-й группы, получили следую-
щие результаты: появление бино-
кулярного характера зрения, по-
вышение остроты зрения в очках 
до 0,9-1,0, девиация по Гиршбергу 
в очках 0° (рис. 1).

У пациентов 2-й группы в 6-7 лет  
у 70% отмечали положительный  
результат: повышение остроты 
зрения в очках, появление бино-
кулярного зрения, девиации 0° по 
Гиршбергу.

У 30% удалось несколько повы-
сить остроту зрения в очках, но ам-
блиопия слабой степени сохранялась 
(в начале лечения имела место ам-
блиопия средней степени) (рис. 2). 

У пациентов 3-й группы с учетом 
поздней диагностики и несвоевре-
менного начала лечения добить-
ся высоких результатов остроты  
зрения в очках (0,9-1,0) не уда-
лось: 50% с коррекцией видели 
0,5-0,6, 25% — 0,3-0,4, у 3 детей —  
сохранялась амблиопия высокой 
степени (острота зрения в очках 
0,2-0,1) (рис. 3). 

Для изучения экономических 
аспектов проблемы учитывали на-
блюдение пациентов в выделенных 
группах: кратность наблюдения 
специалистом, частота курсов те-
рапии в КОЗ, необходимость опера-
тивного лечения. Прямые медицин-
ские затраты на лечение пациен-
та рассчитывали в среднесрочной 
перспективе (в течение 3-5 лет)  
по следующей формуле:

 Собщ=СД+СКОЗ*Nкоз+ 
СКО*Nко+СОЛ*PОЛ
где: 
Собщ — общие затраты;
СД — затраты на диагностику;
СКОЗ и Nкоз — затраты на ор-

топтическое лечение в КОЗ (каби-
нетах охраны зрения) и количество 
курсов лечения;

СКО и Nко — затраты на кон-
трольные осмотры и количество 
осмотров;

СОЛ и PОЛ — затраты на опера-
тивное лечения и доля детей, кото-
рым требовалась операция.

Прямые медицинские затраты 
на ведение одного пациента в каж-
дой группе составили: 

1-я группа (первый год жизни) —  
46 091 руб.;

2-я группа (дети от 1 до 3 лет) —  
55 080 руб.;

2-я группа (дети от 3 до 7 лет) —  
63 006 руб.

По данным представленной ди-
аграммы (рис. 4) видно, что при 
своевременном выявлении ано-
малии рефракции больше средств 
тратится на обследование и мень-
ше на лечение. При позднем выяв-
лении — требуется больше курсов 
лечения и отмечается увеличение 
затрат.

Исходя из цифр, представлен-
ных профессором В.В. Нероевым 
в итоговом докладе «Организа-
ция офтальмологической помо-
щи населению Российской Феде-
рации» за 2014 г., мы подсчитали 
возможные расходы на лечение па-
циентов с аметропиями. В случае  
ранней диагностики аномалий 
рефракции и их своевременной 
коррекции из государственного 

бюджета расходуется 16 млрд  
рублей, в случае более поздней —  
до 22 млрд.

 Общая заболеваемость —  
350 тыс. человек.
Бремя болезни:
 • дети первого года жизни —  
16 млрд руб.;
 • дети от 1 до 3 лет —  
более 19 млрд руб.;
 • дети от 3 до 7 лет —  
более 22 млрд руб.
При своевременной диагностике 

можно сэкономить до 6-7 млрд руб. 
из бюджета страны.

Выводы
Ретроспективно анализируя дан-

ные пациентов с косоглазием, было 
выявлено, что у 50% не были ди-
агностированы аномалии рефрак-
ции на первом году жизни, когда 
отсутствие адекватной коррекции 
особенно важно для развития зри-
тельных функций и нервной систе-
мы ребенка.

Некорригированные аномалии 
рефракции у детей приводят к ам-
блиопии и нарушению формиро-
вания бинокулярного зрения и ха-
рактеризуются высоким уровнем  
экономического и социального бре-
мени болезни (чем старше возраст 
выявления аномалий рефракции, 
тем больше расходов на лечение).

Ранняя коррекция аномалии 
рефракции и плеоптическое лече-
ние у детей дают хороший резуль-
тат (у 70% детей отмечалась поло-
жительная динамика — повышение 
остроты зрения в очках до 0,9-1,0, 
формирование бинокулярного зре-
ния, уменьшение угла девиации). 

Изучая «влияние на бюджет»  
в среднесрочной перспективе,  
выявлено, что своевременная ди-
агностика аномалий рефракции  
позволяет сократить прямые ме-
дицинские затраты, связанные  
с лечением осложнений: затраты 
на лечение при поздней диагно-
стике выше в 2 раза. 

Рис. 4. Структура прямых медицинских затрат в среднем 
на одного пациента

Рис. 2. Дорожная карта пациента и результаты проведенной 
терапии во 2-й группе

повышение остроты зрения  
в очках до 0,9-1,0 у 70% детей; 

появление бинокулярного  
зрения; уменьшение девиации 

по Гиршбергу в очках

повышение остроты зрения  
до 0,8-0,7 в очках; 

амблиопия слабой степени

выявление 
аномалии рефракции 

и косоглазия 
в возрасте 1-3 года

очковая коррекция; 
ортоплеоптическое 

лечение в КОЗ  
(до 10-12 курсов лечения 

за 3 года)

у 50% максимальная острота 
зрения в очках 0,5-0,6

острота зрения в очках 0,1-0,2; 
амблиопия высокой степени

выявление  
аномалии рефракции  

и косоглазия  
в возрасте 3-7 лет

очковая коррекция  
и плеоптика (заклейки);
10 и более курсов орто- 

птического лечения в КОЗ;
оперативное лечение  

косоглазия (33%)

у 25% острота зрения в очках 
0,3-0,4
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проводят обследование в несколько приемов. 
В среднем 15 врачам необходимо 2 приема 
для обследования пациента, 35 врачам —  
3 приема, 12 врачам — больше 3 приемов; 
ни один врач не выбрал ответ — 1 прием. 
Врачи также должны были отметить те ме-
тоды исследования, которые реально про-
водят при обследовании пациентов с подо-
зрением на глаукому. В результате анализа 
ответов установлено, что 54 врача (87%) не 
выполняют все регламентированные мани-
пуляции, включенные в стандартный прото-
кол обследования. Мы также просили отме-
тить то оборудование, которое имеется у них 
на рабочем месте и то оборудование, кото-
рое им хотелось бы иметь. Во всех анкетах 
было отмечено как имеющееся базовое обо-
рудование, необходимое для полноценного 
обследования пациентов с подозрением на 
глаукому. Из недостающего оборудования  
отмечали компьютерный периметр (при 
имеющемся ручном периметре Ферстера)  
и высокотехнологичное оборудование (HRT, 
OCT). При этом считают, что оборудование, 
которое имеется в медицинской организа-
ции, в которой работает врач-респондент, 
достаточно для полноценного обследова-
ния пациента с подозрением на глаукому 

Рассеянный склероз (РС) относится  
к мультифакторным демиелинизи-
рующим заболеваниям центральной 
нервной системы (ЦНС). Это хро-

ническое аутоиммунное воспаление ЦНС, 
при котором неврологические симптомы 
диссеминированы во времени и простран-
стве, и характеризуется рецидивирующим 
или прогрессирующим течением. Являясь 
распространенной патологией (в мире по 
официальным данным насчитывается более  
3 миллионов больных), занимает 1 место 
среди демиелинизирующих заболеваний  
в европейских странах. На территории Рос-
сийской Федерации зарегистрировано более  
150 тысяч случаев РС. Заболеваемость в России  
составляет, по данным различных авторов, 
от 19 до 60 человек на 100 тысяч населения, 
за последние 25 лет отмечен прогрессивный 
рост частоты выявления случаев РС. Забо-
левают лица молодого трудоспособного воз-
раста 18-30 лет, дальнейшее прогрессирова-
ние неврологического дефицита приводит  
к быстрой инвалидизации и социальной де-
задаптации пациента. Следует отметить, что 
зрительные нарушения в виде оптического  
неврита наиболее распространены при ма-
нифестации РС, поэтому важнейшей задачей 
врача-офтальмолога является своевременное 
выявление демиелинизирующей этиологии 
оптического неврита и направление к спе-
циалистам неврологического профиля.  

По результатам ведущих организаций, из-
учающих проблему РС, а также результатам 
собственных исследований, оптический не-
врит отмечается более чем в 80% случаев как 
первое проявление заболевания, при этом бо-
лее чем у половины всех обследованных к мо-
менту возникновения ОН имеются признаки 
очагового поражения ЦНС по результатам 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
головного мозга. Наиболее типичным клини-
ческим симптомом при оптическом неврите 
является центральная скотома, которая при 
размерах более 10° выявляется стандартными 
методами исследования, при размерах менее 
10° ее выявление методом компьютерной пе-
риметрии затруднительно из-за неустойчивой 
фиксации при РС. Это обуславливает необхо-
димость применения новейших методов диа-
гностики, таких как микропериметрия.  

Метод микропериметрии используется  
в офтальмологии с целью тестирования па-
циентов с низкой остротой зрения. В пу-
бликациях последних лет рядом авторов 
рассмотрено его применение при патоло-
гии макулярной зоны. В системе PubMed 
нами обнаружена единственная публикация  
о применении метода микропериметрии 
при РС, в котором итальянские исследова-
тели описали один клинический случай, где 

Возможности микропериметрии в диагностике манифеста 
рассеянного склероза в виде оптического неврита

М.С. Кривошеева 
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» 

В рамках VIII Российского обще-
национального офтальмоло-
гического форума – 2015 ком-
пания «Эбботт Лэбораториз»  

провела сателлитный симпозиум на 
тему «Нарушения офтальмотонуса. 
Как быть? Что делать?»

В приветственном слове главный 
специалист-офтальмолог Министер-
ства здравоохранения РФ, профессор 
В.В. Нероев отметил, что «Эбботт  
Лэбораториз» является одним из 
крупнейших фармацевтических про-
изводителей в мире — 73 тысячи 
сотрудников более чем в 150 стра-
нах. В России компания работает  
с 1970 года и предлагает гражданам 
надежную высококачественную про-
дукцию. На российский офтальмо-
логический рынок «Эбботт» вышла 
сравнительно недавно, и профессор 
В.В. Нероев выразил уверенность  
в том, что и в этом направлении 
двухстороннего сотрудничества име-
ются хорошие перспективы.

Профессор Е.А. Егоров (Москва) 
выступил с докладом «Прошлое и 
настоящее в подходе к лечению па-
циентов с глаукомой». Докладчик  
с сожалением констатировал, что, 
несмотря на успехи в развитии диа-
гностики, совершенствование мето-
дов лечения, 20% заболевших глау-
комой обречены на потерю зрения. 

На отечественном рынке анти-
глаукомных препаратов представле-
ны практически все лекарственные 
средства, выпускаемые в мире. По 
частоте применения лидируют кса-
латан, глаупрост и траватан, пред-
ставляющие простагландиновый 
ряд латанопрост-травопрост, входя-
щие в список льготных препаратов 
(с 2016 года простагландины будут 
исключены из программы допол-
нительного лекарственного обеспе-
чения). Преимущество простаглан-
динов — использование один раз  
в день при хорошем гипотензивном 
эффекте (обеспечивают снижение 
ВГД на 30%); действие в течение  
24-48 часов с минимальными побоч-
ными эффектами.

Далее профессор Е.А. Егоров 
остановился на лекарственном пре-
парате простагландинового ряда 
Ксалатамакс (латанопрост), произ-
водства компании «Эбботт Лэбора-
ториз». Ксалатамакс является ана-
логом (дженериком) Ксалатана, 
применяемого в России на протя-
жении 16 лет. Ссылаясь на данные 
иностранной литературы, Е.А. Его-
ров особо отметил эффективное ги-
потензивное действие Ксалатамакса, 
«абсолютно сравнимое с оригиналь-
ным препаратом Ксалатан». Резуль-
таты исследований, проведенных  
в Санкт-Петербурге, Екатеринбур-
ге, позволяют сделать вывод о том, 
что гипотензивная эффективность 
препаратов Ксалатамакс и Ксалатан 
идентична; не было отмечено раз-
ницы в частоте и выраженности по-
бочных эффектов при применении 
препаратов Ксалатамакс и Ксалатан;  
применение препаратов Ксалата-
макс и Ксалатан обеспечивало зна-
чительное улучшение показателя  
качества жизни пациентов. Досто-
верных системных побочных эффек-
тов на фоне лечения Ксалатамаксом 
не выявлено; встречались жалобы 
на раздражение и легкую гипере-
мию конъюнктивы, которые прохо-
дили через 10-17 дней терапии; пиг-
ментации радужки не наблюдалось.

В заключение президент Россий-
ского глаукомного общества под-
черкнул, что снижение ВГД замед-
ляет прогрессирование глаукомы 
на любой стадии и ВГД на сегодня 
является единственным фактором, 
на который возможно влиять с по-
мощью медикаментозной терапии. 

Ксалатамакс (латанопрост) — пре-
парат первой линии терапии глау-
комы с доказанной эффективностью  
и благоприятным профилем безо-
пасности, включенный в националь-
ные стандарты и протоколы лечения 
глаукомы. Препарат производится  
в Европе в соответствии со стан-
дартами GMP. По своему составу и 
клинической эффективности Ксала-
тамакс эквивалентен оригинально-
му латанопросту. Большое значение  
в условиях исключения препаратов 
простагландинового ряда из ДЛО 
имеет его более низкая цена в роз-
ничной сети. Все эти факторы по-
зволяют рекомендовать Ксалатамакс 
в качестве эффективного антиглау-
комного лекарственного средства. 

С.Ю. Петров (Москва) в докладе 
«Ксалатамакс в России: год спустя» 
отметил, что в России простагланди-
ны остаются препаратами первого 
выбора, их доля на рынке антиглау-
комных лекарственных средств зна-
чительна и составляет 16%. По дан-
ным статистической компании AMC, 
в течение 2015 года доля проста-
гландинов на отечественном рынке 
снижалась: кризисные явления при-
вели к тому, что российские паци-
енты стали меньше покупать ориги-
нальные препараты, отдавая предпо-
чтение дженерикам. Значительную 
долю дженерики занимают и на 
рынке США, где на один оригиналь-
ный препарат Ксалатан приходится 
шесть аналогов. Однако известно, 
что дженерические формы должны 
соответствовать высочайшим тре-
бованиям качества и безопасности, 
предъявляемым к лекарственным 
средствам FDA. В числе дженериче-
ских форм латанопроста на рынке 
США находится Ксалатамакс.

В 2014 году компания «Эбботт 
Лэбораториз» вывела на россий-
ский офтальмологический рынок 
препарат Ксалатамакс, который бы-
стро завоевал популярность сре-
ди офтальмологов и пациентов.  
С.Ю. Петров напомнил об иссле-
довании Ксалатамакса, проведен-
ном под руководством профессора  
В.Н. Алексеева в Санкт-Петер- 
бурге. Особое внимание профессор 
В.Н. Алексеев уделил вопросу каче-
ства жизни пациентов. Результаты 
исследования показали, что у паци-
ентов, применяющих Ксалатамакс, 
коэффициент качества жизни ока-
зался максимально высоким: пре-
парат применяется один раз в день 
(как и Ксалатан), при этом паци-
енты тратили значительно меньше 
денег на его приобретение. По по-
бочным эффектам разницы меж-
ду Ксалатамаксом и оригиналь-
ным препаратом выявлено не было.  
В Екатеринбурге было проведено 
сравнение Ксалатамакса с тимоло-
лом, препаратом № 1 на российском 
рынке. Результаты исследования сви-
детельствовали в пользу Ксалатамак-
са, что лишний раз доказывает необ-
ходимость перехода с бета-блокато-
ров на простагландины. Несмотря 
на падение спроса на простаглан-
дины на российском рынке, ком-
пания АМС указывает на рост доли 

Ксалатамакса на 4%, что объясняет-
ся не только невысокой ценой пре-
парата, но и подтверждает его вы-
сокую клиническую эффективность 
и безопасность. Особое внимание 
С.Ю. Петров обратил на тот факт, 
что компания «Эбботт Лаборато-
риз», несмотря на кризисные явле-
ния, сделала ставку на сохранение 
цены препарата на прежнем уров-
не. По словам докладчика, продажа 
3-х упаковок Ксалатамакса в одной 
коробке также находит положитель-
ный отклик у пациентов. 

Подводя итог своему докладу, 
С.Ю. Петров привел слова президен-
та Европейского глаукомного обще-
ства Анне Элизы Туулонен: «Пришла 
пора затянуть пояса, в эпоху евро-
пейского экономического кризиса 
следует придерживаться рациональ-
ности и оптимизации как в диагно-
стике, так и в выборе терапии».

Ф.Е. Шадричев (Санкт-Петербург) 
представил доклад на тему «Сахар-
ный диабет и нарушение офталь-
мотонуса». По словам докладчика,  
в России более 4 млн имеют установ-
ленный диагноз «сахарный диабет» 
(СД), при этом реальное количество 
больных значительно больше (при-
мерно в 3 раза). Подавляющее число 
пациентов (более 90%) страдают СД 
2 типа. Это, как правило, немолодые 
люди, которые могут также страдать 
и первичной открытоугольной гла-
укомой. Слепота среди больных СД 
выявляется значительно чаще, чем  
в общей популяции. Если среди боль-
ных СД 1 типа основной причиной 
слепоты являются диабетические 
поражения сетчатки, то при диабете 
2 типа только 30% случаев потери  
зрения связано с ретинальными по-
ражениями диабетического генеза. 
У пациентов с СД 2 типа основны-
ми причинами слепоты (примерно 
70%) являются те заболевания ор-
гана зрения, у которых основным 
фактором риска является возраст.  
К таким состояниям, бесспорно,  
относятся и различные виды нару-
шений офтальмотонуса. При этом  
в аннотации большинства гипотен-
зивных препаратов, применяемых 
для снижения внутриглазного давле-
ния, присутствует указания на огра-
ничения у больных СД или повышен-
ные риски побочных эффектов. 

В своем докладе Ф.Е. Шадричев 
коснулся основных нарушений оф-
тальмотонуса: первичной закры-
тоугольной глаукомы (ПЗУГ), пер-
вичной открытоугольной глауко-
мы (ПОУГ), вторичной стероидной 
глаукомы и вторичной неоваску-
лярной глаукомы. Причем, как под-
черкнул докладчик, нередко на 
начальном этапе мы имеем дело  
с офтальмогипертензией.

При ПЗУГ стандартной терапией  
является назначение холинергиче-
ских препаратов. Однако при дли-
тельном их применении могут воз-
никнуть проблемы при необходи-
мости медикаментозного мидриаза.  
Поскольку всем пациентам с СД 
необходимо расширять зрачок для 
мониторирования состояния глаз-
ного дна, а части больных может 

потребоваться лазерная коагуляция 
сетчатки, то назначение холинерги-
ческих препаратов нельзя считать 
оптимальной тактикой ведения.  
Таким пациентам необходимо сде-
лать профилактическую лазерную 
иридэктомию, что позволит осу-
ществлять качественный монито-
ринг состояния сетчатки без риска 
повышения ВГД. 

Далее докладчик остановился на 
влиянии СД на риск возникновения 
ПОУГ, отметив, что, несмотря на 
отсутствие единого мнения в этом  
вопросе, данные метаанализов  
указывают на больший риск воз-
никновения этого вида глаукомы  
у больных диабетом. 

По мнению Ф.Е. Шадричева, врач, 
принимая решение о лечении ПОУГ 
у пациента с СД, должен учитывать 
влияние гипотензивной терапии на 
общее состояние пациента. Так, на-
пример, ограничения на применение 
бета-блокаторов у больных СД связа-
ны с их способностью маскировать 
гипогликемию, блокируя адренер-
гическую фазу этого состояния, что,  
в свою очередь, может приводить  
к тяжелым последствиям, поскольку 
пациент не может вовремя среагиро-
вать на ухудшение своего состояния. 

При этом докладчик подчеркнул, 
что правильное соблюдение паци-
ентом режима и методики закапы-
вания позволяет минимизировать  
побочные эффекты местной гипо-
тензивной терапии. 

Далее Ф.Е. Шадричев привел  
результаты проведенного в Санкт-
Петербургском территориальном 
диабетологическом центре иссле-
дования по оценке влияния лата-
нопроста на риск развития маку-
лярного отека у больных СД. По  
полученным данным, применение 
латанопроста не привело к увели-
чению толщины и объема макуляр-
ной сетчатки. Таким образом, был 
сделан вывод о возможности на-
значения латанопроста пациентам  
с ПОУГ, имеющим СД.

Далее докладчик остановился на 
вопросе артериального давления 
у больного СД и ПОУГ. Являясь од-
ним из основных параметров ком-
пенсации СД, артериальное давле-
ние требует пристального внима-
ния эндокринолога (или терапевта),  
ведущего больного диабетом. При 
этом эндокринолог стремится сни-
зить артериальное давление (не-
редко достаточно агрессивно), зная 
о его значительном влиянии на риск 
развития микроангиопатий (ретино-
патии, нефропатии и нейропатии). 
Однако при наличии у такого паци-
ента ПОУГ снижение артериально-
го давления может привести к се-
рьезным негативным последстви-
ям за счет ухудшения перфузии. 
Прогрессирование глаукомной ней-
рооптикопатии может возникать 
даже при незначительном снижении  
диастолического давления (ниже  
90 мм рт.ст.). Поэтому при наличии 
у больного СД ПОУГ эндокринолог 
совместно с офтальмологом долж-
ны оценивать риски прогрессирова-
ния ретинопатии и глаукоматозного 

процесса у каждого конкретного 
больного для принятия решения  
о тактике в отношении артериаль-
ного давления.

Остановившись на стероидной 
глаукоме (офтальмогипертензии), 
Ф.Е. Шадричев напомнил, что эта 
проблема стала особенно актуаль-
ной после широкого внедрения  
в практику интравитреальных инъ-
екций кортикостероидов (в первую 
очередь триамцинолона ацетонида). 
Местное применение стероидов мо-
жет приводить к значительным из-
менениям на уровне трабекулы, что 
способствует развитию офтальмоги-
пертензии, а впоследствии, возмож-
но, и глаукомы. Основным способом 
предотвращения развития стероид-
ной офтальмогипертензии является, 
по мнению докладчика, профилак-
тика макулярного отека (компенса-
ция диабета и нормализация арте-
риального давления), поскольку при 
отсутствии отека отпадает необхо-
димость в применении стероидов. 
Также при СД 2 типа значительный 
профилактический эффект может 
оказать применение фенофибрата. 
Как подчеркнул докладчик, иссле-
дование FIELD убедительно пока-
зало, что фенофибрат достоверно 
уменьшает риск развития макуляр-
ного отека и необходимость в лазер-
ном лечении по его поводу в первую 
очередь за счет снижения экспрес-
сии провоспалительных цитокинов 
и восстановления контактов между 
эндотелиальными клетками.

Кроме того, необходимость ин-
травитреального введения стеро-
идов отпадает при своевременном 
выявлении макулярного отека (при 
небольшой толщине сетчатки).  
В этом случае эффективным будет 
и изолированная лазерная коагуля-
ция сетчатки. Также необходимость 
в применении стероидов отпадает 
при активном использовании инги-
биторов ангиогенеза. 

Докладчик с сожалением кон-
статировал, что, с одной стороны,  
нередко возникает необходимость 
лечить офтальмогипертензию, с дру-
гой стороны, более стойкий регресс 
макулярного отека наблюдается при 
более высоком ВГД.

Заключительная часть доклада 
касалась неоваскулярной глауко-
мы. Диабетическая ретинопатия, 
по словам Ф.Е. Шадричева, отно-
сится к группе ишемических рети-
нопатий, основным клиническим 
проявлением которых является раз-
витие неоваскуляризации сетчат-
ки, а в дальнейшем — появление 
новообразованных сосудов в зоне 
оттока внутриглазной жидкости.  
Основным способом предотвраще-
ния появления новообразованных 
сосудов является компенсация диа-
бета. При СД 2 типа значительный 
профилактический эффект может 
оказать применение фенофибра-
та. Докладчик подчеркнул, что по 
результатам исследований FIELD и 
ACCORD-EYE фенофибрат значитель-
но замедляет прогрессирование ди-
абетической ретинопатии. Он явля-
ется единственным на сегодняшний 
день доказано эффективным препа-
ратом, препятствующим развитию 
клинически значимых диабетиче-
ских изменений сетчатки, в том чис-
ле и пролиферативной ретинопатии. 

Кроме этого, крайне важно про-
ведение адекватной лазерной коагу-
ляции сетчатки на стадии пролифе-
ративной ретинопатии без рубеоза 
и при появлении рубеоза радужки, 
до появления офтальмогипертензии. 
Очень хороший эффект оказывает 
комбинированная терапия с исполь-
зованием ингибиторов ангиогенеза 
и лазерного вмешательства. 

Нарушения офтальмотонуса. Как быть? Что делать?
Сателлитный симпозиум компании «Эбботт Лэбораториз»

Президиум: профессор В.В. Нероев, профессор Е.А. Егоров

С.Ю. Петров Ф.Е. ШадричевПрофессор В.В. Нероев Профессор Е.А. Егоров

оценили изменение центральной светочув-
ствительности в процессе лечения оптиче-
ского неврита.  

Нами впервые было предложено исполь-
зование метода микропериметрии для вы-
явления центральных и центроцекальных 
скотом при оптическом неврите вследствие 
рассеянного склероза. 

Целью исследования явилось изучение 
возможностей микропериметрии в диа-
гностике манифеста рассеянного склероза  
в виде оптического неврита.

Материалы и методы
Обследован 31 пациент (62 глаза) в воз-

расте от 18 до 32 лет, с жалобами, харак-
терными для оптического неврита. Парный 
глаз у всех пациентов был интактным. На  
17 глазах определялся афферентный зрачко-
вый дефект. Диагноз рассеянного склероза 
установлен при неврологическом обследова-
нии и подтвержден результатами магнитно-
резонансной томографии (МРТ) головного 
мозга. Всем обследуемым проведены стан-
дартные и специальные исследования. Среди  
специальных проведена компьютерная пе-
риметрия, оптическая когерентная томогра-
фия (ОКТ) с исследованием перипапилляр-
ного слоя нервных волокон сетчатки и слоя 
ганглиозных клеток сетчатки в пределах ма-
кулярной зоны, МРТ головного мозга. Ми-
кропериметрия проведена на приборе МР-1 
с использованием стандартного стимула 
Goldmann III по программе macula 12° 10 dB  
(исследования проводились на базе ФГАУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» в отделе клинико-функцио-
нальной диагностики, под руководством за-
ведующего, профессора, д.м.н. А.А. Шпака 
и д.м.н. Е.Э. Иойлевой). Основным преиму-
ществом микропериметра, позволяющим ис-
пользовать его при рассеянном склерозе, яв-
ляется функция автотрекингового слежения 
за положением точки фиксации. У пациентов 
с РС нередко отмечают мелкие нистагмоид-
ные движения глаз с трудностью длительной 
фиксации, что затрудняет проведение тради-
ционной компьютерной периметрии.

Результаты
По результатам визометрии показате-

ли остроты зрения распределились следую-
щим образом: 8 человек с низкой остротой 
зрения от 0,01 до 0,09; 11 — с менее выра-
женным снижением остроты зрения от 0,1 
до 0,4 и 12 — с высокой остротой зрения от 
0,8 до 1,0. Обследование с помощью микро-
периметрии у пациентов с достаточно вы-
сокими зрительными функциями проводи-
ли с использованием центральной метки,  
в то время как при низкой остроте зрения 
(от 0,01 до 0,09) использовались круговые 
метки в виде четырех крестов либо замкну-
того круга. При низкой остроте зрения были 
отмечены выраженные изменения электро-
физиологических показателей, изменения 
офтальмоскопической картины глазного дна 

и данных ОКТ, поэтому диагноз оптическо-
го неврита не вызывал сомнений. Методом 
микропериметрии был выявлена абсолют-
ная центральная скотома размерами более 
12°, с нестабильной фиксацией и близкими 
к нулю значениями средней светочувстви-
тельности. При менее выраженном сниже-
нии остроты зрения (от 0,1 до 0,4) у части 
пациентов по результатам ОКТ были отме-
чены потери объема ганглиозных клеток 
сетчатки. Во всех случаях наблюдения ме-
тод компьютерной периметрии позволил 
выявить центральный дефект поля зрения. 
При обследовании методом микропериме-
трии были выявлены обширные абсолютные 
и относительные центральные скотомы со 
стабильной фиксацией и выраженным сни-
жением средней светочувствительности.  

У пациентов с высокой остротой зрения 
(от 0,8 до 1,0) не выявлено изменений оф-
тальмоскопической картины глазного дна, 
все показатели ОКТ были в пределах нор-
мы, при проведении периметрии измене-
ний центрального поля зрения не выявле-
но. При этом жалобы на боли при движении 
глазным яблоком и «пятно» перед глазом со-
хранялись. В данных клинических наблю-
дениях, составивших 38,7% обследованных 
нами пациентов, диагностика оптического 
неврита вызвала затруднения из-за отсут-
ствия объективных признаков поражения 
зрительного нерва по результатам стандарт-
ных и специальных методов обследования. 
При проведении микропериметрии по про-
грамме 12° 10 dB были выявлены центро-
цекальные скотомы размерами от 3° до 5° 
в пределах до 8° от центра фиксации с уме-
ренным снижением общей светочувстви-
тельности. Их выявление позволило объек-
тивизировать жалобы пациентов с высокой 
остротой зрения и подтвердить диагноз оп-
тического неврита, заподозрив рассеянный 
склероз как наиболее вероятный этиологи-
ческий фактор. При проведении МРТ голов-
ного мозга были обнаружены очаги деми-
елинизации, характерные для РС. Все об-
следованные пациенты были направлены  
к специалистам неврологического профиля 
с целью проведения превентивной терапии 
РС для предотвращения раннего развития 
тяжелого неврологического дефицита.  

В связи с простотой и эффективностью 
применения метода микропериметрии для 
выявления центральных скотом малых раз-
меров при оптическом неврите с высокой 
остротой зрения вследствие рассеянного 
склероза авторами д.м.н. Е.Э. Иойлевой и 
М.С. Кривошеевой 20.03.2015 года был по-
лучен патент РФ на изобретение № 2548511, 
приоритет от 29.11.2013 г.

Заключение
1. Метод микропериметрии универ-

сален для выявления центральных и 
центроцекальных скотом у пациентов  
с манифестными проявлениями РС в виде 
оптического неврита при различной остроте 

зрения благодаря встроенной системе авто-
матического автотрекингового слежения  
за положением точки фиксации.

2. Использование метода микропериме-
трии наиболее информативно при оптиче-
ском неврите с высокой остротой зрения 
при отсутствии офтальмоскопических изме-
нений глазного дна и изменений по резуль-
татам оптической когерентной томографии.

3. Метод микропериметрии по программе  
macula 12° 10 dB целесообразно включить 
в диагностический алгоритм обследова-
ния при подозрении на оптический неврит 
вследствие рассеянного склероза. 

на уровне амбулаторно-поликлинического 
звена — 36 врачей (58%); недостаточным  
считают 26 врачей (42%).

В следующем вопросе, где нужно было 
отметить, в каких случаях врач-респондент 
направляет пациента на углубленное обсле-
дование в консультативно-диагностический 
центр (КДЦ), были предложены следующие 
ответы: сомнения в диагнозе — отметили 
18 врачей (29%); всех пациентов с подозре-
нием на глаукому/с впервые выявленной 
открытоугольной глаукомой — 20 врачей 
(32%), из-за нехватки времени для полно-
ценного осмотра — 15 врачей (24%), из-за 
недостатка оборудования для постановки 
диагноза — 9 врачей (15%). При этом 37 
врачей-респондентов считают, что в КДЦ  
в среднем в 75-100% подтверждается диа-
гноз ПОУГ; 20 врачей — что подтверждается 
в 50-75%, ответ 25-50% выбрали 5 врачей. 

Динамическое наблюдение пациентов  
с глаукомой 4 раза в год проводят 39 врачей;  
3 раза в год — 17 врачей; 2 раза в год —  
6 врачей, однако чаще проводится лишь визо-
метрия и тонометрия. Важно, что 29 врачей от-
метили, что медсестра связывается по телефо-
ну с пациентами, не являющимися на динами-
ческие осмотры, 5 врачей связываются сами. 

Выводы
Задачами диспансеризации являются 

раннее выявление, своевременное лече-
ние и динамическое наблюдение за глауко-
матозным процессом. Если рассматривать 
медицинские аспекты, выявленные в ходе 
исследования, то положительным являет-
ся то, что глаукома чаще диагностируется 
на ранней стадии, что и определяет боль-
шие шансы на сохранение зрения; пациен-
ты проходят повторные осмотры 3-4 раза  
в год и при этом есть механизм связи с па-
циентами, которые не приходят на повтор-
ные осмотры. Полученные данные в опре-
деленной степени являются обнадеживаю-
щими, учитывая, что чем раньше выявлена 
ПОУГ и назначено лечение, тем благопри-
ятнее прогноз заболевания. Однако есть и 
негативные факторы. В первую очередь сле-
дует отметить низкое качество первичных 
и особенно повторных осмотров. Данный 
аспект связан с организационными аспек-
тами: врачи могут выделить на своем при-
еме лишь от 7 до 20 мин., что недостаточ-
но для полноценного осмотра и влияет не 
только на качество осмотра (практически 
во всех анкетах осмотр не соответствует 

стандартному протоколу обследования), но 
и приводит к нерациональному перераспре-
делению нагрузки на специализированные 
медицинские центры, об этом свидетель-
ствуют как данные анкетирования врачей, 
так и данные ретроспективного анализа 
а/к, где лишь в 31% случаев подтвердил-
ся диагноз ПОУГ. Для примера, в КДЦ  
1-го филиала ГКБ им. Боткина запись ве-
дется на 4 месяца вперед, то есть с момента 
первичного осмотра до установления окон-
чательного диагноза и, соответственно, 
начала лечения проходит около полугода,  
и это в том случае, если пациент согласен 
приходить повторно и ждать обследова-
ния, а при глаукоме время — дорого, так 
как потерянное зрение восстановить уже 
невозможно. Таким образом, можно дать 
положительную оценку 1 этапу диспансе-
ризации — скринингу, но при этом не сто-
ит забывать, что диспансеризация, помимо 
скрининга, должна также включать и своев-
ременное углубленное обследование паци-
ента с подозрением на глаукому, динамиче-
ское своевременное и качественное наблю-
дение за глаукоматозным процессом, что  
в комплексе позволяет сохранить зрение 
пациенту с глаукомой. 
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Любое повествование в за-
являемом формате на-
чинается с представле-
ния главного героя и его 

окружения. Признанным лидером 
оренбургской школы офтальмоло-
гии является доктор медицинских 
наук, профессор Канюков Влади-
мир Николаевич. Заслуженный 
врач Российской Федерации, дирек-
тор Оренбургского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова, почетный гражда-
нин г. Оренбурга, полковник ме-
дицинской службы, прошедший 
горнила афганской войны, мастер 
спорта и судья международной ка-
тегории — и это все о нем. 

Сегодня речь пойдет лишь об 
одной грани деятельности извест-
ного ученого-офтальмолога и ор-
ганизатора здравоохранения —  
о проведении научно-практических 
конференций. В ноябре этого года  
в г. Оренбурге прошла очередная 
XXVI Всероссийская конференция 
«Новые технологии микрохирургии 
глаза». Эти традиционные форумы 
стали школой передового опыта и 
площадкой научных дискуссий для 
офтальмологов многих регионов 
страны. В последние годы добавил-
ся еще один тренд в научно-прак-
тических саммитах Оренбуржья —  
конференции медицинских сестер 
офтальмологических клиник. Вспо-
минаю возвращение с последней 
конференции группы наших со-
трудников. Исполненные оптимиз-
ма, заряженные новыми идеями 
они стали интеллектуальной эли-
той в этом важнейшем звене сред-
него медицинского персонала. 

Возвращаясь к уже упомянутой 
XXVI конференции, следует отдать 
должное организаторам ежегодных 
встреч офтальмологов, обеспечива-
ющих неизменно высокий научный 
статус и безупречную организацию 
мероприятий. Более того, устроите-
ли саммита остаются преданными 
однажды выбранной широкой на-
учной тематике — новым техноло-
гиям микрохирургии глаза. Не стал 
исключением и форум 2015 года.

Как всегда, были широко пред-
ставлены регионы страны, ее 
крупные научные центры Москвы, 
Санкт-Петербурга, Новосибирска, 

Оренбургская сага
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Выступление генерального директо-
ра Всероссийского центра глазной 
и пластической хирургии профес-
сора Э.Р. Мулдашева на юбилейной 
конференции «Новые технологии  
микрохирургии глаза», 2014 г.

Профессор В.Н. Канюков открывает XXVI научно-практическую конферен-
цию «Новые технологии микрохирургии глаза». В президиуме на первом 
плане представитель головной организации, научный редактор журнала 
«Офтальмохирургия» Т.Л. Климова

С докладом выступает зав. отделе-
нием офтальмохирургии Всероссий-
ского центра глазной и пластической 
хирургии, к.м.н. А.Б. Нураева

II пленарное заседание XXVI конференции «Новые технологии микрохирургии глаза». Заседание ведет зав. научно- 
педагогическим отделом Санкт-Петербургского филиала МНТК «Микрохирургия глаза», доцент В.В. Науменко

XXVI Всероссийская конференция «Новые технологии микрохирургии глаза»
20 ноября 2015 года, Оренбург

трансплантатов, востребованных 
клинической практикой.

Традиционно значительное ме-
сто было отведено докладам по 
рефракционной хирургии и мето-
дам контактной коррекции аметро-
пий. В частности, большой интерес 
аудитории вызвал доклад заведую-
щего отделением Центра лазерной 
хирургии МНТК «Микрохирургия 
глаза», кандидата медицинских 
наук Ю.И. Кишкина (Москва) «Ла-
зерная система Alcon WaveLight для 
рефракционной хирургии». Логиче-
ским продолжением данного сооб-
щения явилась презентация док-
тора Е.В. Подтынных (Краснодар) 
«К вопросу о приоритетности экси-
мерлазерной коррекции аномалий 
рефракции в комплексном лечении 
рефракционной и анизометропиче-
ской амблиопии у детей и подрост-
ков». Представленные методы лече-
ния, несомненно, входят в орбиту 
самых современных технологий 
эксимерлазерной хирургии. Умест-
но отметить, что офтальмохирург 
головной организации Ю.И. Киш-
кин многое сделал для внедрения 
инновационных лазерных методов 
в Оренбургском филиале. В едином 
комплексе с рефракционной хирур-
гией следует рассматривать также 
доклады заведующей приемным 
отделением Тамбовского филиа-
ла МНТК «Микрохирургия глаза»  
А.А. Пилягиной «Возможности раз-
личных методов биометрии в оцен-
ке аксиальной длины глаза» и вра-
ча отделения коррекции аномалий 
рефракции Волгоградского фили-
ала Е.А. Ежовой «Контактная кор-
рекция аметропий после LASIK». 

Целый блок докладов был посвя-
щен диагностике и лечению раз-
личных форм глаукомы. Причем 

в большинстве сообщений анали-
зируется опыт лечения глаукомы, 
сопряженной с патологией рого-
вицы, катарактой, возрастной ма-
кулярной дегенерацией и другими 
поражениями органа зрения. И не 
случайно именно данная темати-
ка вызвала наиболее оживленные 
дискуссии участников конферен-
ции. Среди обсуждаемых докладов  
следует отметить сообщения следу-
ющих авторов: 

– заведующего научно-педагоги-
ческим отделом Санкт-Петербург-
ского филиала МНТК «Микрохирур-
гия глаза», доцента В.В. Науменко 
«Способ одномоментного комбини-
рованного вмешательства у больных  
с патологией роговицы, катарактой 
и глаукомой»;

– врача-офтальмолога Центра  
«Зрение», соискателя кафедры оф-
тальмологии факультета дополни-
тельного профессионального об-
разования Южно-Уральского меди-
цинского университета Т.А. Шаимо-
вой (Челябинск) «ОКТ-параметры 
хориоретинального комплекса  
у пациентов с сочетанной патоло-
гией — возрастной макулярной  
дистрофией и первичной открыто-
угольной глаукомой»;

– докладчика из Москвы М.З. Фран- 
ковска-Герляк «К вопросу одномо-
ментного и поэтапного хирургическо-
го лечения пациентов с катарактой  
и глаукомой на фоне псевдоэксфо-
лиативного синдрома».

Несомненно, заслуживают вни-
мания презентации по методам 
диагностики и лечения витреома-
кулярного тракционного синдро-
ма. Так, доцент кафедры офталь-
мологии Самарского медицинского 
университета, кандидат медицин-
ских наук В.С. Стебнев представил 

доклад «Симптоматическая витрео-
макулярная адгезия, осложненная 
тракционной макулопатией». Док-
тор А.В. Русановская (Москва) вы-
ступила с сообщением «Витреома-
кулярный тракционный синдром: 
диагностика, методы лечения».

Заведующая отделением офталь-
мохирургии Всероссийского цен-
тра глазной и пластической хирур-
гии, кандидат медицинских наук  
А.Б. Нураева представила обшир-
ный клинический материал по 
применению биоматериалов Алло-
плант для коррекции рубцовой де-
формации век при самых различ-
ных поражениях — механических 
травмах, термических и химиче-
ских ожогах и их последствиях  
и т.д. Примечательно, что автор 
приводит адекватное анатомо-био-
механическое и эксперименталь-
ное обоснование используемым 
биоматериалам, которые позволя-
ют восстанавливать самые различ-
ные морфологические структуры 
верхнего и нижнего век. 

Не осталась без внимания и 
проблема хирургии катаракты. 
Авторы докладов сделали упор 
на методы лечения осложненных 
случаев катаракты. В частности, 
интерес аудитории вызвали со-
общения врача-офтальмохирур-
га Санкт-Петербургского филиа-
ла МНТК «Микрохирургия глаза» 
С.В. Шухаева «Факоэмульсифика-
ция катаракты с фемтолазерным 
сопровождением на глазах с эн-
дотелиальной дистрофией Фукса» 
и его коллеги из Екатеринбург-
ского филиала О.В. Сафоновой  

«Факоэмульсификация увеальной 
катаракты с синехиотомией, зад-
ним капсулорексисом, частичной 
витрэктомией и оригинальным 
способом имплантации ИОЛ: отда-
ленные результаты», а также док-
тора из Самары С.Л. Бранчевского 
«Наш опыт применения фемтолазе-
ра в хирургии катаракты».

Организационный комитет кон-
ференции позаботился о том, что-
бы сделать доклады доступными 
и для тех специалистов, которые 
не смогли побывать на конферен-
ции. Заинтересованного читателя 
мы адресуем к очередному выпу-
ску журнала «Вестник Оренбург-
ского государственного универ-
ситета» за 2015 год, № 12. Но при 
этом скажем — ничто не заменит 
вашего живого участия в научных 
конференциях, которые в силу их 
перманентности мы определили 
как «Оренбургская сага». Вы по-
чувствуете любовь каждого сотруд-
ника филиала к своему делу. Здесь 
все ласкает взгляд — православная 
часовня и звонница на территории 
филиала, ротонда памяти профес-
сора Л.Ф. Линника. Центральный 
вход украшает бюст основателя 
МНТК «Микрохирургия глаза», ака-
демика С.Н. Федорова.

Свои самые добрые чувства  
к коллегам из Оренбургского фи-
лиала мы вложили в поздравление  
на юбилейной XXV научно-практи-
ческой конференции «Новые тех-
нологии микрохирургии глаза», 
прошедшей в 2014 году. И потому  
в заключение приводим его пол-
ный текст.

Челябинска, Самары, Краснодара, 
Уфы, Екатеринбурга, Волгограда. 
Вниманию участников был пред-
ставлены доклады по фундамен-
тальным морфологическим ис-
следованиям, окулопластической  
хирургии, витреоретинальной и реф- 
ракционной хирургии, а также по 
другим актуальным проблемам  
современной офтальмологии. 

Научная программа конферен-
ции была открыта докладом «Кли-
нико-морфологические параллели 
в офтальмологической практике —  
история и современность», с ко-
торым выступил автор настоящей 
статьи. В исторической ретроспек-
тиве было представлено развитие 
клинической офтальмологии во 
взаимодействии с морфологиче-
скими дисциплинами. В частно-
сти, была показана роль профес-
сора А.В. Иванова и профессора 
В.П. Одинцова в формировании 
анатомического базиса офтальмо-
логии. Не потеряли своей акту-
альности труды основоположника 
службы офтальмопатоморфологии 
в стране, профессора В.Н. Архан-
гельского. Докладчиком было от-
мечено, что федеральные институ-
ты офтальмологического профиля,  
несмотря на все трудности нас-
тоящего времени, поддерживают  

и развивают в своем составе от-
делы патоморфологии, продол-
жая лучшие традиции отечествен-
ной медицины. Указанные отделы, 
как правило, выполняют не только 
роль диагностических лабораторий 
(патогистологических, цитологи-
ческих), но и проводят доклини-
ческие испытания инновационных  
технологий, изделий медицинско-
го назначения, разрабатывают но-
вые виды клеточных и тканевых 

«Вначале было слово. И слово 
было у Российской императрицы 
Елизаветы Петровны. Отбросив 
шведа на западе, повелела госуда-
рыня на восточных рубежах Отече-
ства учредить границы губернии, 
именем своим восходящей к реке 
Орь. Степная ковыль сменяет здесь 
отроги Южного Урала, и каждый 
уголок живой природы пронизан 
божественным солнечным светом. 

И все было величественно в ис-
тории этого края: здесь проходил 
Великий шелковый путь, Великое 
переселение народов, и даже язык 
великороссов был сотворен здесь  
и получил свое звучное имя «Тол-
ковый словарь живого великорус-
ского языка».

Подобно тугому узлу историче-
ски сплелись в Оренбуржье судьбы 
многих народов: яицких казаков  
и финно-угорских племен, велико-
россов и потомков древних тюрков. 
И только соратник Петра Великого, 
первый губернатор края и устрои-
тель столицы — города Оренбурга, 
И.И. Неплюев сплотит вокруг себя 
этот пестрый и неповторимый ев-
разийский мир. Его державным, 
подвижническим трудом в году 
1743 после рождества Христова  
при «надлежащем молебствии  
и с пушечной пальбой» на высоком 
берегу Яика был заложен город.

Словно услышав с небес зна-
комую песню, вся Россия единым 
духом напряглась в этом порыве,  
и взметнулись ввысь градские сте-
ны, и уже через год врата империи 
распахнулись в азиатский мир. 
Оренбург становится мостом куль-
туры, торговли, науки, медицины 
между Россией и древними циви-
лизациями Востока.

Прошли годы и вы, наследники 
П.И. Рычкова и В.А. Перовского, 
В.И. Даля и В.Н. Татищева, создае-
те достойный своего города центр 

Посвящается директору Оренбургского филиала МНТК «Микрохирургия глаза»,  
врачу и ученому, достойному сыну своего Отечества  

Владимиру Николаевичу Канюкову

империи МНТК! Уже четверть века 
в этом изумрудном камне с именем 
«Комплекс микрохирургии глаза» 
одной из ярчайших граней светит-
ся Оренбургский филиал.

И раскатистым эхом православ-
ная звонница возвестит по городам  
и весям об оренбургских доктор-
ах — целителях глаз. Подобно свя-
тому Пантелеймону вы способны 
через врачебное искусство и веру 
истинную сотворить чудо! Это 
как надо любить ближнего, что-
бы полностью лишенный зрения 
написал картину о родной приро-
де, всколыхнувшую медицинское 
сообщество. 

Досточтимые доктора филиала, 
вы живете неугомонным творче-
ским поиском, вы дерзаете, сози-
даете новое, сорадуетесь истине, 
терпите поражения, но никогда  
не сдаетесь!

Вспомним сегодня и о глубин-
ном, почти сакральном значении 
слова теплого — медицинская се-
стра! Как сокровище, вы храните 
традиции оренбургской общины 
сестер милосердия, и потому вы 
способны к состраданию, испол-
нены истинной любви к стражду-
щему, и нет для вас чуждой боли.  
И при этом вы чувствуете мир как 
настоящие женщины, вы умеете 
быть красивыми и недосягаемыми, 
неистово любить и прощать.

И каждый из вас несет свой 
крест служения людям во имя  
Света. Ведь порой ради этого лу-
чика надежды исполняются десят-
ки операций, чтобы, уходя от вас, 
страждущий мог сказать: «Доктор, 
я вижу свет. И этим вы дарите мне 
целый мир!»

Эскулапы Оренбургского края, 
сохраните в душе три библей-
ские добродетели: Веру, Надежду  
и Любовь!

С юбилеем вас!»

А всех читателей нашей профессиональной газеты поздравляем  
с наступающим Новым Годом и светлым праздником Рождества  
Христова. Добра и радости, понимания близких и милосердия — 
всего, на чем держится наша земля, наша историческая память.  
И в предстоящем году нас ждут новые встречи на научной площадке 
с высоким именем «Оренбургская сага».

Профессор Р. Нигматуллин
Всероссийский центр глазной и пластической хирургии
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П
ередняя радиальная кера-
тотомия (РК) — офталь-
мологическая операция, 
которая предполагает на-

несение на роговицу глубоких не-
перфорирующих надрезов (насе-
чек) с целью изменения ее формы 
и, как следствие, оптической силы. 
Направление насечек совпадает  
с воображаемыми радиусами ус-
ловной окружности роговицы при 
интактной центральной зоне ди-
аметром не менее 3,0 мм. В 70-е 

годы прошлого столетия предло-
женная академиком С.Н. Федо-
ровым операция получила широ-
кое распространение в СССР и за 
рубежом и применялась с целью 
коррекции сферической миопии 
и астигматизма. Только в систе-
ме МНТК «Микрохирургия глаза» 
к 2000 г. было выполнено свыше 
600 тыс. РК, а в США до 1995 г. — 
более 1 млн (рис. 1).

Некоторые пациенты, перенес-
шие переднюю радиальную кера-
тотомию, получили не только вы-
сокую остроту зрения без допол-
нительной очковой или контакт-
ной коррекции рефракции, но и 
ряд негативных проявлений в виде 
непосредственных осложнений 

(«прорезания» роговицы в цен-
тральной зоне, грубого рубцева-
ния, астигматизма) и отдаленных 
последствий (повышенной чув-
ствительности роговицы к конту-
зионным травмам, рефракционных 
ошибок при расчете оптической 
силы ИОЛ, прогрессирующей ги-
перметропии, возврата к исходной 
оптической силе роговицы). Кроме 
того, выполнение РК привело ин-
дивидуальному изменению формы 
роговицы и ее биомеханических 
свойств в каждом случае прове-
денного вмешательства, что явля-
ется причиной получения недосто-
верных показателей при исследова-
нии внутриглазного давления (ВГД) 
традиционными способами.

Известен механизм ослабления 
рефракции после РК. Радиальные 
надрезы индуцируют изменение 
формы роговицы, в центральной 
зоне радиус кривизны компенса-
торно увеличивается (происходит 
«уплощение») вследствие умень-
шения радиуса кривизны («укру-
чения») средней периферии под 
действием ВГД. Рефракционный 
эффект операции носит индиви-
дуальный характер, зависящий  
в большей степени от глубины про-
сечения роговицы, диаметра цен-
тральной, свободной от надрезов 
зоны, исходных биомеханических 
свойств и офтальмотонуса.

Глаукома — это группа хрони-
ческих заболеваний глаза с раз-
личной этиологией, сопровожда-
ющихся классической триадой 
признаков: периодическим или 

постоянным повышением ВГД, 
атрофией зрительного нерва с уве-
личением экскавации и характер-
ными изменениями полей зрения. 
Диагностика глаукомы у пациен-
тов после кераторефракционной 
хирургии затруднена в связи с не-
стандартными исходными (особен-
ности фиброзной оболочки глаза, 
строение диска зрительного нерва 
(ДЗН), дистрофические изменения 
сетчатки) и послеоперационны-
ми (индуцированные аберрации, 
особенности топографии и био-
механических свойств роговицы)  
параметрами глаза. 

В связи с этим нами было про-
ведено исследование по изучению 
и анализу биомеханических пара-
метров фиброзной оболочки гла-
за после радиальной кератотомии,  
а также сравнение показателей то-
нометрии, получаемых методом 
двунаправленной пневмоаплана-
ции роговицы, с измерением не-
апланационными методами.

В задачи исследования входи-
ло сравнение современных мето-
дов офтальмотонометрии (дина-
мической контурной тонометрии, 
точечной контактной тонометрии, 
измерения роговично-компенси-
рованного ВГД) у пациентов, пере-
несших радиальную кератотомию, 
а также изучение возможностей 
оценки биомеханических параме-
тров роговицы после радиальной 
кератотомии и сравнение резуль-
татов с контрольной группой.

Было проведено обследование 90 
пациентов (180 глаз), перенесших  

радиальную кератотомию, с «подо-
зрением на глаукому». Применяли 
стандартные (биомикроскопия,  
гониоскопия, офтальмоскопия, 
пахиметрия роговицы) и специ-
альные методики. К специальным 
методикам относились статиче-
ская периметрия (Humphrey Field 
Analyzer II 750i), конфокальная  
офтальмоскопия (HRT III) и иссле-
дование ВГД с помощью двунаправ-
ленной пневмоапланации (Ocular 
Response Analyzer), динамической 
контурной тонометрии (Pascal)  
и точечной контактной тономе-
трии (Icare Pro).

Ocular Response Analyzer (ORA) 
использует кратковременный воз-
душный импульс для механического 
воздействия на роговицу и инфра-
красную электронно-оптическую  
систему для слежения за дефор-
мацией. Прибор регистрирует до-
стижение апланации центральной 
зоны роговицы воздушной струей 
и начинает снижать воздействие 
после образования небольшой во-
гнутости. По мере падения давле-
ния оболочка возвращается к пер-
воначальной форме, вновь проходя 
стадию апланации. Во время упло-
щения роговицы при движении 
внутрь и наружу регистрируются 
два значения давления (P1 и P2). 
Далее происходит математический 
расчет показателей биомеханики  
и тонометрии (рис. 2).

В связи с индивидуальной спе-
цифической формой роговицы, на-
рушением круговой симметрии и 
непредсказуемой деформацией под 
действием воздушной струи после 
РК достоверность данного метода 
исследования снижена (рис. 3).

В процессе анализа резуль-
татов исследования с помощью 
Ocular Response Analyzer все боль-
ные были разделены на 2 группы. 
В первую группу (86 глаз) вош-
ли пациенты с корнеограммами  
I типа, которые были приближены 
по форме к «нормальной». Во вто-
рую группу (94 глаза) — пациенты 
со специфическими корнеограмма-
ми II типа и нерегулярными корнео-
граммами III типа, форма которых 
не соответствовала эталону (рис. 4).  
Мы предполагали, что рассчитан-
ные биомеханические и тономе-
трические показатели в первой 
группе могли быть истинными,  
а во второй — не были определены 
достоверно. Это подтверждалось 
несоответствием уровня офталь-
мотонуса клинической картине при 
корнеограммах II и III типа.

В основе точечного контактно-
го метода измерения ВГД (прибор 
Icare) лежит минимальное по пло-
щади и силе воздействие на рого-
вицу зондом массой всего лишь 
26,5 мг. Столь малый вес и ско-
рость воздействия формируют ме-
ханический импульс, который не 
изменяет форму роговицы. Прямое 
и обратное движение зонда (от-
скок) оценивается путем регистра-
ции тока в катушке индуктивно-
сти (соленоиде). В зависимости от 
уровня ВГД меняется способность 
роговицы поглощать энергию, ко-
торая обратно пропорциональна 
напряжению ее материала. Это оз-
начает, что импульс, переданный 
роговице, окажется поглощенным 

частично. Возвращенная энергия 
будет выражаться в виде движения 
зонда в противоположную сторону 
(отскок) и связана с уровнем ВГД.

На практике это означает, что 
точечная контактная тонометрия 
достаточно удобна, происходит без 
деформации роговицы и результа-
ты не зависят от ее формы (рис. 5).

Исследование ВГД с помощью 
тонометра Icare Pro выполняли  
в два этапа: сначала в централь-
ной зоне роговицы, после — в па-
рацентральной области между на-
сечками на 6 и 9 часах. По резуль-
татам был сделан вывод о незна-
чительном различии получаемых 
показателей. 

В настоящий момент существует 
множество сообщений об измере-
нии ВГД на периферии неизменен-
ной роговицы точечным контакт-
ным методом. Результаты иссле-
дований указывают на завышение 
показателей по сравнению с цен-
тральной областью в среднем на 
1-2 мм рт.ст.

В результате поиска неинвазив-
ного метода измерения истинно-
го внутриглазного давления в 2003 
году было предложено оригинальное 
решение. Метод, в основе которо-
го лежит регистрация касательных  
напряжений роговицы пьезодат-
чиком, получил название «дина-
мическая контурная тонометрия», 
он реализован в тонометре Pascal, 
который состоит из корпуса и про-
зрачного датчика с пъезоэлемен-
том. Вся конструкция крепится на 
щелевой лампе подобно тонометру  
Гольдмана. Контактная поверх-
ность датчика имеет вогнутую фор-
му с радиусом кривизны 10 мм. Это 
больше, чем радиус кривизны сред-
нестатистической роговицы, но на 
определенной области возникает 
контакт тонометра и роговицы, ко-
торый получил название «механи-
ческого контура соприкосновения», 
возникающего при воздействии  
с усилием менее 1 грамма. Это яв-
ляется принципиальным отличием 
от апланационной тонометрии, по-
скольку прибор не изменяет форму 
роговицы и практически не влия-
ет на уровень ВГД. Таким образом, 
влияние биомеханических свойств 
роговицы на получаемые показате-
ли тонометрии сведено к миниму-
му, что приближает их к истинному  
офтальмотонусу (рис. 6).

При тонометрии у пациентов, 
перенесших РК, наиболее стабиль-
ные, повторяющиеся результаты 
были получены приборами Pascal 
и Icare. Статистически значимой 
разницы между группами не выяв-
лено. Показатели роговично-ком-
пенсированного и аналогичного 
измерению по Гольдману ВГД раз-
личались. В первой группе резуль-
таты были в пределах нормальных 
значений (на верхней границе),  
во второй — выше среднестатисти-
ческой нормы (рис. 7).

Стоит отметить, что у всех па-
циентов на момент первичного 
обследования не было обнаружено 
признаков глаукомы. Данные пери-
метрии и ретинотомографии оста-
вались стабильными через 12 меся-
цев при повторном визите.

Таким образом, показатели то-
нометрии, измеренные с помощью 
тонометров Pascal и Icare Pro, ока-
зались наиболее близкими к пока-
зателям тонометрии по Гольдману 
в популяции людей без глазной па-
тологии (статистической норме). 
Использование двунаправленной 
пневмоапланации у пациентов, пе-
ренесших РК, как и любая другая 
апланационная методика, дает со-
мнительные результаты.

Внутриглазное давление и биомеханические свойства 
фиброзной оболочки глаза у пациентов, перенесших  
радиальную кератотомию
С.Э. Аветисов, А.А. Антонов, 
С.В. Вострухин
ФГБНУ «НИИГБ», Москва
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Анализ биомеханических по-
казателей (CH и CRF) проводился  
в первой группе. Для сравнения 
была использована группа контро-
ля, включавшая 100 пациентов (200 
глаз) с диагнозом миопия средней 
степени без патологии рогови-
цы. Выявлено, что оба показателя 
были ниже в исследуемой группе. 
Это свидетельствует о тенденции 
к снижению жесткости фиброзной 
оболочки глаза у пациентов, пере-
несших радиальную кератотомию, 
что может быть связано как с ис-
ходными, так и с приобретенными 
свойствами роговицы (рис. 8).

Проведенные ранее исследова-
ния позволили предложить гипо-
тезу формирования гиперметропи-
ческого сдвига, в основе которой  
лежит снижение жесткости фиб-
розной оболочки глаза и повыше-
ние уровня ВГД в отдаленные сроки 
после РК. Были выделены три фак-
тора, в результате взаимодействия 
которых фиброзная оболочка глаза 
оказалась ослаблена: исходный, не-
посредственно хирургический (на-
несение надрезов) и возрастной. 

Кроме того, отмечено менее выра-
женное изменение сетчатки и зри-
тельного нерва на фоне тенденции 
к повышению ВГД при прогрессиру-
ющей гиперметропии относительно 
группы сравнения. Это легло в ос-
нову предположения, что в условно 
нормальном глазу структурой наи-
более устойчивой к деформации 
является склера, самым же слабым 
звеном, склонным к пластической 
деформации, является решетчатая 
пластинка. Эта закономерность мо-
жет быть нарушена в результате на-
несения надрезов и их неполноцен-
ного рубцевания (из-за существен-
ного снижения жесткости роговицы 
в силу комплекса указанных выше 
причин), и биомеханически «сла-
бой» структурой фиброзной оболоч-
ки становится не решетчатая пла-
стинка, а роговица. Под действием 
повышенного ВГД на фоне возраст-
ных изменений роговицы со вре-
менем происходит ее деформация,  
которая, по сути, проявляется уси-
лением эффекта РК — «укручением» 
парацентральной зоны и уплощени-
ем центральной, что в результате  

и приводит к гиперметропическому 
сдвигу. Одновременно воздействие 
на решетчатую пластинку в таких 
глазах уменьшается, что, вероятно, 
обеспечивает временное замедле-
ние развития и прогрессирования 
глаукомной оптической нейропа-
тии (рис. 9, 10).

Перспективы исследований в дан- 
ной области связаны с использова-
нием метода прямого манометриче-
ского измерения давления в перед-
ней камере глаза, позволяющего 
измерить истинное внутриглазное 
давление, а не показатель тономе-
трии. На сегодняшний день суще-
ствует несколько вариантов прибо-
ров, в основе которых лежит мано-
метрическая методика, однако они 
устроены сложно и не нашли широ-
кого применения. Нами разработан 
прибор, имеющий эргономическую 
компактную форму, с минимальным 
объемом системы и точностью из-
мерения на уровне ±0,125 мм рт.ст. 
Он управляется компьютерной про-
граммой с удобным интерфейсом, 
адаптированным для сенсорных 
дисплеев. Скорость регистрации 

ВГД составляет 1000 измерений  
в секунду, что достаточно для запи-
си пульсовых колебаний офтальмо-
тонуса. Возможность химической 
стерилизации позволяет использо-
вать данное устройство в условиях 
операционной (рис. 11).

Таким образом, можно сделать 
следующие выводы:

1) У пациентов, перенесших ра-
диальную кератотомию, выявляется 
тенденция к снижению биомехани-
ческих параметров фиброзной обо-
лочки глаза и снижается ее устой-
чивость к деформации (жесткость);

2) Измерение ВГД у пациентов, 
перенесших радиальную кератото-
мию, необходимо проводить с по-
мощью неапланационных методов 
тонометрии;

3) Изменение рефракции у па-
циентов в отдаленные сроки после 
кераторефракционных операций — 
фактор риска развития глаукомы;

4) Перспективы исследований  
в данной области связаны с исполь-
зованием метода прямого маноме-
трического измерения давления  
в передней камере глаза. 
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Профессор Э.В. Бойко

Заслуженный врач РФ, председатель 
Санкт-Петербургского научного об-
щества офтальмологов, д.м.н., про-
фессор, полковник военно-медицин-

ской службы запаса Э.В. Бойко является  
постоянным читателем и давним другом га-
зеты «Поле зрения». Наши прошлые встречи 
проходили в стенах в Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова, где Эрнест Вита-
льевич занимал должность начальника ка-
федры и клиники офтальмологии — главно-
го офтальмолога Министерства обороны РФ.

В феврале 2015 года после ухода в запас 
с действительной военной службы он воз-
главил Санкт-Петербургский филиал ФГАУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Фёдорова». Возникло желание рас-
спросить нового директора о сегодняшнем  
дне и планах развития вверенного ему уч-
реждения. Разговор не мог не коснуться  
и научно-педагогической, и лечебной дея-
тельности самого Эрнеста Витальевича. 

«Поле зрения» не может существовать без 
обратной связи с авторами и читателями. На-
кануне важной даты в истории редакции —  
пятилетия со дня выхода первого номера — 
хотелось поподробнее поговорить о роли 
профессиональных СМИ в жизни офтальмо-
логического сообщества. Какие публикации 
хотел бы видеть профессор Бойко на наших 
страницах? Чего он ожидает от нашего не-
большого редакционного коллектива?

Почему офтальмологам не дают 
Нобелевских премий?

— Эрнест Витальевич, позвольте на-
чать наш разговор с необычного вопроса.  
Мы встречаемся с Вами в октябре. Еже-
годно в течение этого дождливо-осеннего  
месяца одним из главных мировых собы-
тий становятся известия о присуждении  
Нобелевских премий. К огромному со-
жалению и разочарованию, учёному-оф-
тальмологу Нобелевская премия была 
присуждена всего один раз за всю исто-
рию этой престижной награды. И прои-
зошло это событие более ста лет назад. 
Неужели за прошедшее столетие наша 
научная дисциплина не подарила миру 
представителей, достойных самой высо-
кой оценки?

— Отсутствие Нобелевской премии — 
это, разумеется, далеко не самая актуальная 
проблема отечественной и мировой офталь-
мологии. Но вопрос на самом деле вполне 

д.м.н., профессора Л.И. Балашевича. Почти 
тридцать лет жизни Леонида Иосифовича 
связано с нашей организаций. С 1987 года 
по 1993 год он был заместителем директо-
ра, с 1993 года по февраль 2015 года — ди-
ректором филиала.

Я благодарен Александру Михайловичу  
и Леониду Иосифовичу за оказанное мне до-
верие. Благодарен всем коллегам из Санкт-
Петербургского филиала, которые отнеслись 
ко мне с большой доброжелательностью.  
В настоящее время Л.И. Балашевич продол-
жает свою плодотворную работу в филиале,  
являясь главным научным консультантом 
нашей организации. 

Его огромный клинический опыт и жиз-
ненная мудрость очень востребованы. Ле-
онид Иосифович — мой учитель в офталь-
мологии. Мы знаем друг друга с 1982 года, 
когда я был слушателем Военно-медицин-
ской академии, а он — её доцентом и ку-
ратором Военно-научного общества слуша-
телей. Он задал высокую планку в деятель-
ности филиала. И эту планку необходимо 
поддерживать.

Должность директора — это новый жиз-
ненный этап. Поэтому 2015 год был для 
меня непростым, напряжённым. Пришлось 
многому учиться, заниматься решением эко-
номических, организационных вопросов.  
У военных людей есть такая присказка:  
«На каждом новом месте службы вновь чув-
ствуешь себя лейтенантом». Несмотря на 
большой жизненный и профессиональный 
опыт, я прекрасно осознаю, что мне ещё 
многому предстоит научиться и многое не-
обходимо сделать. На новом месте работы —  
всё начинается сначала.

К сожалению, в этом году пришлось не-
сколько снизить хирургическую активность. 
Но, думаю, что это временное явление. Для 
меня важно быть и организатором, и учё-
ным, и офтальмохирургом. Я не могу пред-
ставить свою жизнь без общения с пациен-
тами, без проведения операций…

Особенность этого назначения состоит  
в том, что оно стало продолжением тра-
диции. С момента основания филиала его  
руководителями являлись два выходца из 
Военно-медицинской академии, два пол-
ковника медицинской службы: А.И. Горбань  
и Л.И. Балашевич.

 
— Как говорится, Бог троицу любит. 
— Не только руководители филиала яв-

ляются выходцами из Военно-медицинской 
академии. Целый ряд ведущих сотрудников 
также пришли из военной медицины: проф. 
Е.Е. Сомов, А.Г. Измайлов, В.П. Сергеев,  
М.В. Гацу, А.Г. Радченко, С.П. Головатенко,  
А.В. Анисимова. Святослав Николаевич  
Фёдоров при создании Санкт-Петербургского 
филиала активно привлекал врачей в погонах,  
ценил их высокую квалификацию. У МНТК и 
Военно-медицинской академии всегда были 
и развиваются интенсивные контакты.

Ещё до назначения на должность дирек-
тора я знал многих сотрудников филиала, 
имел возможность оценить их професси-
ональный потенциал. Это очень помогло  
в работе.

— Что изменилось в Вашей работе  
после перехода из Военно-медицинской 
академии в МНТК?

— На кафедре и в клинике офтальмо-
логии Военно-медицинской академии ра-
ботают 120 сотрудников, ежегодно прово-
дятся четыре тысячи операций. В Санкт-
Петербургском филиале МНТК трудятся 
380 человек, ежегодно совершаются двад-
цать четыре тысячи операций. Специфи-
ческой особенностью Военно-медицинской 
академии является высокая доля пациентов 
с травмами органа зрения. Военные врачи 
обладают огромным опытом в этой сфере. 
В целом процент больных с тяжёлыми па-
тологиями в Военно-медицинской академии 
немного больше.

Но это не значит, что в МНТК работать 
легче. Несмотря на большой объём работы, 
необходимо обеспечить индивидуальный 
подход к каждому пациенту. Среди офталь-
мологических пациентов много пожилых 
людей с многочисленными сопутствующи-
ми заболеваниями. Часто людям требуется 
не только медицинская, но и психологиче-
ская, социальная помощь.

Главная перемена в моей жизни состоит 
в том, что приходится решать другой круг 
задач. Военно-медицинская академия — это 
учебное заведение Министерства оборо-
ны России. Поэтому педагогическая работа 
с курсантами и слушателями является глав-
ной задачей начальника кафедры. МНТК —  

На новом месте работы — 
всё начинается сначала
Интервью с директором Санкт-Петербургского филиала ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 

им. акад. С.Н. Фёдорова», д.м.н., профессором Э.В. Бойко

правомерный. Первый и единственный 
раз Нобелевская премия была присуждена 
шведскому учёному Альвару Гульстранду  
в 1911 году. Это великий учёный — изобре-
татель щелевой лампы, исследователь реф-
ракции глаза. В последние сто лет никому из 
наших коллег не удалось побывать на Нобе-
левском Олимпе, и тому есть причины.

— Но почему так получается? Для меня 
это остаётся загадкой… Почему премии 
в области медицины всегда достаются 
представителям других дисциплин, а не 
нашим коллегам?

— При выборе лауреатов в области физи-
ологии и медицины предпочтение без сомне-
ния отдается тем, чьи достижения оказыва-
ют значительное влияние на общее здоровье 
человека, продолжительность жизни, борьбу 
с серьезными общими заболеваниями. При 
этих критериях и большом конкурсе чисто 
офтальмологической тематике сложно тя-
гаться, например, с онкологией или иммуно-
логией. Кроме того, Нобелевская премия — 
это не только награда для конкретного учё-
ного или научного коллектива. Она отражает 
общественные настроения. Она показывает, 
какие темы, какие проблемы в первую оче-
редь волнуют человечество.

— Это немного странно. Ведь зрение — 
важнейшее из человеческих чувств.

— Для каждого отдельного человека со-
хранение зрения очень важно. Должен ска-
зать, что Нобелевские премии, правда, не 
по медицине, а по физике и химии сыгра-
ли огромную роль в развитии офтальмоло-
гии. Особенно приятно, что одни из самых 
значимых для нашей специальности премии 
были присуждены отечественным ученым, 
таким как академики Н.Г. Басов, А.М. Про-
хоров и Ж.И. Алферов за открытия в обла-
сти лазерных явлений. Без этих технологий 
просто невозможно представить себе совре-
менную офтальмологию. 

— Зрение — это величайший дар, ко-
торый врачи-офтальмологи стараются  
сохранить для каждого пациента на мак-
симально долгий срок. Неужели обще-
ство и государство это не ценят?

— Я бы не стал делать такие выводы...  
В любом случае, здесь открывается огром-
ное поле деятельности для средств массо-
вой информации, в том числе и для газеты 
«Поле зрения». Если ваше издание сможет 
не только заинтересовать профессионалов, 
но и способствовать повышению обществен-
ного интереса к нашей специальности — это 
будет замечательно! Тогда и Нобелевская 
премия для учёного-офтальмолога станет 
вполне реальной.

— Недостаток общественного интере-
са — это единственная причина отсут-
ствия высших международных наград 
у глазных врачей? Или есть и другие 
причины?

— Любопытный феномен, на который Вы 
обратили внимание — это не сознательная 
дискриминация, а соединение нескольких 
факторов, из которых главным является за-
вещание Альфреда Нобеля, в котором опре-
делен принцип вручения премии — «тем, 
кто в течение предыдущего года принёс наи-
большую пользу человечеству…» Повторю, 
офтальмологам сложно тягаться с фундамен-
тальными или клиническими науками, влия-
ющими на продолжительность жизни. В то 
же время значительная часть достижений  
в современной офтальмологии связана с иссле-
дованиями физиков, химиков, физиологов… 

Конечно, роль учёных-офтальмологов, су-
мевших применить эти достижения в лечеб-
ном процессе, тоже очень велика. Но при-
кладная наука гораздо реже удостаивается 
высших научных премий, чем авторы фун-
даментальных разработок. 

Ещё один фактор, который необходимо 
учитывать — это сложность в современ-
ном мире определить авторов или научные 
коллективы, которым принадлежит первен-
ство, приоритет в научных разработках. Со-
временные офтальмологические технологии 
являются результатом творческой работы со-
тен и тысяч учёных, врачей, фармацевтов, 
технологов из различных стран мира. Пер-
вооткрывателей-одиночек в научном мире 
остаётся не так много… Нелегко выявить 
кандидатов, достойных высоких наград!

— Кто из учёных-офтальмологов, на 
Ваш взгляд, достоин Нобелевской пре-
мии, но так её и не получил?

— Я не стану называть учёных-современ-
ников, чтобы не вызывать бесплодной дис-
куссии или каких-то личных обид. Но не-
сколько имён из прошлого не могу не упо-
мянуть. Это, например, великий офтальмо-
лог Альбрехт фон Грефе, описавший триаду 
признаков при глаукоме и предложивший 
хирургические методы её лечения. Это не-
мецкий учёный Герман Гельмгольц, кото-
рый изобрёл офтальмоскоп и впервые уви-
дел глазное дно. Но они жили в девятнадца-
том веке, а премия по медицине стала вру-
чаться только с 1901 года. Поэтому они её и 
не могли получить… 

Швейцарский учёный Жюль Гонен в на-
чале двадцатого века предложил принцип 
лечения отслойки сетчатки, заключающийся 
в блокировании ее разрывов. Это позволи-
ло предотвратить слепоту у миллионов лю-
дей. До его открытия, которое стало нахо-
дить применение с начала тридцатых годов, 
отслойка сетчатки практически не лечилась. 

Выдающимися достижениями в миро-
вой офтальмологии являются изобретения 
и внедрение факоэмульсификации (Чарльз 
Кельман), имплантации интраокулярных 
линз (Гарольд Ридли), закрытой витрэкто-
мии (Роберт Махамер). Эти методы про-
извели настоящую революцию в лечении  
катаракты и болезней сетчатки. Но, увы,  
эти офтальмологи также не удостоились  
Нобелевской премии. 

Среди российских учёных Нобелевской 
премии, конечно же, был достоин Святослав 
Фёдоров, который своими научными разра-
ботками и созданием системы МНТК принес 
огромную пользу человечеству. 

— Вы сказали, что не хотите называть 
имена современников — возможных кан-
дидатов на Нобелевскую премию. Но 
всё же хотелось бы узнать Ваше мнение  
о наиболее интересных событиях и явле-
ниях в мире офтальмологической науки 
за последние десять лет, которые были 
бы достойны высшей научной награды.

— На самом деле в офтальмологии проис-
ходят грандиозные преобразования. «Эпоха 
великих открытий» в нашей научной дисци-
плине ещё не завершилась. Поэтому рабо-
тать учёным-офтальмологом так интересно!  
За последние десять лет получил распро-
странение метод оптической когерентной 
томографии (ОКТ). Впервые офтальмологи 
смогли получить прижизненный гистологи-
ческий срез сетчатки. Это имеет принципи-
альное значение для диагностики и лечения 
самых различных заболеваний сетчатки.

Революционным прорывом в офтальмоло-
гии можно назвать внедрение ангибиторов 
ангиогенеза. Оно стало возможным благода-
ря разработке метода выделения монокло-
нальных антител. Это химическое открытие 
позволило создать такие высокоэффектив-
ные препараты, как, например, люцентис, 
применяемый при возрастной макулярной 
дегенерации (ВМД). Мы смогли существен-
но повысить качество жизни огромного чис-
ла пожилых людей, страдающих от ВМД. 

Судите сами, заслуживает ли это дости-
жение Нобелевской премии! Но премию 
пока никто не получил. Ни химики, кото-
рые разработали метод выделения моно-
клональных антител, ни фармацевты, ни 
офтальмологи. 

— А есть ли в офтальмологии своя выс-
шая награда, сравнимая по престижу  
с Нобелевской премией?

— Сопоставимой награды нет. Мне дума-
ется, среди всех профессиональных наград 
наибольшим «весом» в мировом офтальмо-
логическом сообществе пользуются награды 
Интернациональных офтальмологических 
академий, а также Американской академии 
офтальмологии. 

Но я бы также не стал преуменьшать и 
значение российских наград: премии «Врач 
года», государственных и правительствен-
ных премий, наград Академии наук. Важ-
ным событием является избрание наибо-
лее заслуженных офтальмологов почётны-
ми докторами и почётными профессорами 
ведущих научных центров. 

Значение наград состоит не только в том, 
чтобы отметить заслуги конкретного челове-
ка, но и привлечь к его жизненному и про-
фессиональному опыту внимание коллег.

Новый жизненный этап
— Эрнест Витальевич, мы встречались 

с Вами в качестве начальника кафедры 
офтальмологии Военно-медицинской ака-
демии. Во время этого интервью хотелось 
бы представить Вашу деятельность на  
посту директора Санкт-Петербургского 
филиала МНТК. Как состоялось Ваше  
новое назначение?

— В жизни каждого военнослужащего на-
ступает момент, когда он должен уйти в за-
пас с действительной военной службы. Не-
обходимо найти себя в гражданской жизни.  
У меня завершение военного контракта совпа-
ло с предложением генерального директора 
МНТК, д.м.н., профессора А.М. Чухраёва воз-
главить Санкт-Петербургский филиал МНТК.

Александр Михайлович Чухраёв назначил 
меня директором по предложению много-
летнего руководителя и одного из создате-
лей Санкт-Петербургского филиала МНТК, 

в большей степени научная и лечебная орга-
низация. Педагогической работе здесь тоже 
уделяется большое внимание, но главная  
задача — оказание медицинской помощи  
петербуржцам и жителям Северо-Западного 
региона РФ.

Перемены в моей жизни связаны и с тем, 
что, кроме работы в МНТК, я продолжаю 
оставаться профессором кафедры офтальмо-
логии Военно-медицинской академии. Рабо-
таю в вузе уже в качестве гражданского спе-
циалиста. Кроме того, с 2008 года являюсь 
председателем Диссертационного Совета  
Военно-медицинской академии по трём спе-
циальностям: офтальмология, ЛОР, челюст-
но-лицевая хирургия и стоматология.

— Педагогическая нагрузка не ме-
шает выполнению директорских обя- 
занностей?

— Рабочий день становится более на-
сыщенным, но зато общение и взаимодей-
ствие со слушателями и аспирантами помо-
гает держать руку на пульсе последних на-
учных достижений. И, конечно, для меня 
очень важно иметь возможность передать 
свой опыт следующему поколению.

Сегодняшний и завтрашний 
день Санкт-Петербургского  
филиала МНТК

— С февраля 2015 года Вы возглавля-
ете Санкт-Петербургский филиал МНТК. 
Какие события происходили за этот год 
в организации? Что изменилось с Вашим 
приходом на должность директора?

— Я не думаю, что с моим приходом 
должны происходить какие-то кардинальные 
перемены. Но, разумеется, конкретные ново-
введения в филиале уже есть. В 2015 году был 
реализован целый ряд идей, которые выдвигал 
Л.И. Балашевич. Например, летом этого года  
у нас открылось второе витреоретинальное от-
деление, которое возглавил активно внедряю-
щий новые виды операций кандидат медицин-
ских наук Ярослав Владимирович Байбородов. 
Первое витреоретинальное отделение успеш-
но возглавляет опытный офтальмохирург Та-
мерлан Мелитонович Джусоев. Формируется 
разнообразная школа микрохирургии сетчатки  
и стекловидного тела, в которую активно 
включаются и молодые специалисты, напри-
мер, Хижняк Игорь Валерьевич.

— Почему возникла необходимость  
в открытии второго витреоретинального  
отделения?

— Причин несколько. Витреоретиналь-
ная офтальмохирургия была и остаётся  
одним из ведущих направлений в деятель-
ности филиала. В связи с открытием второго  
отделения было закуплено необходимое обо-
рудование, появились дополнительные ва-
кансии врачей, а также среднего и младшего 
медицинского персонала. 

Теперь мы сможем проводить больше ви-
треоретинальных операций. Я.В. Байбородов 
является специалистом по щадящим техно-
логиям в хирургии макулы, в хирургии ин-
траокулярного интерфейса. Его отделение 
будет специализироваться на этих опера-
циях. В 2015 году филиал одним из первых 
в России и первым в системе МНТК приоб-
рёл операционный комплекс, состоящий из 
операционного микроскопа и оптического 
когерентного томографа для проведения 
операций на макуле.

Необходимо отметить, что за последние 
три года полностью поменялась техническая 
база витреоретинальной хирургии в Санкт-
Петербургском филиале МНТК. В валют-
ном эквиваленте на закупку оборудования 
потрачено примерно семьсот тысяч евро. 
На эти деньги приобретены новые микро-
скопы, а также витреотомы, производящие 
около семи тысяч резов в минуту.

— Вы упомянули щадящие технологии 
в хирургии интраокулярного интерфейса. 
Как удалось сделать эти операции менее 
травматичными?

— Наши офтальмохирурги обращают вни-
мание на целый ряд факторов, помогающих 
снизить травматичность операций: правиль-
ная локализация входа в глаз; отказ от ви-
трэктомии (где возможно), т.к. витрэктомия 
даёт до 80% осложнений в виде катаракты; 
отказ от использования витальных красите-
лей, которые могут быть токсичными для гла-
за, контрастирование мембраны происходит 
за счёт правильного спектрального освеще-
ния; отказ от обширного мембранорексиса  
в зависимости от диаметра разрыва макулы.

— Не могу не спросить Вас о работе 
детского отделения, реконструкция ко-
торого была завершена в 2015 году.

— Кроме открытия второго витреорети-
нального отделения, с моим приходом была 
начата и в августе завершена реконструк-
ция детского отделения, которое успеш-
но возглавляет профессор Сомов Евгений  
Евгеньевич. Был произведён ремонт, заку-
плено новое оборудование. По некоторым 
позициям детское отделение является лиде-
ром в России. В частности, мы оказываем  
помощь маленьким пациентам с особо слож-
ными патологиями сетчатки и зрительного  
нерва, с патологией хрусталика. Произво-
дится лечение детей с содружественным 
косоглазием, амблиопией, расстройствами 
аккомодации и бинокулярного зрения. В на-
стоящее время мы ожидаем увеличения ко-
личества оперируемых больных.

— Как развивается в филиале рефрак-
ционная хирургия?

— Рефракционное направление — это 
наша гордость! Замечательный коллектив  
во главе с опытнейшим «гуру» — Никулиным 
Сергеем Александровичем в этой области 
просто творит чудеса. В 2015 году в филиале 
был совершён рывок в этом направлении —  
произошло внедрение фемтосекундного ла-
зера для рефракционной хирургии. Был при-
обретён комплекс оборудования стоимостью 
около двадцати пяти миллионов рублей, 
включающий фемто- и эксимерный лазер.  
Этот комплекс позволяет приблизиться  
к роботизированной хирургии, хирургии  
нового уровня.

Профессор Л.И. Балашевич за микроскопом

Прием ветерана ВОВ в канун 70-летия Победы

Счастливый пациент
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Среди моих научных интересов —  
роль скрытых инфекций при глаз-
ных патологиях, в частности, от-
слойке сетчатки, пролифератив-
ной витреоретинопатии, глаукоме. 
Пришлось задуматься о трудностях 
лечения, связанных с постоянным 
вялотекущим воспалительным  
процессом, и пришла идея диагно-
стики хламидийных инфекций,  
которые как раз такое воспаление 
и вызывают.

Это хорошо известно из обла-
сти урологии, гинекологии и даже 
офтальмологии (трахома!) В свою  
очередь, ошибки в диагностике 
влияют и на лечение пациентов.  
За последние годы публикации  
с моим активным участием о роли  
скрытых инфекций публикова-
лись в ведущих российских и меж-
дународных офтальмологических 
журналах «Вестник Офтальмоло-
гии», «Investigative Ophthalmology  
and Visual Science», «Journal of Glau-
coma», «Journal of Ophtalmology», 
«PLOS One» и др.

Ещё одно направление научных  
поисков — офтальмоонкология,  
освоенная из школы кафедры 
офтальмологии ВМедА (проф.  
В.В. Волков, М.М. Шишкин). Так 
случилось, что до недавнего време-
ни в Санкт-Петербургском филиале 
не было специалистов в этой обла-
сти (за исключением некоторых ла-
зерных технологий). Но в ближай-
шее время мы сформируем мощный 
коллектив по этому направлению, 
куда войдут как известные в России 
учёные, так и прошедшие обучение 
молодые врачи. Перспективы раз-
вития связаны с комбинированны-
ми — радиационными, лазерными,  
микрохирургическими и другими 
способами лечения.

— Какие именно вопросы 
интересуют Вас в офтальмо- 
онкологии?

— Занимаюсь многими забо-
леваниями, например, лечением 
меланомы сосудистой оболочки, 
рассматриваю такие методы, как  
эндорезекция, трансклеральная и 
термотерапия, применение гамма-
ножа и т.д.

— Как и многие военные оф-
тальмологи, Вы многие годы уде-
ляли большое внимание травме 
глаза. Эта работа продолжается?

— У меня не ослабевает интерес 
к травме глаза. В настоящее время 
в качестве «invited  speaker» готов-
люсь к Всемирному офтальмоло-
гическому конгрессу в Мексике  
(г. Гвадалахара) в феврале 2016 года. 
Моё выступление будет связано  
с эволюцией методов лечения при 
травме глаза. И в нём будут акцен-
ты на использование не только са-
мых новых офтальмологических 
технологий, но и сохранение неко-
торых «старых добрых» принципов.

Ещё одно интересное и важное 
направление, которым я занима-
юсь — изучение органосохранных 
технологий и соответствующих 
операций. Современные методи-
ки во многих случаях позволяют 

сохранить не только орган зрения, 
но и его функции при субатрофии 
глаза.

— Ещё совсем недавно при  
субатрофии глаза производилась 
ампутация органа зрения.

— Меня не только радует, но 
и вдохновляет то обстоятельство,  
что в настоящее время органосох-
ранные технологии бурно разви-
ваются и количество энуклеаций 
существенно снизилось. Таким  
образом, мы спасаем пациентов  
от серьёзной психологической 
травмы, связанной с потерей ор-
гана зрения и необходимостью  
его протезирования.

— Каким образом удаётся из-
бежать ампутации?

— Это связано с последними 
достижениями витреоретиналь-
ной хирургии, кератопластики, 
использования стволовых клеток, 
фармакотерапии.

На службе офтальмологи-
ческого сообщества России

— Газете «Поле зрения» испол-
няется пять лет. Эту дату нельзя 
назвать круглой, но она имеет  
большое значение и для редак-
ции, и для наших читателей.  
Каким Вы видите будущее кор-
поративного СМИ? Какие публи-
кации Вам особенно интересны? 
Чего Вам не хватает в газете? Над 
чем нам необходимо работать? 
Что нуждается в корректировке,  
в совершенствовании?

— Пять лет на службе офтальмо-
логического сообщества России — 
это действительно важная дата. Хо-
телось бы от всего сердца поздра-
вить редакцию, всех авторов и чи-
тателей «Поля зрения»! Мне близка 
позиция газеты, её уважительный, 
доброжелательный тон, внимание 
к успехам и проблемам медиков. 
Желаю газете развиваться, не оста-
навливаться на достигнутом!

В «Поле зрения» печатается мно-
го научных материалов. Это заме-
чательно! Но мне думается, что 
редакции необходимо активнее 
искать новых авторов. Не нужно 
печатать только маститых учёных-
офтальмологов, кандидатов и док-
торов медицинских наук. Надо при-
влекать и врачей, которые ещё не 
вошли в мир медицинской науки.

— Вы считаете, что нам не-
обходимо активнее работать  
не только с научной обществен-
ностью, но и с врачами практи-
ческого звена?

— Разделение на учёных-оф-
тальмологов и врачей практиче-
ского звена — искусственное. Все 
мы являемся врачами практиче-
ского звена. Я убеждён в том, что 
каждый врач-офтальмолог, каж-
дый сотрудник районной поли-
клиники или больницы должен 
воспринимать себя как учёного. 
Задача медика состоит не только  
в том, чтобы поставить правиль-
ный диагноз. Необходимо вести 

анализ своей клинической практи-
ки. Такой анализ и является необ-
ходимым условием для подготовки 
научной статьи.

Вполне вероятно, что врач-оф-
тальмолог сначала станет публи-
коваться в газете «Поле зрения»,  
а уже потом, с вашей лёгкой руки, 
станет автором других российских 
и зарубежных изданий. В первые 
годы работы врач может и не ду-
мать о научной карьере. Но потом 
наука его может заинтересовать. 
Хотелось бы, чтобы «Поле зрения» 
открывало новые научные таланты 
во всех регионах России!

— Наше издание нельзя на-
звать чисто научным. Оно освеща-
ет самый широкий круг вопросов, 
связанных с деятельностью вра-
чей-офтальмологов и офтальмо-
логических клиник.

— Такую широту можно только 
приветствовать! Газета даёт воз-
можность познакомиться с деятель-
ностью ведущих лечебных учреж-
дений и медицинских вузов стра-
ны… Честно говоря, мне немного 
не хватает материалов, связанных 
с организационной деятельностью 
клиник различных форм собствен-
ности, с организацией медицин-
ской науки.

Для многих читателей были бы 
интересны материалы практиче-
ской направленности: как опубли-
ковать статью в ведущих россий-
ских и зарубежных журналах, как 
правильно оформлять документы 
для получения российских и зару-
бежных грантов.

— Кто, на Ваш взгляд, может 
быть автором таких публикаций?

— Есть, например, молодые, ак-
тивные, энергичные учёные, кото-
рые разбираются в системе грантов 
гораздо лучше, чем люди старшего 
поколения.

— Вспоминаются слова В.И. Ле-
нина о том, что «газета — это не 
только коллективный агитатор, 
но и коллективный организатор».

— К газете «Поле зрения» эти 
слова вполне применимы. Хоте-
лось бы видеть больше публика-
ций, обобщающих опыт работы 
государственных и частных оф-
тальмологических клиник России 
и зарубежья. Необходимо затраги-
вать и такую тему, как материаль-
ные и нематериальные формы сти-
мулирования персонала. Хорошо 
бы уделить внимание патентной  
работе.

Офтальмология — это жемчу-
жина российской медицины. Необ-
ходимо продвигать отечественные 
технологии и разработки. К огром-
ному сожалению, наши учёные ещё 
не всегда умеют отстаивать своё на-
учное первенство в мировом мас-
штабе. Они щедро делятся своими 
идеями с зарубежными коллегами, 
но не уделяют внимания подго-
товке и правильному оформлению  
публикаций в ведущих научных 
журналах, не думают об индексах 
цитирования и т.д.

Также хотелось бы больше пу-
бликаций по экономическим и 
юридическим вопросам, связан-
ным с оказанием медицинской  
помощи. Необходимо разъяснять 
врачам документы Минздрава, ре-
шения Правительства, относящиеся  
к их деятельности.

Надеюсь, что газета не будет за-
бывать о такой важной теме, как 
пропаганда здорового образа жиз-
ни, физкультуры и спорта среди ме-
дицинских работников. Всё-таки 
врачи должны быть в этом вопро-
се примером для пациентов! Кро-
ме того, физические упражнения — 
один из лучших способов восстано-
вить силы после тяжёлого рабочего 
дня и тяжёлой рабочей недели.

— Вам удаётся находить время 
на спорт?

— Не так много времени, как хо-
телось бы. Но, во всяком случае, ста-
раюсь играть в теннис и занимать-
ся фитнесом. Очень люблю горные 
лыжи. Этот вид спорта не обязатель-
но связан с дальними путешествия-
ми: недалеко от Санкт-Петербурга, 
в Ленинградской области тоже есть 
неплохие горнолыжные склоны и со-
ответствующая инфраструктура.

Искренне рад современному 
тренду в России по здоровому об-
разу жизни и занятиям спортом 
(даже ГТО скоро сдавать планиру-
ется!). Очень удачно и гармонично 
этот принцип реализован в Волго-
градском филиале МНТК, что отме-
тили многие участники июльской 
научно-практической конферен-
ции, посвященной фемтотехноло-
гиям в офтальмологии. 

После напряженной работы на 
конференции в выходные был про-
веден теннисный турнир «МНТК-
open», который объединил не только 
сотрудников МНТК, но и предста-
вителей городской администрации, 
офтальмологов многих учрежде-
ний страны. Хотелось бы поблаго-
дарить директора Волгоградско-
го филиала Виктора Петровича  
Фокина и сотрудников филиала  
за ту теплую научную и спортив-
ную атмосферу, которая была соз-
дана в Волгограде. Мы не только 
хорошо поработали, но и уехали 
домой восстановившись!

Используемая нами технология 
SMILE работает во внутренних сло-
ях роговицы, без среза лоскута. Эта 
технология была усовершенствова-
на сотрудниками МНТК. Был изо-
бретён и запатентован инструмент 
«Кобра» для щадящего удаления 
лентикулы.

— Какие новшества Вы мог-
ли бы представить в хирургии 
катаракты?

— Хирургия катаракты составля-
ет около 40% всех операций филиа-
ла. В 1994 году началось внедрение 
факоэмульсификации катаракты. 
Уже в 2000 году был осуществлён 
полный переход на ультразвуко-
вую технологию. В последние пол-
тора года происходит внедрение 
роботизированной технологии  
с использованием фемтолазера. 
Выполнение с его помощью кап-
сулорексиса и дробления ядра по-
зволило снизить ультразвуковую  
и термическую нагрузку. Мы — 
единственная клиника в мире, 
которая производит чисто лазер-
ную (полностью энергетическую)  
экстракцию катаракты.

Такие операции блестяще вы-
полняются заместителем дирек-
тора по клинической работе Заго-
рулько Алексеем Михайловичем, 
фемтотехнологии подхватывают-
ся и молодыми, но уже опытными 
хирургами Шухаевым Сергеем Вик-
торовичем, Немсицверидзе Майей 
Нугзаровной и другими. О разви-
тии подобных технологий мечтал 
Святослав Николаевич Фёдоров.  
А сегодня это реальность!

Также внедрена рефракционная 
ленсэктомия. Эта операция выпол-
няется тем пациентам, которым не 
показана эксимерлазерная коррек-
ция зрения.

— Как идёт работа в отделе-
нии лазерной хирургии?

— Именно в этом отделении,  
которое возглавляет выходец из  
Военно-медицинской академии 
А.С. Измайлов, в начале девяно-
стых годов был создан, прошёл 
экспериментальные и клинические  
испытания первый российский по-
лупроводниковый (диодный) лазер. 
Несмотря на большую управленче-
скую нагрузку, продолжает лечить 
самых сложных больных и выпол-
нять высочайшего качества науч-
ные исследования заместитель ди-
ректора по организационно-клини-
ческой работе, д.м.н. Гацу Марина 
Васильевна.

В последние годы сотрудниками 
отделения был разработан зелёный, 
с удвоением частоты, офтальмокоа-
гулятор, разработана система пат-
терн-лазеркоагуляции. В настоя-
щее время продолжаются работы 
по созданию нового диодного лазе-
ра для фотодинамической терапии.

Организация медицинской 
помощи

— Эрнест Витальевич, хоте-
лось бы поговорить с Вами об 
организационных вопросах де-
ятельности филиала. Нередко 
можно слышать о жалобах паци-
ентов, которым приходится ми-
риться с длительным ожиданием 
необходимых операций, в част-
ности, в связи с катарактой.

— В настоящее время в очере-
ди на бюджетные операции в свя-
зи с катарактой в нашем филиале 
находится около двенадцати тысяч 
человек. Людям приходится ждать 
до трёх лет. Конечно же, это недо-
пустимо долгий срок. И недоволь-
ство пациентов можно понять.

С другой стороны, нередко лю-
дям предлагают провести такие же 
операции в другой клинике, а они 
отказываются, так как хотят опери-
роваться именно у нас.

— На платной основе можно 
попасть на операцию быстрее?

— Да. В течение нескольких 
месяцев. 

— А какова стоимость опера-
ции по факоэмульсификации ка-
таракты для частных пациентов?

— Около шестидесяти тысяч 
рублей.

— Для многих петербуржцев 
это вполне приемлемая сумма. 
Средняя заработная плата в го-
роде сейчас составляет около  
сорока тысяч рублей…

— Кто-то действительно может 
оперироваться на платной основе. 
Для кого-то это недоступная ро-
скошь. Филиал никак не влияет на 
статистику бюджетных и платных 
операций. Факоэмульсификация 
катаракты не относится к числу  
высокотехнологичной медицин-
ской помощи. Такие операции вы-
полняются по системе ОМС. Когда 
средства ОМС заканчиваются, то 
мы продолжаем их выполнять уже 
на платной основе.

— Что нужно предпринять, 
чтобы пациент мог быстрее по-
пасть на бюджетную операцию?

— Мы готовы освоить больше 
средств ОМС и квот на оказание 
высокотехнологичной помощи.

— Может быть, имеет смысл 
совсем отказаться от квотиро-
вания и выполнять все операции  
в рамках ОМС? 

— Именно этот вопрос и пред-
ложения по его решению были оз-
вучены в Послании Президента 
России Федеральному собранию  
3 декабря.  Нужно обеспечить бес-
перебойное обеспечение высоко-
технологической медицинской 
помощи населению, указал Путин. 
«Люди не должны страдать, и нуж-
но обеспечить бесперебойное фи-
нансирование высокотехнологич-
ной медицинской помощи, в том 
числе пока не принято это реше-
ние (о создании специальной фе-
деральной части в системе ОМС), 
напрямую из федерального бюд-
жета», — сказал Путин. Так что  
в ближайшее время система квот 
будет продолжать работать, она 
даёт возможность попасть на лече-
ние в ведущие федеральные кли-
ники Москвы, Санкт-Петербурга  
и другие крупные лечебные уч-
реждения. В перспективе, когда 
средства на оказание высокотех-
нологичной  медицинской помо-
щи будут выделяться из системы  
ОМС, большую роль будут играть 
межтерриториальные взаимодей-
ствия и расчёты. На формирова-
ние этих взаимоотношений по-
требуются дополнительные уси-
лия и время. Здесь есть большой 
потенциал создания регистров 
патологии, логистики направле-
ния пациентов на лечение и т.д.  
В связи с этим, вероятно, нас 
ждёт переходный период от феде-
ральных квот к оказанию высоко-
технологичной помощи в рамках  
ОМС.

Познавая неизведанное, 
применяя современные 
технологии

— Эрнест Витальевич, хотелось 
бы поговорить о Вашей собствен-
ной научной деятельности. Хочет-
ся надеяться, что большой груз 
административной, лечебной и 
педагогической работы не меша-
ет Вашему научному поиску…

— Мне трудно представить свою 
жизнь без научной работы. Пере-
давая свой опыт другим, важно  
и самому развиваться, продолжать 
исследовательскую деятельность,  
познавать неизведанное, приме-
нять современные технологии.

Существует целый ряд науч-
ных тем, которыми я занимаюсь 
уже много лет. И эта работа про-
должается. В МНТК заинтересова-
ны в том, чтобы сотрудники голов-
ной организации и региональных  
филиалов активно занимались на-
учной работой. В этом плане я не 
являюсь исключением.

Разумеется, врачи-офтальмологи  
интересуются не только спортом. 
Кого-то увлекает садоводство и ого- 
родничество, кто-то отдаёт свой  
досуг рукоделию, кулинарии, жи-
вописи, фотографии, домашним  
животным и т.д. Обо всех этих  
хобби тоже можно и нужно писать 
в газете. Это позволит всем нам 
лучше узнать и понять друг друга.

— Если врач — разносторон-
ний человек, то и пациентам это 
приносит пользу.

— Конечно. Могу привести Вам 
конкретный пример. Леонид Иоси-
фович Балашевич является увле-
чённым фотографом. И его инте-
рес к фотографии стали разделять 
многие сотрудники. Мы регулярно 
проводим фотовыставки в главном 
холле филиала. Кроме того, органи-
зуются художественные выставки.  
У пациентов это находит одобре-
ние. Такие экспозиции стали «изю-
минкой» Санкт-Петербургского фи-
лиала, своеобразной арт-терапией.

Наша главная фотовыставка года 
всегда проходит осенью, после за-
вершения сезона отпусков. Она 
представляет лучшие работы, кото-
рые сотрудники филиала предста-
вили на фотоконкурс «Из дальних 
странствий возвратясь». И уверяю 
Вас, это не просто забавные отпуск-
ные «картинки», а вполне профес-
сиональные фоторепортажи, пред-
ставляющие природу, исторические 
и культурные достопримечательно-
сти, колоритных людей различных 
стран и регионов.

— Декабрьский номер газе-
ты — последний в этом году. Что 
Вы могли бы пожелать коллегам  
в преддверии новогодних и рож-
дественских праздников?

— Хотелось бы пожелать всем 
коллегам крепкого здоровья, про-
фессиональных успехов, а также 
широкого поля зрения! Пусть в это 
поле зрения входит не только рабо-
та, но и счастливая жизнь, друзья, 
увлечения.

Беседу вёл Илья Бруштейн 
Фотографии Ильи Бруштейна  

и из архива Санкт-Петербургского 
филиала ФГАУ «МНТК 

 «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Фёдорова»

Обучение в классе Wetlab

Выпуск Wetlab, учебно-тренажёрного центра для обучения офтальмохирурговВрачебный коллектив Санкт-Петербургского филиала МНТК

Режим AngioFlow  
на основе алгоритма 
SSADA: регистрация 
кровотока, визуализация 
зон неперфузии, карты 
плотности сосудистой 
сети

РОССИЯ  109147, Москва, ул. Марксистская, д. 3, стр. 1, офис 412. Тел./факс: (495) 662-78-66
E-mail: info@tradomed-invest.ru   www.tradomed-invest.ru

УКРАИНА  Тел: +38 (050) 353-71-87.   E-mail: semenova@tradomed-invest.ru   www.tradomed-invest.com

AngioVue
Уникальный ОКТ с ангиографией без красителя
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•   Angio Analitics — программа для расчета  
плотности сосудистой сети

•   Автоматическое определение площади  
сосудов неоваскулярной мембраны

•   ОКТ-ангиография — исследование сосудов сетчатки  
без использования красителей

•   SMART™ Motion Correction — эксклюзивное 
программное обеспечение для коррекции 
микродвижений глаза пациента при сканировании

•   Расширение диаметра зоны пахиметрического  
и эпителиального картирования роговицы до 9 мм

НОВОЕ

НОВОЕ

Эксклюзивный дистрибьютор «Optovue» (США) в России и странах СНГ — фирма «Трейдомед Инвест»
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— Господа, расскажите о вашей ком- 
пании.

— Компания MediWorks была образова-
на в 2004 г. в Шанхае, первыми изделиями 
были щелевые лампы и микроскопы. Сей-
час ассортимент продукции компании вы-
рос: кроме щелевых ламп, компания произ-
водит операционные микроскопы, апплана-
ционные тонометры, экранные проекторы 
знаков. В планах на ближайшее будущее — 
дальнейшее расширение товарной номен-
клатуры. Слоган MediWorks: «Нам по пути 
с инновациями». Компания нацелена на 
постоянное техническое развитие: 26% со-
трудников — инженеры, работающие над 
усовершенствованием существующих про-
дуктов и разработкой новейших видов обо-
рудования. Такая стратегия не замедлила 
сказаться на результатах: MediWorks являет-
ся обладателем 4 международных патентов, 
32 патентов, зарегистрированных на терри-
тории Китая, и 8 лицензий на разработку и 
производство программного обеспечения. В 
компании трудятся 72 человека. В структу-
ру входят конструкторское бюро и производ-
ственный цех. У компании развитая дистри-
бьюторская сеть по всему миру: в США, Ве-
ликобритании, Германии, Италии, Испании, 
Франции и других странах.

— Вы — частная или государственная 
компания?

— MediWorks — частная компания, акци-
онерное общество. Акционерами Mediworks 
являются 4 человека, граждане КНР. В бли-
жайшее время мы планируем совершить 
первое публичное размещение акций на 
бирже (IPO).

— Какая доля производства щелевых 
ламп в Китае принадлежит компании? 
Кто ваши основные конкуренты?

Совершенство в каждой детали
В один из дней работы Российского общенационального офтальмологического форума (РООФ – 2015) мы встретились 
с представителями китайской компании-производителя офтальмологического оборудования MediWorks — директором  
Чэнь Вэньгуаном и менеджером отдела международных отношений Хун Инмином. Во время короткой беседы мы  
поняли, что у молодой компании серьезные намерения заявить о себе на российском офтальмологическом рынке,  
несмотря на присутствие именитых брендов. 

Щелевые лампы MediWorks яв-
ляются надежным решением для 
потоковой диагностики, а боль-
шой спектр предлагаемых опций 
позволяет расширить область их 
применения. 

Линейка содержит два семей-
ства ламп: S-280 (с нижним ос-
ветителем) и S-350 (с верхним).  
В каждом семействе есть модели 
с двумя, тремя и пятью ступенями 
увеличения.

В щелевых лампах MediWorks 
предусмотрена возможность плав-
ной регулировки ширины щели 
и яркости галогенной лампочки.  
Одной из особенностей является 
диоптрийная регулировка окуля-
ров, позволяющая работать без оч-
ков даже врачам со значительными 
нарушениями рефракции. 

Для решения задач фотореги-
страции изображений существу-
ет комплектация DC, отвечающая  
запросам самых требовательных 
специалистов. Система включает 
делитель луча, фотоаппарат Canon 
EOS, блок фоновой подсветки, спе-
циализированное программное 
обеспечение и педаль управления 
затвором. 

Для проведения тонометрии по 
Гольдману предусмотрена возмож-
ность оснастить лампу аппланаци-
онным тонометром, имеющим мно-
горазовые стерилизуемые призмы. 

В качестве опции в комплект 
поставки щелевой лампы может 
быть включен желтый (контраст-
ный) фильтр, необходимый при ос-
мотре роговицы пациента на пред-
мет эрозии, а также при проверке 
посадки контактных линз. 

В щелевых лампах MediWorks 
предусмотрен поляризацион-
ный фильтр, который позволяет 
уменьшить нежелательные блики 
и удалить паразитное отражение 
луча, например, от поверхности 
роговицы.

— Компании MediWorks принадлежит 
примерно 1/3 рынка щелевых ламп в стра-
не. Основные конкуренты на внутреннем 
рынке — это китайская компания Vision 66 
и японская Topcon.

— Какое направление развития вы 
считаете наиболее перспективным? 
Цифровые системы документирования 
или какие-то новые диагностические 
продукты?

— Развитие цифровых технологий фото- 
и видеорегистрации изображения на щеле-
вой лампе является приоритетным направ-
лением дальнейшего развития. Компания 
первой в мире разработала и запатентова-
ла автоматическую фокусировку для каме-
ры, работающей в паре со щелевой лампой. 
Это важно, так как самой большой пробле-
мой операторов является поймать резкое 
изображение, чтобы все структуры органа 
зрения были видны хорошо.

— Главным условием успеха на высоко 
конкурентном рынке является качество 
продукции. Вы закупаете оптику или про-
изводите ее сами?

— Приоритетом компании является по-
стоянная работа над повышением качества 
продукции. Линия оптического производ-
ства прошла глобальную европейскую сер-
тификацию, получила сертификат ISO. Кро-
ме того, у нас есть сертификаты CE и FDA. 
Философия производства заключается в ко-
роткой фразе: «Совершенство в каждой де-
тали». Самое серьезное внимание мы уделя-
ем проверке качества выпускаемой продук-
ции на всех этапах производства.

— Не могли бы вы вкратце расска-
зать, как организован производствен-
ный процесс?

— Завод занимает площадь 2200 кв. м, 
здание принадлежит компании. Существует 
определенный перечень запчастей, которые 
мы приобретаем у наших партнеров, напри-
мер, в Германии — лампочки для щелевых 
ламп. Что касается оптики, по этому направ-
лению мы сотрудничаем с китайскими про-
изводителями и предъявляем высочайшие 
требования к качеству продукции: далеко не 
каждая линза, производимая предприятием-
поставщиком, соответствует необходимому 
уровню качества. Относительно прочих ком-
плектующих, у нас существуют партнерские 
отношения с 80 предприятиями, которые на-
ходятся в пригороде Шанхая.

— Каков объем производства щелевых 
ламп в год?

— В год мы производим 3000 щелевых 
ламп, 70% изделий идет на экспорт. Важ-
нейшими рынками сбыта для нас является 
Европа и США.

— Почему было принято решение 
большую часть продукции отправлять 
на экспорт, в то время как Китай пред-
ставляет собой гигантский рынок сбыта?

— Работать на китайском рынке доста-
точно сложно.

— Что вы имеете в виду? Китайской 
компании трудно работать на китайском 
рынке? 

— С момента образования компании 
MediWorks была ориентирована на внеш-
ний рынок…

— В каких странах ваши изделия име-
ют наибольший успех? 

— В Европе — это Франция и Италия, а 
также США. В Италии, как и в США, наша 
продукция продается под маркой MediWorks, 
во Франции — под брендом Essilor. Значи-
тельная часть нашей продукции в Латин-
ской Америке реализуется под маркой ОМ 
System. В прошлом году мы продали в США 
около 100 щелевых ламп. Планируем увели-
чивать продажи на российском рынке.

— Для завоевания российского рынка 
ваша продукция должна соответствовать 
высочайшим требованиям качества, так 
как здесь присутствуют именитые произ-
водители. На что мы как дистрибьюторы 
должны, прежде всего, обратить внима-
ние потенциальных потребителей с тем, 
чтобы заинтересовать их в покупке имен-
но щелевых ламп MediWorks?

— С уверенностью можно сказать, что 
это — высочайшее качество оптики, лег-
кость работы с джойстиком и качество 
фотоизображения.

— Благодарим вас за беседу и позво-
лим себе выразить уверенность в том, 
что продукция MediWorks найдет свое-
го потребителя и на российском рынке. 

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Контроль качества Производственный цех Конструкторские разработки

В приветственном слове Эрика Эскина  
отметила: «Мы рады возможности 
стать первой московской частной кли-
никой, где используется революци-

онная технология рефракционной хирургии 
SMILE, которая обеспечивает нашим пациен-
там безопасную и эффективную хирургию бли-
зорукости». Сильвио Кунич сказал, что опыт 
клиники «Сфера» поможет совершенствовать 
технологию SMILE и развивать ее в России  
и других странах. Гоар Давтян выразила надеж-
ду на продолжение сотрудничества с клини-
кой «Сфера» и организацию на базе клиники  
референтного центра, где офтальмохирурги, 
работающие в этом направлении, смогут зна-
комиться с самыми передовыми технологиями. 

Своими впечатлениями об операции, вы-
полненной по технологии SMILE, поделилась 
Алена Потемкина, уже прошедшая процедуру 
лазерной коррекции в клинике: «По прогнозу 
Эрики Наумовны, острота зрения после опера-
ции должна была достичь 70-80% или выше. 
Мне предложили несколько вариантов вме-
шательства, я сделала выбор в пользу SMILE.  
На восстановление у меня ушло несколько 
дней. Через неделю двумя глазами я видела  
последнюю строчку, что значительно лучше  
прогноза. Острота зрения каждого глаза  
с каждым днем становится выше, исчез син-
дром «сухого глаза», с которым мне пришлось 
столкнуться при ношении контактных линз». 

Результаты операции я попросил про-
комментировать главного врача клиники  
«Сфера», доктора медицинских наук, про-
фессора Эрику Наумовну Эскину.

— Эрика Наумовна, Вы находите резуль-
таты операции удовлетворительными? 

— Результаты операции я нахожу восхити-
тельными. Известно, что методика SMILE —  
максимально щадящая и одна из лучших  
в технологическом плане. На восстановление 
зрения, действительно, уходит совсем немно-
го времени, однако пациентов мы всегда на-
страиваем, что нужно немного подождать, 
пока зрение не достигнет своего максимума. 
Сейчас результаты и сроки восстановления 
зрения значительно опережают наши про-
гнозы: через неделю острота зрения двумя 
глазами у пациентов 1,0, при этом нет ника-
ких побочных эффектов, роговичного синдро-
ма, которого мы боимся при поверхностных 
абляциях. Пациенты восстанавливают работо-
способность через сутки, нет ограничений по 
физическим нагрузкам: они могут занимать-
ся спортом, ходить в бассейн. Практически 
не нарушается слезопродукция, что особен-
но важно для пациентов, имеющих большой 
стаж ношения контактных линз. 

— Эрика Наумовна, как Вы впервые 
познакомились с технологией SMILE? Как 
ее осваивали, когда впервые применили 
в клинической практике?

— Я регулярно участвую в международ-
ных конгрессах и за операцией SMILE слежу 
уже на протяжении 7 лет. Если я вижу техно-
логию, которая может обеспечить пациенту 
наилучший результат, то уделяю этой техно-
логии особое внимание. Такой стала техно-
логия SMILE, и спустя некоторое время я по-
няла, что настало время предложить ее моим 
пациентам. Компания-дистрибьютор предо-
ставила мне возможность посетить ведущие 
офтальмологические центры Европы для 
знакомства с технологией и обмена опытом  
с коллегами — хирургами, являющимися ре-
ферентными специалистами компании ZEISS. 
Планирую, что клиника «Сфера» теперь ста-
нет одним из таких референтных центров.

— Расскажите коротко о преимуще-
ствах технологии SMILE и о результатах 
первых операций.

— Это — полностью фемтосекундная тех-
нология, вмешательство проводится интра-
стромально. Фемтолазер формирует ленти-
кулу во внутренних слоях роговицы, которая  
затем удаляется через разрез в 2-2,5 мм. В свя-
зи с тем, что не происходит полного разреза 
роговицы, сохраняются ее биомеханические 
свойства, целостным остается поверхностное 

нервное сплетение роговицы, исключается 
выраженный роговичный синдром в после-
операционном периоде, сохраняется биоме-
ханическая стабильность роговицы. При этом 
достаточно быстро мы получаем восстановле-
ние остроты зрения, что позволяет пациен-
там уже на следующий день вести привычный 
образ жизни, например, водить автомобиль. 
Насколько я знаю, в Германии существуют 
довольно жесткие нормы для водителей по 
остроте зрения (не ниже 0,7). Наши пациен-
ты имеют такую остроту зрения уже на пер-
вые сутки после операции. Кроме того, паци-
ент получает великолепную оптическую зону, 
которая точно соответствует нашим установ-
кам, и, следовательно, высокое качество зре-
ния. Таким образом, мы уходим от проблем 
сумеречного зрения, широких зрачков у мо-
лодых пациентов, которые иногда встречают-
ся после эксимерлазерного вмешательства.

— Какие перспективы по другим на-
правлениям открываются перед клини-
кой в связи с появлением лазера VisuMax?

— Фемтосекундный лазер VisuMax — пре-
красная, надежная машина, обладающая ши-
роким спектром возможностей. На сегодняш-
ний день мы применяем этот аппарат только  
в рефракционной хирургии, но я уверена, 
что мы будем развиваться и использовать его  
в других направлениях, связанных с керато-
пластикой, имплантацией роговичных сег-
ментов, колец. Кроме того, у меня есть мечта 
использовать технологию SMILE в коррекции 
возрастной дальнозоркости, что могло бы на 
100% удовлетворить потребности моих па-
циентов. Насколько я знаю, компания ZEISS 
планирует внедрение коррекции возрастной 
дальнозоркости в технологию SMILE. Я счи-
таю, что за фемтосекундными лазерами — 
будущее в современной офтальмологии.

— Это и дорогая технология, насколь-
ко оправдана стоимость этого решения?

— Москва — очень большой город, где  
в рабочие дни население достигает 22 млн  
человек. Думаю, в Москве — достаточное 
количество работающих и зарабатывающих 
граждан, у которых есть желание получить 
хороший сервис, лучшие технологии и гаран-
тированную безопасность, а также велико-
лепное зрение на всю жизнь. На мой взгляд —  

это оправданная инвестиция в свое здоровье. 
Кроме того, нужно помнить и о высоком ка-
честве услуг, которые получает пациент.

— Господин Кунич, расскажите, пожа-
луйста, об истории появления технологии 
ReLEx SMILE в Европе и мире, какие стра-
ны были лидерами в развитии технологии?

— Еще 50 лет назад испанский офтальмо-
хирург, профессор Хоакин Барракер разрабо-
тал методику вмешательства внутри роговицы  
для изменения рефракции и восстановления 
качественного зрения. Все знают знаменитого 
российского офтальмолога, профессора Свя-
тослава Федорова, который оказал огромное 
влияние на развитие лазерной рефракцион-
ной хирургии. Нельзя не упомянуть известных  
на весь мир офтальмологов США, Германии, 
которые также внесли свой вклад в усовер-
шенствование методик рефракционных вме-
шательств. Основой операций в те годы явля-
лась поверхностная абляция роговицы, лоскут 
выкраивался при помощи микрокератома. 
На следующем этапе развития рефракцион-
ных вмешательств лоскут выкраивается уже 
с помощью фемтолазера, при этом достига-
ются очень высокие результаты по остроте 
зрения, до 99,99%. Однако в 2007 году ком-
пания ZEISS вернулась к идее Барракера,  
а именно: проводить вмешательство не в по-
верхностных, а во внутренних слоях рогови-
цы. Оставалось придумать способ добраться 
до внутренних слоев без выкраивания лоску-
та. Известные немецкие профессора Секундо 
и Блюм участвовали в разработке такой мето-
дики. Технология SMILE была продемонстри-
рована в 2009 году, а рецензируемые научные 
публикации вышли в 2010-2011. Год спустя,  
в 2012 году, на рынке появилась новая техно-
логия SMILE. На сегодняшний день с исполь-
зованием этой технологии в мире проопери-
ровано 360 тыс. глаз. Основными рынками 
для нас являются Китай, Южная Корея, Евро-
па и Россия. Продвижением новой техноло-
гии в России занимается компания «ОПТЭК». 

— Каким Вы видите дальнейшее развитие 
технологии ReLEx SMILE?

— Вы должны понимать, что любая новая 
технология требует очень ответственного от-
ношения к внедрению. Как я уже говорил, 
идея этой методики появилась 50 лет назад, 

но только сейчас появилась техническая воз-
можность воплотить ее в жизнь. Посмотрите, 
сколько миллионов операций ЛАСИК было сде-
лано в мире, прежде чем мы дали в руки хирур-
гам этот новейший инструмент. Работа по со-
вершенствованию идет ежедневно, например, 
сейчас лентикула формируется фемтолазером, 
однако ее удаление, отсепаровка, происходит 
вручную. Мы работаем над совершенствовани-
ем этого этапа вмешательства, чтобы сделать 
его еще более безопасным для пациента.

Вопрос Гоар Давтян:
— Это не первый лазер VisuMax в Мо-

скве, но первый в частной клинике, как Вы 
думаете, насколько будет востребована эта 
технология среди врачей в дальнейшем? 

— В Москве в клинике Управления делами 
Президента РФ, куда был поставлен первый 
фемтолазер VisuMax, успешно делается кера-
топластика, имплантируются кольца, выпол-
няются все виды рефракционных операций,  
в том числе и по технологии SMILE, но до  
недавнего времени это был единствен-
ный прибор в Москве. Я чрезвычайно рада 
тому, что в Москве появился, наконец, вто-
рой VisuMax, что, безусловно, сделает техно-
логию SMILE более доступной для жителей  
и гостей города. Я надеюсь, что совместно  
с профессором Эрикой Эскиной, директо-
ром клиники «Сфера», мы будем двигаться 
вперед и развивать это направление именно  
в Москве. Тем временем в других регионах 
России — на Юге, в Сибири, на Урале — 
технология уже заслужила высокую оценку  
врачей и пациентов, проведено около десяти 
тысяч операций SMILE.

Продолжает беседу Сильвио Кунич:

— Речь идет о необходимости дальнейшего 
продвижения не только в России, но во мно-
гих странах. В Великобритании, Италии, Шве-
ции, Норвегии, в Германии хирурги в своей 
клинической практике руководствуются дока-
зательной медициной. Я понимаю тех врачей, 
которые пока довольно осторожно относятся  
к новейшим разработкам, особенно если речь 
идет о хирургии. Хирургия — это не игрушки, 
на кону здоровье людей. Однако за последние 
два года мы значительно продвинулись в этом 
направлении. Каждый месяц по всему миру 
мы продаем 15 аппаратов VisuMax. Заказчи-
ку приходится ждать поставки 8 недель, в то 
время как два года назад можно было немед-
ленно получить заказ. Цены на операции по 
технологии SMILE довольно высокие, но что 
значит «дорого», если речь идет о безопасной 
хирургии на главном органе чувств? 

— Скажите, пожалуйста, господин Ку-
нич, другие производители фемтолазер-
ной техники идут по направлению раз-
вития технологии ReLEx SMILE, или пока 
это — монополия Carl Zeiss?

— Пока мы являемся лидером технологии.  
Но процесс развития остановить невозмож-
но. Мы знаем своих потенциальных конку-
рентов, но мы также знаем, сколько времени  
и усилий мы потратили на разработку ла-
зера VisuMax и технологии ReLEx SMILE. 
VisuMax — самый дорогой фемтосекундный 
лазер на рынке. Конечно, хорошо бы произ-
водить более дешевые машины без ущерба 
качества, но это невозможно. Образно гово-
ря, на сегодняшний день VisuMax — это как 
космический корабль, продукция конкурен-
тов этого уровня еще не достигла.

Гоар Давтян: 

— Компания Carl Zeiss на протяжении всей 
своей истории была пионером в области высо-
ких технологий. Многое сложное оборудова-
ние, без которого сейчас не смогут обойтись 
офтальмологи, впервые было представлено  
компанией Carl Zeiss. В том, что конкурен-
ты рано или поздно будут развивать методи-
ку SMILE, нет ничего страшного, в этом за-
ключается смысл технологической эволюции. 
Если бы не конкуренция, ZEISS не занимала 
бы своего лидирующего положения.

Материал подготовил  
Сергей Тумар

SMILE — улыбка радости
5 ноября 2015 года в московской клинике «Сфера» состоялось открытие направления лазерной коррекции зрения SMILE  
с новейшим фемтосекундным лазером ZEISS VisuMax. Это первый фемтосекундный лазер с возможностью проводить  
операцию ReLEx SMILE в частной клинике в Москве. В мероприятии приняли участие: главный врач клиники «Сфера»,  
доктор медицинских наук, профессор Эрика Эскина, директор по продажам систем рефракционной хирургии Carl Zeiss Meditec  
Сильвио Кунич, руководитель департамента медицинских технологий компании «ОПТЭК» Гоар Давтян.

ReLEx SMILE — самая передовая методика коррекции зрения в области рефракционной 
хирургии, запатентованная Carl Zeiss Meditec. Операция выполняется только с использо-
ванием фемтосекундного лазера VisuMax. Лазерный луч формирует лентикулу (линзочку) 
заранее заданных параметров в толще роговичной ткани, которая затем извлекается через 
малый разрез, всего лишь 2-4 мм, на поверхности роговицы. При этом нет необходимости 
формировать роговичный лоскут, открывать доступ к строме. Метод изменяет кривизну 
роговицы, не повреждая ее поверхность, в целости сохраняется поверхностное нервное 
сплетение роговицы, практически не нарушается биомеханика роговицы. Сегодня SMILE — 
это наиболее щадящий, быстрый и безопасный способ лазерной коррекции зрения.

Впервые операция по технологии ReLEx SMILE была продемонстрирована в 2009 году,  
на сегодняшний день вмешательства по этой технологии проводятся в 290 клиниках  
50 стран мира, в том числе в России и странах СНГ.
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 — Уважаемый Николай Нико-
лаевич, пожалуйста, представь-
тесь читателям «Поля зрения».

— Горбачев Николай Никола-
евич, 58 лет, родился в Южно-Са-
халинске, образование высшее, 
экономист. Женат, двое взрослых 
детей и внук. С 1991 года — ди-
ректор ООО «Финист», а затем —  
ООО «Центр микрохирургии  
глаза «Финист». Перед этим ра-
ботал по специальности в тресте 
«Сахалиншахтострой».

— Как Вы считаете, зависит ли 
уровень той или иной клиники 
от месторасположения на карте?

— Нет, не зависит. Пример тому —  
наш «Финист», он находится на са-
мых дальних островах России. Где 
бы клиника ни располагалась, ее 
уровень определяют, прежде всего, 
кадры, современное оборудование 
и организация дела. Еще в 1991 го-
ду МНТК «Микрохирургия глаза»  
в лице профессора Владимира Ва-
сильевича Лантуха, работавшего 
тогда директором Новосибирско-
го филиала МНТК «Микрохирур-
гия глаза», обратил внимание на 
Сахалин как перспективную «точ-
ку роста» новых офтальмологиче-
ских услуг населению. Тогда же  
с согласия основоположника этой 
системы, Святослава Николаевича 
Федорова, и при содействии Элео-
норы Валентиновны Егоровой (она 
руководила филиалами) в Москве 
было принято решение открыть на 
острове профильный диагностиче-
ский центр на деньги сахалинских 
предпринимателей в виде общества 
с ограниченной ответственностью. 
Заинтересованность в нем была 
обоюдной.

Осуществить планы помогли ос-
тровные предприниматели и биз-
несмены из ассоциации «Сахалин-
строй» (генеральный директор — 
Виктор Иванович Тимченко) и со-
ветско-японского рыбодобывающего 
предприятия «Диана» (генеральный 
директор — Анатолий Борисович 
Лунин). Есть их прямая заслуга  
в том, что в Южно-Сахалинске по-
явилась клиника, оснащенная япон-
ским диагностическим оборудова-
нием высшего класса, приобретен-
ным на деньги возглавляемых ими 
предприятий.

Первым врачом-офтальмологом 
в «Финисте» стал Игорь Борисович 
Дружинин — молодой аспирант  
кафедры офтальмологии Новоси-
бирского государственного меди-
цинского института. В Южно-Саха-
линск он переехал вместе с семьей 
из Новосибирска и проработал 
здесь 8 лет. Сейчас И. Дружинин — 
кандидат медицинских наук, опыт-
ный хирург. Работает заведующим 
WETLAB в Новосибирском филиале 
МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова. Уже на вто-
рой год существования клиники 
здесь, в арендованной операцион-
ной, стали делать операции по уда-
лению катаракты с имплантацией 

искусственного хрусталика. В Саха-
линской области до этого подобные 
операции не выполнялись. Позже, 
благодаря докторам «Финиста», 
новой технологией овладели вра-
чи глазных отделений областной 
и городской больниц. Поучившись 
у нас, они стали успешно делать 
операции по удалению катаракты 
с имплантацией ИОЛ, возвращая 
зрение пациентам.

— Что является основопола-
гающим моментом при оценке  
качества услуг?

— Удовлетворенность пациента 
результатами лечения — это луч-
шая оценка качества. Мы рабо-
таем в системе здравоохранения 

Российской Федерации и, есте-
ственно, выполняем все требова-
ния нормативных документов, ка-
сающихся качества оказания меди-
цинской помощи. Это объективная 
оценка качества. Но, если говорить 
о субъективном, то, безусловно, — 
это улучшение качества жизни па-
циента после того, как улучшает-
ся зрение, снимаются воспаления, 
останавливаются процессы, кото-
рые могут привести к слепоте... 

Частная медицина, как и госу-
дарственная, — трудное и очень  
ответственное дело. Это работа 
круглые сутки... Ведь если не будет 
результата и удовлетворенности па-
циентов качеством нашей работы, 
они могут «проголосовать ногами». 

И тогда можно остаться без ничего, 
причем в красивых стенах и с са-
мым лучшим оборудованием... 

— Как Вы оцениваете пер-
спективы частной медицины  
в России?

— Они хорошие. В стране много 
частных офтальмологических кли-
ник. Наша — одна из них, одна из 
первых в России. В будущем году 
«Финист» отметит свое 25-летие, 
причем с хорошими результатами. 

В чем перспективы? Частную 
клинику отличают мобильность 
и маневренность. Она может бы-
стрее перестроиться с учетом изме-
няющейся экономической ситуации 
в стране и под влиянием внешних 

экономических обстоятельств. Если, 
к примеру, «Финисту» нужна допол-
нительная штатная единица, я пишу 
приказ и решаю проблему. Если не-
обходимо отметить работу нужных 
нашей клинике специалистов, при-
казом устанавливаю стимулирую-
щие надбавки либо выбираю другие 
варианты поощрения. И все это бы-
стро: без сторонних согласований, 
преодоления бюрократических ба-
рьеров и различных формальностей. 
Если же какие-то звенья техноло-
гической цепочки не срабатывают, 
опять-таки всегда можно оператив-
но перестроиться. А самое глав- 
ное — частный бизнес очень быстро 
реагирует на потребность в той  
или иной медицинской услуге. 

Мы взаимодействуем с бюд-
жетной медициной. К примеру,  
в прошлом году в областной боль-
нице вышел из строя оптический 
когерентный томограф. Больница  
оперативно заключила с «Фини-
стом» договор, и пока томограф 
был в ремонте, наши врачи бес-
платно принимали сторонних па-
циентов на условиях взаиморас-
четов с больницей. Когда в этом 
же учреждении закончился ме-
дицинский препарат луцентис,  
и пока шла его закупка, пациенты, 
которым необходимо было делать  
очередное введение препарата, 
получили эту медицинскую услугу  
в нашей клинике.

Врачи-офтальмологи город-
ских и районных поликлиник  
направляют к нам островитян  
на дополнительные обследова-
ния и консультации. Как правило, 
это оптическая когерентная то-
мография, В-сканирование и кон-
сультация пациентов с сахарным 
диабетом у лазерного хирурга.  
В тех же случаях, когда врачи  
«Финиста» сталкиваются с про-
блемой длительного стационар-
ного лечения пациента, а у нас 
нет возможности его проводить, 
направляем пациентов в Саха-
линскую областную или Южно- 
Сахалинскую городскую больницы. 
Это хорошие примеры взаимодей-
ствия частной и государственной  
медицины. 

И, что особенно важно, по соб-
ственной инициативе, при под-
держке Министерства здравоох-
ранения Сахалинской области, 
уже несколько лет мы совмест-
но со специалистами глазного от-
деления Сахалинской областной  
больницы проводим научно-прак-
тические конференции с при-
глашением ведущих врачей-оф-
тальмологов России. В этих кон-
ференциях принимают участие 
практически все офтальмологи  
Сахалинской области. В этом году 
на VIII весеннюю конференцию 
приезжал заведующий отделом 
терапевтической офтальмологии 
МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова, профес-
сор Дмитрий Юрьевич Майчук.  
На XIX осенней — с докладами 
выступили заместитель дирек-
тора по научной работе  ФГБНУ 
«НИИГБ», профессор Валерий  
Петрович Еричев, директор Санкт-
Петербургского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова, профессор Эрнест 
Витальевич Бойко, заведующий 
учебно-образовательным отделом  
этого же филиала, к.м.н. Влади-
мир Васильевич Науменко, ди-
ректор Хабаровского филиала  
МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова, профес-
сор Виктор Васильевич Егоров  
и заведующий глаукомным отде-
лом Хабаровского филиала, к.м.н. 
А.Н. Марченко. 

Столь представительное уча-
стие светил в работе наших кон-
ференций дает возможность саха-
линским врачам-офтальмологам  
получать знания, научную инфор-
мацию о новых технологиях из 
первых рук. Все научно-практиче-
ские конференции проводятся под 
эгидой Общества офтальмологов  
России. Большую помощь в этой 
работе нам оказывает руководи-
тель Хабаровского межрегиональ-
ного совета Общества офтальмо-
логов России, профессор Виктор  
Васильевич Егоров.

— В последнее время стра-
ховые компании активно рас-
ширяют свое присутствие на 
рынке частной медицины. Как 
Вы думаете, с чем это связано?  
Работаете ли вы в системе обя-
зательного медицинского стра-
хования (ОМС)?

— На мой взгляд, активное при-
влечение медицинскими страховы-
ми компаниями к сотрудничеству 
частных медицинских организа-
ций объясняется складывающими-
ся хорошими условиями для рас-
ширения страховых услуг на этом 
рынке. Это еще раз подтверждает 
достаточно хорошие перспективы 
развития частного медицинского 
бизнеса. Особенно по программам 
добровольного медицинского стра-
хования. Что же касается системы 
ОМС, наверное, выскажу мнение, 
отличное от других. Действитель-
но, сейчас все больше частных 
предприятий переходят в систему 
ОМС. Мы же с ней не работаем из-
за опасения, что это повредит ка-
честву. Простой пример. Есть у нас  
в Южно-Сахалинске хорошая част-
ная многопрофильная диагностиче-
ская клиника. Я обратился туда как 
пациент. Мне предложили восполь-
зоваться страховым полисом ОМС, 
но я выбрал платную услугу. На 
приеме доктор рассказал, что при 
приеме пациентов по полису ОМС 
на него оказывают давление, дела-
ют замечания, что он мало пациен-
тов принимает, работает медленно, 
а надо бы быстрее...

Подобное я слышал не от одно-
го врача. Значит, даже частной ме-
дицине в системе ОМС предлагает-
ся обычная потогонная система. Ее 
суть в том, чтобы принять как мож-
но больше пациентов. К примеру, 
на одну из процедур работодатели 
(по своим расчетам) отвели врачу 
7 минут. Он не может в это время 
уложиться, а его обязывают... 

У меня большое опасение: если 
мы войдем в систему ОМС, то мо-
жем скатиться на уровень зауряд-
ной поликлиники с большими оче-
редями, когда доктора будут только 
писать и писать бумаги, а пациен-
ты будут ему в этом «мешать». Да и 
заработанные деньги можно будет 
тратить только по указке.

Мы не монополисты — в Южно-
Сахалинске работают 17 врачей-
офтальмологов, которые ведут бес-
платный прием в поликлиниках, так 
что у пациентов есть выбор. Лично 
я предпочитаю ходить к частным 
докторам и платить деньги за каче-
ственную работу. А вот по програм-
ме ДМС мы работаем с 12-ю страхо-
выми компаниями.

— В чем главная особенность 
вашей клиники и главное отли-
чие от конкурентов?

— Мы работаем в небольшой об-
ласти с населением менее 500 тыс.  
человек. Офтальмологическая 
служба региона — это 39 докторов, 
два глазных отделения в Сахалин-
ской областной и Южно-Саха-
линской городской больницах. 
И хотя мы сотрудничаем, и «Фи-
нист» организует научно-практи-
ческие конференции, затрачивая 
большие деньги на обучение всех 
врачей, конкуренция сохраняет-
ся и, прежде всего, со стороны  
поликлиник. Также есть частные 

диагностические приемы у вра-
чей-офтальмологов. Они ведутся  
в многопрофильных центрах, в са-
лонах оптики. Но главное наше от-
личие от конкурентов в том, что мы 
создаем такую систему работы, при 
которой пациенты чувствуют: здесь 
их уважают, им рады, и уровень ра-
боты с ними достаточно высок.

Зарплата специалистов нашей 
клиники не зависит от выручки.  
И это принципиально важно. У ме-
диков «Финиста» достойные окла-
ды, чтобы не было денежной гон-
ки, и врач не думал, что с этого 
посетителя он получит столько-то 
рублей, а с этого столько... К со-
жалению, подобное наблюдает-
ся везде. Я считаю это порочной 
практикой.

Признаюсь, одно время мне 
тоже очень хотелось зарплату спе-
циалиста поставить в зависимость 
от того, сколько пациенты заплати-
ли за его труд. Но, взвесив все за 
и против, понял, этого не надо де-
лать. Не надо провоцировать вра-
чей ради денег спешно вести при-
ем. В «Финисте» доктор работает  
с пациентом столько, сколько счи-
тает нужным, чтобы человек ушел 
довольный результатом. 

Еще одна, на мой взгляд, глав-
ная отличительная особенность 
нашего центра: пациент, пришед-
ший на прием в «Финист», никог-
да не увидит здесь доктора-поча-
совика из соседней поликлини-
ки. Это тоже мой принцип: иметь 
только свои кадры. У нас трудятся 

Частный бизнес должен быть 
социально ответственным
Интервью с директором Центра микрохирургии глаза «Финист»

Николаем Николаевичем Горбачевым

Кабинет диагностики. Работают оптометристы В отделе ортокератологии

В холле диагностического отделения В отделе по работе с пациентами. Главный специалист И.С. Ковалева

пять штатных врачей-офтальмо-
логов. Было время, я приглашал 
докторов со стороны. Но однажды  
получил прямой вопрос от паци-
ента: «Я заплатил деньги, пришел  
в клинику, а чем мне поможет этот 
доктор? Я уже был у него в поли-
клинике». Поэтому от почасовиков 
раз и навсегда отказались. Практи-
куют свои доктора, причем полно-
ценный рабочий день за достойную 
заработную плату.

— Расскажите о ваших веду-
щих специалистах.

— Всего в нашей клинике рабо-
тают 23 человека. Медицинские ка-
дры — это 5 врачей-офтальмологов 
и 10 специалистов среднего меди-
цинского персонала. 

Врач-офтальмолог Е.Г. Бадажков

Врач-офтальмолог Е.Г. Кучер

К.Г. Пузыревский в Центре микрохирургии глаза «Финист»  
вместе с сотрудниками детского отдела

А.В. Лепеха в отделе функциональной диагностики
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Елена Геннадьевна Кучер — за-
меститель директора по лечебной 
работе, врач-офтальмолог первой 
категории, лазерный хирург. Об-
щий стаж работы — 10 лет, все эти 
годы работает в «Финисте». Анаста-
сия Олеговна Мальцева — детский 
врач-офтальмолог. Стаж работы  
в «Финисте» — 15 лет. Имеет пер-
вую квалификационную категорию. 
Начинала обучение детской оф-
тальмологии в Красноярске у про-
фессора Валерия Иннокентьевича 
Поспелова. Сейчас детский отдел  
«Финиста» работает в тесном кон-
такте с детским отделом Новоси-
бирского филиала МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федо- 
рова. Заведующий этим отделом 
Константин Геннадьевич Пузырев-
ский регулярно посещает Южно-
Сахалинск. Выступает с докладами 
на конференциях и «круглых сто-
лах» сахалинских офтальмологов. 
Евгений Геннадьевич Бадажков — 
врач-офтальмолог высшей катего-
рии, лазерный хирург. Стаж рабо-
ты — 25 лет. Евгений Геннадьевич 
является «идейным организатором» 
лазерного отдела в «Финисте». Ве-
дет педагогическую работу как 
врач-наставник. Подготовил двух 
лазерных хирургов в «Финисте», 
в том числе Е.Г. Кучер. Сейчас он 
проводит наставническую работу  
с самым молодым врачом-офталь-
мологом «Финиста» — Андреем 
Лепехой , которого я пригласил на 
работу в «Финист» год назад после 
окончания им интернатуры в Амур-
ской государственной медицинской 
академии в г. Благовещенске.

Инга Гунаровна Пиховская —  
врач-офтальмолог высшей ка-
тегории, общий стаж работы —  
22 года. В «Финисте» занимается 
функциональной диагностикой, 
консервативным лечением и ам-
булаторной хирургией. До рабо-
ты в «Финисте» Инга Пиховская  
8 лет проработала врачом-офталь-
мологом в Хабаровском филиале  

МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова.

Для того чтобы специалисты 
«Финиста» всегда были, как гово-
рится, «в тонусе», в нашей клинике 
существует правило: каждый врач-
офтальмолог должен в течение 
года принять участие как минимум  
в двух научно-практических кон-
ференциях, симпозиумах, «круглых 

столах» за пределами Сахалинской 
области и пройти одну тематиче-
скую учебу. Это правило существу-
ет давно, и время показало, что это 
правильно. А два года назад мы на-
чали направлять на тематические 
конференции (детская офтальмо-
логия, проблемы рефракции, ор-
токератология и т.д.) вместе с вра-
чом-офтальмологом медицинских  
сестер и оптометристов. Совмест-
ное посещение конференций, на 
мой взгляд, наилучший способ по-
полнения багажа знаний для сред-
него медицинского персонала.

— Какие услуги оказывает 
ваша клиника? Какая услуга поль-
зуется наибольшим спросом?

— В перечне медицинских ус-
луг, которые мы предлагаем паци-
ентам 48 наименований. Прежде 
всего это первичная диагностика,  
услуги по коррекции зрения. В ре-
пертуаре медицинских услуг ла-
зерного отдела 8 видов различных 
лазерных операций при осложне-
ниях сахарного диабета, перифе-
рических дистрофиях сетчатки, 
посттромботической ретинопатии, 
вторичной пленчатой катаракте, 
глаукоме. 

С 1992 года у нас в аренде была 
своя операционная и круглосуточ-
ный стационар на 14 коек на базе 
Южно-Сахалинской городской 
больницы. Оперировали катаракту, 
глаукому. Но несколько лет назад 
очередной главный врач не прод-
лил с «Финистом» договор аренды. 
Операционную пришлось закрыть. 
Но ни один сотрудник стационара 
не был уволен. В поликлиническом 
отделении (а оно у нас в собствен-
ности) были организованы новые 
рабочие места, в детском, лазер-
ном отделах и в отделе консерва-
тивного лечения. Медсестер ста-
ционара переучили в медицинских  
оптиков — оптометристов. Кстати, 
санитаркам тоже нашлась работа.

В начале 2015 года с помощью 
кредитов купили помещения в том 
же здании, где расположены наши 
площади и оборудовали там малую 
операционную.

Как оказалось, в Сахалинской 
области с неохотой оперируют пте-
ригиум, халязион и прочую «мело-
чевку». Причина проста — по вре-
менным затратам эти операции 
вполне сравнимы с ФЭК, а тариф 
по ОМС небольшой. Вот мы и за-
няли для начала эту нишу. Наде-
емся возобновить катарактальную 
хирургию. А пока хирургическое 
отделение успешно занимается 
удалением птеригиума, халязио-
на, новообразований на веках (эта 

услуга оказалась весьма востребо-
ванной), интравитреальным вве-
дением луцентиса и имплантата 
«Озурдекс».

Большая работа по аппаратно-
му лечению амблиопии, косогла-
зия, прогрессирующей близору-
кости и спазма аккомодации ве-
дется в детском отделе клиники.  
За месяц здесь проходят лечение  
до 100 ребятишек.

В этом году открыли отдел ор-
токератологии. Думали, что в этой 
технологии безоперационного из-
бавления от близорукости, астигма-
тизма с помощью ночных ОК-линз  
будет преобладать коммерческая 
составляющая. Но когда наши 
специалисты глубже разобрались 
в сути нововведения, оказалось: 
ночные линзы — прекрасное до-
полнение к комплексному лече-
нию прогрессирующей близоруко-
сти у детей, и сейчас они широко 
востребованы.

Сообщение о первых результа-
тах такой практики уже прозвучало 
на 8-й межрегиональной офтальмо-
логической конференции в Южно-
Сахалинске. Работа продолжается.  
Чтобы она шла успешнее, я дого-
ворился с московской компани-
ей «Доктор Линз» о командировке  
в Южно-Сахалинск одного из веду-
щих специалистов этой клиники — 
доктора Полины Викторовны Асе-
тинской. В августе 2015 года она 
провела у нас пятидневный мастер-
класс. Наши специалисты получили 
прекрасную возможность на прак-
тике овладеть новыми технологи-
ями, что значительно улучшило  
качество работы. 

А еще предлагаем населению 
предметы для слабовидящих — 
различные лупы, галилеевские си-
стемы для просмотра телевизора, 
электронные увеличители текста  
и т.д. Подобрать их пациентам по-
могает оптометрист, специально 
обученный на курсах в Москве.  
У нас также работает прекрасно  
оснащенный отдел оптики с опыт-
ными мастерами. Если же в це-
лом говорить о том, какая услуга  
в «Финисте» пользуется наиболь-
шим спросом, то, пожалуй, затруд-
нюсь ответить. Наверное, наи-
большим спросом пользуется сам 
«Финист».

— Какие новейшие научные 
разработки применяются сегод-
ня в клинике? 

— Это лечение тромбоза цен-
тральной вены сетчатки и ее вет-
вей с использованием имплантата 
для интравитреального введения 
«Озурдекс». Мы первыми на Даль-
нем востоке два года назад нача-
ли заниматься лечением ЦВС и ее 
ветвей с применением «Озурдекс».  
Результаты просто ошеломили: 
острота зрения значительно улуч-
шается, причем в ближайшее после 
имплантации время. 

Правда, были опасения, что пре-
парат повлияет на повышение вну-
триглазного давления у пациен- 
тов — в аннотации к «Озурдекс» со-
держится такое предупреждение. 
Не случайно наш врач-офтальмолог 
Евгений Геннадьевич Бадажков, 
получивший карт-бланш на осво-
ение новой методики, с особой 
тщательностью наблюдал первых 
пациентов. Согласно инструкции  
к «Озурдекс», наблюдение за паци-
ентом должно идти через большие 
временные сроки — 1 месяц. Но 
Евгений Бадажков наблюдал сво-
их подопечных практически каж-
дую неделю. Ему было важно от-
работать все нюансы новой для 
нас технологии, выявить слабые  
и сильные стороны. И у него все по-
лучилось. В итоге появились семь 
научных публикаций, в том числе 
в журналах «Офтальмохирургия» 
(№ 2 за 2015 г.), «Вестник офталь-
мологии», «Офтальмологические 

ведомости», где группа авторов,  
в том числе и Е. Бадажков, сообща-
ли: работать с «Озурдексом» безо-
пасно и эффективно. Ознакомив-
шись с нашей практикой, коллеги 
из Хабаровского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова Минздрава России 
тоже взяли на вооружение этот  
новейший вид лечения.

— Какое оборудование ис-
пользуется в клинике, чем оно 
отличается от оборудования  
государственных учреждений?

— У нас есть четыре авторефке-
ратометра, два А-скана, два В-скана, 
кинетический и компьютерные ана-
лизаторы полей зрения, томографы 
«Стратус» и «Цирус-500», фунду-
скамера «Визукам 500», два зеле-
ных 532-х лазера и один — ЙАГ, 
кератотопограф, щелевые лампы,  
в том числе с зумом и функцией 
фото- и кинорегистрации перед-
него отрезка глаза, различные оф-
тальмоскопы, ретиноскопы и т.д.  
В «Финисте» также используются 
автоматические фороптеры. 

Отличительная особенность  
в том, что у нас есть компактное 
оборудование, которое мы исполь-
зуем во время выездных команди-
ровок наших специалистов в от-
даленные районы Сахалинской  
области для проведения диагности-
ческих осмотров. Это портативный 
ручной авторефкератометр, пор-
тативная ручная щелевая лампа, 
портативный В-скан, портативный  
пахиметр с функцией автоматиче-
ского определения толерантного 
внутриглазного давления, порта-
тивный А-скан, компактный проек-
тор знаков. Портативное оборудо-
вание позволяет проводить полно-
ценную диагностику на выездных 
осмотрах и вести отбор пациентов 
на лечение на нашей базе либо  
в других лечебных учреждениях. 
Такая работа больше никем в Са-
халинской области не проводится. 

— Какие скидки Вы делаете 
своим пациентам? 

— Системы скидок в «Финисте»  
не существует и не существовало.  
Как экономист и руководитель 
частного предприятия с большим 
стажем я убежден: все это марке-
тинговые ходы, цель которых — 
привлечь как можно больше па-
циентов. Мы уважаем людей, об-
ратившихся к нам за помощью, 
поэтому вместо скидок у нас есть 
обоснованные и стабильные цены. 
Так, стоимость первичного обсле-
дования и консультации у вра-
ча-офтальмолога в 2 тыс. рублей 
сохраняется с 2013 года. Даже, 
когда началась катавасия с кур-
сами валют, мы не стали повы-
шать цены. Понимаем, где мы жи-
вем и какова платежеспособность  
населения.

Что касается льгот для населе-
ния, то льготной можно считать 
нашу внутреннюю программу  
«Сахарный диабет». По нашей ини-
циативе она реализуется в клини-
ке с 2003 года. Осмотр глазного дна  
у больных сахарным диабетом про-
водится бесплатно. И это не бла-
готворительность, а прагматизм.  
В 2002-м мы открыли лазерное  
отделение, купили первый на Даль-
нем Востоке зеленый 532-й лазер, 
чтобы лечить осложнения у боль-
ных сахарным диабетом, но не тут-
то было. Стали приходить люди  
с запущенными тяжелыми форма-
ми диабетической ретинопатии, 
когда речь уже шла не о лазерном 
лечении, а о спасении глаза как 
органа. Расхожее мнение — «пока  
не болит, зачем деньги платить»  
со многими сыграло злую шутку.

Тогда мною было принято реше-
ние: осмотр глазного дна у боль-
ных сахарным диабетом проводить 
бесплатно. С такой инициативой 

обратился в департамент здраво- 
охранения Сахалинской области. 
Там наш проект поддержали, дали 
соответствующие рекомендации 
главным врачам центральных рай-
онных больниц. Бригады «Финиста»  
из врачей и медсестер стали ездить  
по области, планово осматривать 
больных сахарным диабетом. Ре-
зультат этой деятельности проя-
вился через 2 года. Уменьшилось 
количество обращений к офтальмо-
логам пациентов с крайними фор-
мами диабетической ретинопатии. 
Своевременная диагностика и ле-
чение осложнений на ранней ста-
дии себя оправдали. Такая система 
сработала и продолжает действо-
вать и сегодня. Люди довольны.

В поликлиниках области пре-
красно знают, что «Финист» ведет 
бесплатный прием таких пациен-
тов. Уже образовалась большая, 
устойчивая группа больных сахар-
ным диабетом, которые адекват-
но относятся к своему здоровью 
и посещают клинику регулярно.  
За состоянием их зрения наблюда-
ют врачи лазерного отдела и диа-
гностики. Это, безусловно, дает 
свои результаты.

Приведу пример. Когда мы толь-
ко начинали массовые скрининго-
вые исследования, в Тымовском 
районе Сахалинской области было 
выявлено наибольшее количество 
больных сахарным диабетом с тя-
желыми осложнениями. Букваль-
но через 2 года тревожные показа-
тели стали резко снижаться, бла-
годаря тесной работе «Финиста»  
с главным врачом центральной 
районной больницы, заведующим 
поликлиникой, терапевтами. Па-
циенты стали регулярно прохо-
дить осмотр у офтальмологов и 
проходить лечение на ранней ста-
дии заболевания. В мае будущего  
года в Хабаровске будет проходить 
дальневосточная научно-практи-
ческая конференции по тематике  
«Диабет», где мы расскажем о сво-
ем опыте. 

— Какие методы поощрения 
существуют для сотрудников 
клиники?

— Прежде всего, это стимули-
рующие индивидуальные надбав-
ки. За медицинские категории так-
же выплачиваются очень хорошие 
надбавки. У врачей чистая допла-
та к зарплате за вторую категорию 
составляет 5 тыс., за первую —  
7 тыс., а за высшую — 10 тыс. руб-
лей в месяц. Так что, есть стимул 
повышать свой профессиональный 
уровень. Практикуем беспроцент-
ные денежные займы сотрудникам 
на длительный срок от одного года. 
Думаю, что оплата услуг няни для 
ребенка и стопроцентная оплата 
за детский сад (даже частный) —  
это тоже хороший стимул для  
качественной работы. И еще — 
нашему самому молодому доктору 
А. Лепехе «Финист» предоставил 

служебную квартиру. Помощь с ипо- 
текой тоже решаема, опять же при 
условии качественной работы.

— В чем состоит залог успеха 
и каковы перспективы развития 
вашей клиники? 

— Слово «успех» я не люблю  
и не скажу, что «Финист» — успеш-
ная клиника. Это звучит самона-
деянно. Мы работаем в хорошем 
ритме с хорошим качеством, а по-
лучение прибыли — это следствие, 
необходимое для того, чтобы разви-
ваться. Мы не стоим на месте, тех-
нологически постоянно находимся 
в движении. К примеру, в 2015 году 
наша маленькая клиника за счет 

собственных и кредитных средств 
потратила на развитие 15 млн  
рублей. На эти средства «Финист» 
купил новое оборудование и при-
обрел помещение для создания 
двух новых отделов — ортокерато-
логии и малой операционной.

В моем представлении, частный  
бизнес (особенно в медицине) 
должен быть социально ответ-
ственным и не только зарабаты-
вать прибыль, но и помнить, что 
мы работаем прежде всего для лю-
дей. Наш коллектив на практике  
следует этому утверждению. Не 
случайно за заслуги перед Сахалин-
ской областью, за высокие научно-
практические достижения в сфере 

Профессор В.В. Егоров зачитывает приветствие профессора  
Б.Э. Малюгина участникам научно-практической конференции.  

2 октября 2015 года, г. Южно-Сахалинск

В.В. Науменко заинтересовался работой оптометристов.  
2 октября 2015 года, Центр микрохирургии  

глаза «Финист»

Профессор В.П. Еричев, В.В. Науменко, А.Н. Марченко и профессор Э.В. Бойко со специалистами  
Центра микрохирургии глаза «Финист». 2 октября 2015 года

здравоохранения, профессиональ-
ную офтальмологическую помощь 
населению Сахалинской области 
коллектив ООО «Центр микрохи-
рургии глаза «Финист» награжден 
почетной грамотой Сахалинской 
областной думы. 

Что касается перспектив, то они 
видятся нам в освоении новых тех-
нологий. Будем внедрять их в по-
вседневную практику в интересах 
жителей единственной в России об-
ласти на островах. 

— Спасибо за интересное 
интервью.

Беседу вела Лариса Тумар
Фото из архива Н.Н. Горбачева

Феерия увлажнения     
     и комфорта
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офтальмологический
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ХИЛОЗАР-КОМОД® — эффективная комбинация  
натрия гиалуроната и декспантенола:

 •   Увлажняет, смазывает, восстанавливает поверхность роговицы  
и конъюнктивы

•  Приносит быстрое облегчение при сухости и раздражении глаз

•   Устраняет дискомфорт при ношении контактных линз  
(закапывание без снятия линз)

•  Снимает усталость при интенсивной зрительной нагрузке

•  Не содержит консервантов
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По данным литературы, впер-
вые слово «glaukosis», при-
менительно к современ-
ному «глаукома», было 

описано древнегреческим ученым  
Гиппократом около 400 лет до н.э.,  
а в 170 году н.э. римский медик гре-
ческого происхождения Клавдий  
Гален дифференцировал глаукому  
от катаракты. Однако взаимосвязь 
слепоты от глаукомы и высоким 
внутриглазным давлением (ВГД),  
впоследствии приведшая к необ-
ходимости выполнения операций  
фистулизирующего типа, была сфор-
мулирована значительно позже. 

Одним из первых хирургическое  
лечение в виде склеростомии (sclero-
stomy) разработал шотландский  
офтальмолог W. Mackenzie (1830). 
Позже, в 1854 году, им было пред-
ложено снижение ВГД с помощью 
парацентеза. Спустя два года A. von 
Graefe предложил операцию, став-
шую распространенной, несмотря 
на вызываемый ею косметический 
дефект и высокий уровень осложне-
ний — секторальную иридэктомию 
(sectoral iridectomy), выполняемую 
под конъюнктивальным лоскутом. 
Уже тогда A. von Graefe связывал 
гипотензивный эффект с развити-
ем так называемого «кистозного 

трабекулярная ретенция в чистом виде встре-
чается в 10-20%, а комбинированные формы 
ретенции (трабекулярная + склеральная) — 
в 1/3 случаев. «Таким образом, хирургиче-
ское вмешательство на трабекулярной зоне 
(изолированно или в комбинации с другими 
воздействиями) показано примерно у трети 
больных».

Основные отличия модификации операции 
по Cairns в исполнении Краснова заключают-
ся в следующем:

• местная инъекционная анестезия 2% 
раствором новокаина (Cairns оперировал под 
наркозом);

• поверхностный склеральный лоскут ос-
нованием к лимбу (по Cairns — основанием 
к своду);

• ширина лоскута — 6-7 мм (5 мм по Cairns);
• глубина лоскута — 2/3 толщины склеры 

(1/2 толщины);
• ширина иссекаемого участка — во всю 

ширину склерального лоскута (4 мм по Cairns);
• восстановление передней камеры сте-

рильным воздухом (Cairns применял солевой 
раствор);

• фиксация лоскута 2 узловыми швами 
(полная герметизация лоскута необходимым 
количеством швов по Cairns).

Иридэктомию М.М. Краснов рекомендовал 
проводить в случае пролапса радужки, выяв-
ленного на операционном столе. В после-
операционном периоде назначали постель-
ный режим на 2-3 суток, местно — кортизол  
и атропин.

В том же 1969 году Краснов опублико-
вал статью «Микрохирургия глауком. Пока-
зания и выбор техники» в «American journal 
of ophthalmology». Однако, освещая раздел 
трабекулярной хирургии, он сослался на ра-
боту Cairns, не упоминая о своей модифика-
ции [16].

Публикуемые с 1969 года статьи P. Watson, 
коллеги Cairns по клинике в Кембридже, опи-
сывают опыт применения его собственной 
модификации трабекулэктомии (90 случа-
ев), в целом напоминающей вариант Красно-
ва [17, 18]. Именно модификация по Watson 
признана в международной литературе в ка-
честве родоначальника современной вари-
ации трабекулэктомии (рис. 3). Ее отличия  
от операции по Cairns:

• инстилляции 4% пилокарпина за 30 ми-
нут до операции;

• инстилляционная анестезия аметокаи-
ном в комбинации с ретробульбарным введе-
нием 2% лидокаина (при наличии противопо-
казаний к наркозу);

• парацентез в секторе 10-00 – 14-00;
• формирование склерального лоскута  

основанием к лимбу, расслаивание до про-
зрачной роговицы;

• толщина лоскута — 2/3 толщины склеры;
• каутеризация склеральных выпускников;
• формирование и иссечение глубоких 

слоев склеры от цилиарного тела до рогови-
цы (по типу глубокой склерэктомии);

• иридэктомия при пролапсе радужки;
• число узловых швов при ушивании  

поверхностного склерального лоскута про-
диктовано не достижением герметизации,  
а сопоставлением краев лоскута с границами 
склерального ложа (от 3 швов, вирджинский 
шелк 8/0 или этилон 10/0);

• восстановление передней камеры рас-
твором Рингера;

• по окончании операции инстиллиро-
вали 1% атропин и 0,5% хлорамфеникол 
(левомицетин);

• после операции — постельный режим на 
1 сутки, выписка на 4-е сутки, местно — атро-
пин и преднизолон (при признаках увеита).

В раннем послеоперационном периоде 
нормализация ВГД была достигнута в 84% 
без дополнительной гипотензивной терапии.

В 1971 году в «Казанском медицинском 
журнале», а в 1972 — в «British journal of 
ophthalmology» А.П. Нестеров опубликовал 
результаты применения собственной моди-
фикации — «синустрабекулэктомии» (СТЭ) на 
100 случаях [19]. Ссылаясь на работы Cairns, 
Краснова и Watson, А.П. Нестеров указал на 
ряд недостатков вмешательства: сложность 
поиска шлеммова канала, учитывая возмож-
ность его различного положения (переднее, 
заднее), и неэффективность трабекулэктомии 
при облитерации полости шлеммова канала. 
В данной работе Нестеров привел 2 модифи-
кации: простую и фильтрующую СТЭ.

При выполнении простой синустрабекул-
эктомии после выкраивания прямоуголь-
ного склерального лоскута 5 5 мм на 1/2 
толщины склеры выполняли разрез остав-
шихся слоев до цилиарного тела параллель-
но лимбу на расстоянии 3 мм от него. Через 
разрез шпателем осуществляли циклодиализ  
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конъюнктивального рубца». Веро-
ятно, с этого времени область суб-
конъюнктивальной фильтрации ста-
ли рассматривать офтальмологами  
в качестве самостоятельного понятия. 

В 1867 году французский офталь-
молог L. de Wecker описал переднюю 
склеротомию (anterior sclerotomy, 
сквозной разрез в 1 мм от лимба), 
функционирующую, с его точки зре-
ния, также благодаря «фильтрующе-
му рубцу» [1, 2]. В 1883 году Dianoux 
дополнил вмешательство рекоменда-
цией ежедневного массажа глазного 
яблока в раннем периоде [3]. В 1906 
году Lagrange описал склероиридэк-
томию (scleroiridectomy), что позво-
лило избежать тампонады радуж-
кой склеротомического отверстия.  
Позже в исследовании энуклеиро-
ванных глаз после операции были 
обнаружены функционирующие фи-
стулы в случаях ущемления в ране 
тканей радужки [4].

Одновременно с Lagrange в 1906 
году Sugar предложил ириденклей-
зис (iridencleisis), подвергшийся  
целому ряду модификаций [4]. 
Впрочем, ряд источников отдает 
авторство ириденклейзиса S. Holth 
(1904). Изначально в ходе вмеша-
тельства иссекали весь сектор ра-
дужки (полная иридэктомия), вклю-
чая зрачковый край, заправляя ее 
ткань в склеральную фистулу. Опе-
рация сопровождалась снижением 
остроты зрения и косметическим де-
фектом. Ряд авторов считал данный 

вид иридэктомии причиной сим-
патической офтальмии, описанной  
в ряде работ [5, 6].

В 1909 году R. Elliot предложил 
полную фистулизирующую опера-
цию — сквозную корнеосклеральную  
трепанацию (corneoscleral trephine) 
[7]. Неконтролируемый отток вну-
триглазной жидкости (ВГЖ) под 
конъюнктиву приводил к обмельча-
нию передней камеры и быстрому 
прогрессированию катаракты [8].

Вмешательство, описанное Scheie 
(1958), можно считать модифика-
цией склеротомии, поскольку после 
выполнения послойного склерально-
го разреза на его дистальный край 
наносили термокоагуляты, что при-
водило к зиянию раны и в целом  
сопровождалось схожими с трепана-
цией осложнениями [9, 10].

В 1968 году J.E. Cairns (Кемб-
ридж, Великобритания) впервые 
опубликовал предварительные ре-
зультаты новой фистулизирующей 
операции, выполненной на 17 гла-
зах и названной им «трабекулэк-
томия» [11]. Именно этой работе 
суждено было стать будущим «золо-
тым стандартом» в хирургии глауко-
мы, цитирующемся в большинстве  
работ по данной теме. 

Ссылаясь на работы W. Grant 
(1958), доказавшего ключевую роль 
состояния трабекулярной ткани  
в ретенции ВГЖ при «хронической 
простой глаукоме», основную зада-
чу хирургии Cairns видел в попытке 

восстановления тока жидкости по 
естественным путям, что позволило 
бы избежать как избыточной филь-
трации ВГЖ через сквозную суб-
конъюнктивальную фистулу, так 
и серии характерных осложнений 
[12]. Подобную фистулизацию он 
считал противоестественной, при-
водя в пример патогенетически 
ориентированную синусотомию  
по М.М. Краснову. Следует отметить, 
что к тому времени в офтальмологи-
ческих кругах были известны попыт-
ки изолированной трабекулотомии  
с наружным доступом [13, 14].  
Однако отсутствие высокотехноло-
гичного оборудования делало их 
технически трудновыполнимыми,  
а быстрое слипание краев трабеку-
лярного разреза существенно снижа-
ло гипотензивный эффект в отдален-
ном периоде [11]. 

К идее трабекулэктомии Cairns 
пришел, наблюдая за пациентами 
после корнеосклеральной трепа-
нации. В ряде случаев на фоне от-
сутствия признаков субконъюнкти-
вальной фильтрации он фиксировал 
низкое ВГД. Из этой серии Cairns 
предварительно исключил пациен-
тов с блокадой угла передней каме-
ры (УПК), у которых нормальный 
ток ВГЖ восстанавливался благода-
ря иридэктомии. Таким образом, он 
предположил, что вскрытие полости 
шлеммова канала может сопрово-
ждаться устранением «трабекуляр-
ной обструкции» и восстановлени-
ем естественного тока ВГЖ.

Свою операцию Cairns начинал  
с медикаментозного миоза рас-
твором пилокарпина, что находит 
поддержку у отдельных хирургов  
и в наши дни (I. Stalmans). После 
наложения векорасширителя глаз-
ное яблоко фиксировали швом за 
верхнюю прямую мышцу. Для тра-
бекулэктомии Cairns рекомендовал 
верхний сектор на 12-00 по сооб-
ражениям элементарного удобства, 
соглашаясь, что вмешательство мож-
но проводить в других секторах глаз-
ного яблока. После формирования 
конъюнктивального лоскута осно-
ванием к лимбу иссекали все види-
мые субконъюнктивальные ткани до 
склеры. Далее приступали к форми-
рованию трапециевидного склераль-
ного лоскута со сторонами длиной  
5 мм. В отличие от классической со-
временной трабекулэктомии Cairns 
выкраивал его основанием к своду, 
т.е. от лимба (рис. 1). Возможно, это 
было продиктовано идеей об отсут-
ствии необходимости послеопера-
ционной субконъюнктивальной 
фильтрации.

Еще до формирования склераль-
ного лоскута выполняли парацен-
тез широкой иглой, обращая вни-
мание на герметичность вкола. 
После выкраивания склерального 
лоскута, надавливая на внешнюю 
губу роговичного разреза, выпуска-
ли часть ВГЖ с целью ретроградно-
го заполнения кровью шлеммова 
канала. Это облегчало его визуали-
зацию через оставшиеся слои и по-
вышало точность дальнейшего ис-
сечения склерального блока. При 
отрицательной пробе на заполне-
ние кровью, что, по словам автора, 
наблюдали в большинстве случа-
ев, ориентировались на положение 
склеральной шпоры. 

Блок тканей длиной 4 мм, содер-
жавший участок шлеммова канала и 
трабекулу, иссекали с помощью ка-
тарактального ножа, зубчатого пин-
цета Барракера и ножниц Ваннаса. 
Не являясь сторонником иридэкто-
мии, первым 10 больным Cairns не 
проводил иссечения радужки. Одна-
ко позже, отметив развитие ее про-
лапса, автор рекомендовал выполне-
ние иридэктомии. 

Склеральный лоскут герметич-
но фиксировали 6 узловыми шва-
ми (вирджинский шелк), два из ко-
торых накладывали на вершины 
лоскута заблаговременно. Конъ-
юнктивальный разрез ушивали, а 
переднюю камеру восстанавлива-
ли физиологическим раствором. В 
конъюнктивальную полость закла-
дывали мазь с сульфатом полимик-
сина Б, закапывали 0,5% атропин и 
накладывали бандажную повязку, 
которую снимали спустя 24 часа. В 
послеоперационном периоде зака-
пывали только 0,5% атропин 1 раз 
в сутки в течение 2 недель.

Нормализация ВГД была достиг-
нута во всех 17 случаях, но только 
в 6 наблюдали развитие фильтра-
ционной подушки. В одном случае 
отмечали развитие инфекционного 
процесса, что потребовало допол-
нительной местной антибиотикоте-
рапии, в 4 — появление мелкой пе-
редней камеры, нормализовавшей-
ся при назначении таблетированно-
го диамокса.

М.М. Краснов, являясь автором 
системы патогенетически ориенти-
рованной хирургии глауком (изби-
рательное иссечение ретенционно-
го участка пути оттока ВГЖ), опу-
бликовал работу, определяющую 
показания к новому вмешатель-
ству, предложив собственную мо-
дификацию (рис. 2) [15]. Переведя 
«trabeculectomy» как «трабекулоэк-
томию», Краснов отмечает, что сама 

с проникновением инструмента, после чего 
иссекали отсепарованный блок глубоких 
тканей 3 5 мм, содержащих шлеммов канал, 
склеральную шпору и трабекулу (рис. 4). В це-
лом данная модификация схожа с операцией 
по Watson, позволяя удалять расширенный 
блок тканей при любой локализации шлем-
мова канала.

Фильтрующая синустрабекулэктомия отли-
чалась иссечением треугольного участка по-
верхностного склерального лоскута для облег-
чения оттока ВГЖ под конъюнктиву (рис. 5).

Важный акцент А.П. Нестеров сделал на 
роли сред, восстанавливающих объем перед-
ней камеры: непосредственно само поддер-
жание ее глубины, эвакуация крови при ее 
проникновении в полость камеры, а также 
выход в субконъюнктивальное пространство 
для препятствия контакта склеры и конъюн-
ктивы во избежание раннего избыточного 
рубцевания.

В последующие годы различным модифика-
циям подверглись практически все этапы опе-
рации. Фиксационный шов на прямую мышцу 
был заменен на роговичный. Уже в 1978 году 
был предложен менее травматичный разрез 
конъюнктивы по лимбу. Помимо классическо-
го прямоугольного склерального лоскута, так-
же стали выполнять треугольный. Иссечение 
участка склерального лоскута заменило распо-
ложение под лоскутом различных имплантов, 
микродренирование по Лебехову, а также ла-
зерный сутуролизис и съемный швы. Умень-
шилась величина иссекаемого блока глубоких 
тканей, более того, все реже делается акцент 
на необходимости иссечения самого шлеммо-
ва канала, чаще удаляется сквозной рогович-
но-лимбальный участок, поскольку основной 
путь оттока ВГЖ после СТЭ осуществляется  
в область фильтрационной подушки. 

Как видно из эволюции трабекулэктомии, 
параллельно с новыми модификациями оте-
чественные авторы предлагали свои вариан-
ты названия вмешательства. Таким образом, 
в мировой практике операция по-прежнему 
носит название «трабекулэктомия», в то вре-
мя как на территории постсоветского про-
странства официально закреплен термин  
«синустрабекулэктомия». Впрочем, за рубе-
жом до сих пор ведутся споры по терминоло-
гии, поскольку очевидно, что вмешательство 
не ограничивается удалением самой трабеку-
лы. Учитывая современные тенденции, воз-
можно, наиболее корректным следует считать 
термин «склерокератэктомия» [20].

В настоящее время место международно-
го «золотого стандарта» трабекулэктомии 
постепенно занимает так называемая «мур-
филдская безопасная хирургическая систе-
ма», разработанная коллективом Мурфилд-
ской глазной клиники (Великобритания) под 
руководством P. Khaw [21].

Ключевые особенности вмешательства  
по Khaw:

• выполнение операции в секторе 12-00 
как в наиболее безопасном месте;

• наложение роговичного фиксационно-
го шва;

• выбор типа конъюнктивального разреза 
(основанием к своду или к лимбу) в  зависи-
мости от клинической ситуации;

• формирование широкого склерального 
лоскута 3,5 4,5 мм для формирования пути 
оттока ВГЖ в дистальном направлении от 
лимба;

• применение цитостатиков с учетом пока-
заний и соблюдением мер предосторожности;

• формирование небольшого склеро-
стомического отверстия 0,5-2 0,5-1,5 мм  
с помощью панча;

• контроль объема передней камеры  
с помощью инфузионного порта или виско-
эластичного материала;

• ушивание склерального лоскута с при-
менением съемных швов.

Таким образом, несмотря на предложен-
ные многочисленные непроникающие и ми-
кроинвазивные аналоги, трабекулэктомия, 

появившаяся почти 50 лет назад, уверенно 
держит лидирующие позиции благодаря от-
носительной простоте выполнения и долго-
срочному гипотензивному эффекту.
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Рис. 1. Схемы трабекулэктомии по J.E. Cairns (1968)

Рис. 2. Схемы трабекулоэктомии по М.М. Краснову (1969)

Рис. 3. Трабекулэктомия по P. Watson (1975) Рис. 4. Этапы простой синустрабекулэктомии 
по А.П. Нестерову (1971)

Рис. 5. Фильтрующая синустрабекул-
эктомия по А.П. Нестерову (1971)
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H. Ridley (1906-2001)

Профессиональное 
становление

Михаил Борисович Чутко ро-
дился 30 августа 1901 г. в г. Киеве.  
В 1924 г. он окончил Киевский  
медицинский институт. В 1928 г. 
призван в РККА врачом полка, и 
неожиданно быстро для карьеры 
военврача Михаил Борисович стал 
узким специалистом: в 1929 г. на-
значен ординатором, а потом и на-
чальником офтальмологическо-
го отделения военного госпиталя  
г. Житомира — административно-
го центра северо-западной области 
Украины. 

В 1937-1938 гг. он направлен  
в Китай к новому месту службы. 
Это были драматичные дни для Ки-
тайской республики. Японские вой-
ска, используя ранее захваченную 
территорию Маньчжурии и Вну-
тренней Монголии в качестве плац-
дарма, в июне 1937 г. вторглись во 
внутренние районы Центрального  
Китая. За короткий период ими была 
захвачена огромная территория,  
в т.ч. города Пекин, Нанкин (в то 
время — столица Китайской респу-
блики) и Шанхай. Для управления 
этой территорией было создано ма-
рионеточное Временное правитель-
ство Китайской республики. 

Китай был спасен от полного 
разгрома своей армии и капитуля-
ции исключительно благодаря во-
енной помощи Советского Союза. 
В 1937 г. СССР начал поставлять  
в Китай современное вооружение, 
направил военных советников,  
а советские «летчики-добровольцы» 
(по примеру испанских событий) 
героически обороняли Нанкин, 
Ухань и другие города Централь-
ного Китая от нападений японской 
авиации. 

В Китае действовали эскадри-
льи истребителей И-16 (31 самолет,  
101 человек) и бомбардировщи-
ков СБ (31 самолет, 153 человека). 
Фонари самолетов наших летчи-
ков, принимавших участие в этом 
конфликте, были сделаны из стек-
ла (и это очень важно для данно-
го исследования). Воздушные бои 
были ожесточенными, с обеих сто-
рон применялись воздушные тара-
ны. Однако сведениями о харак-
тере ранений советских летчиков  
и личном вкладе М.Б. Чутко в ока-
зание им специализированной  
помощи мы не располагаем. 

После этой командировки  
М.Б. Чутко назначается препода-
вателем кафедры офтальмологии 
в сформированную постановлени-
ем СНК СССР от 1 февраля 1939 г.  
Куйбышевскую военно-медицин-
скую академию РККА. Кафедру 
возглавил видный советский оф-
тальмолог, ученик профессора  
В.П. Одинцова, Виталий Николае-
вич Архангельский. 

В январе 1940 г. М.Б. Чутко на-
правляется на Северо-Западный 
фронт на войну с белофиннами, 
где проходит службу в должности 

главного офтальмолога 13-й армии. 
Совместно с фронтовым консуль-
тантом-офтальмологом Б.Л. Поля-
ком им уже тогда была предпри-
нята попытка опередить время — 
в армейском полевом подвижном 
госпитале организовать проведе-
ние магнитных операций. Одна-
ко, как констатировал Б.Л. Поляк 
в книге «Опыт оказания помощи 
во время Великой Отечественной 
войны 1941-1945 гг.», на втором 
этапе Советско-финляндской вой-
ны ввиду стремительности насту-
пления Красной Армии организо-
вать должным образом проведе-
ние глазных магнитных операций 
в армейском звене не получилось 
(это стало возможно лишь в конце 
Великой Отечественной войны).  
По данным Б.Л. Поляка, в период 
Советско-финляндской войны из 
179 внутриглазных осколков не-
магнитными оказались немногим 
более одной трети.

Куйбышевской военно-медицин-
ской академии в 1941 г. под руко-
водством В.Н. Архангельского он 
защитил кандидатскую диссерта-
цию на тему «Опыт организации 
офтальмологической службы на 
войне с белофиннами».

Таким образом, в описываемый 
нами период Михаил Борисович 
стал военным офтальмологом. Он 
оказывал офтальмологическую по-
мощь раненым и больным во вре-
мя Китайско-японской и Совет-
ско-финляндской войн. Начиная  
с 1939 г., успешно проходит службу 
в престижной Куйбышевской воен-
но-медицинской академии в долж-
ности преподавателя под руковод-
ством видного отечественного оф-
тальмолога, профессора В.Н. Архан-
гельского. И, наконец, защищает 
диссертацию, получив ученую сте-
пень кандидата медицинских наук.

Теперь проследим становление 
Nicholas Harold Lloyd Ridley. Он ро-
дился 10 июля 1906 г. в местечке 
Kibworth (графство Лестершир). 
Его отец, Nicholas Charles Ridley, 
работал консультантом-офтальмо-
логом в Лестерском королевском 
колледже. 

В 1927 г. H. Ridley с отличием 
сдает квалификационные тесты  
в Кембридже и направляется на 
медицинскую практику в резиден-
туру в Saint Thomas’ Hospital, где  
в 1930 г. оканчивает основной ме-
дицинский курс и получает зва-
ние доктора медицины. В после-
дующие полгода в соответствии  
с программой подготовки он рабо-
тает травматологом и еще год — 
общим хирургом, самостоятельно 
выполнив около 140 хирургических 
вмешательств. 

Унаследовав интерес к офталь-
мологии, он с помощью своего 
отца получил приглашение и посе-
тил Оксфордский офтальмологиче-
ский конгресс в 1930 г. Благодаря  
A.C. Hudson и G. Doyne — лучшим 
офтальмохирургам Лондона —  
H. Ridley проходил офтальмоло-
гическую подготовку в Moorfields 
Hospital. 

Ожидая вакантного места оф-
тальмолога, он работал на различ-
ных общехирургических должно-
стях, а в 1932 г. стал корабельным 
хирургом и в течение двух лет хо-
дил по морям, побывав на Балти-
ке и даже в Японии. В это время  
в Европе было спокойно, толь-
ко Япония начала свои боевые 
действия в Маньчжурии, но пока 

еще ничто не предвещало начала  
Второй мировой войны.

В 1934 г. H. Ridley наконец-то 
дожидается 18-месячной резиден-
туры по офтальмологии в Мур-
филдском госпитале. За эти пол-
тора года он выполняет более 100 
экстракций катаракты (когда для 
врача-резидента обычным было 
30-40). Став офтальмологом, с це-
лью ознакомления H. Ridley по-
сещает лучшие клиники Европы 
(в Вене, Мюнхене, Будапеште).  
В 1938 г. он становится врачом  
и постоянным консультантом  
в Мурфилдском госпитале, посте-
пенно приобретая славу лучше-
го офтальмохирурга Лондона, и 
начинает выполнять экстракцию  
катаракты более безопасным экс-
тракапсулярным методом. 

Таким образом, H. Ridley в каче-
стве корабельного врача побывал на 
Балтике и в Японии. После посеще-
ния Дальнего Востока он в 1938 г.  
попадает в лучший госпиталь Ве-
ликобритании — Мурфилдский.

Проводя сравнительное жизне-
описание двух наших героев, мы 
хотим отметить, что они оказыва-
лись в близких районах в один пе-
риод времени. Но если М.Б. Чутко 
«путешествовал» как военный врач  
в огне локальных конфликтов, то 
жизненный путь H. Ridley был бо-
лее мирным. Возможно, в дальней-
шем это станет главным различием 
их научных интересов. М.Б. Чутко 
рассматривал наличие внутри-
глазных инородных тел с точки 
зрения офтальмотравматологии,  
а H. Ridley — как возможность  
лечения катаракты. 

Участие М.Б. Чутко  
и H. Ridley во Второй  
мировой войне

Вторая мировая война для на-
ших героев началась по-разному. 
После нападения Германии на 
Польшу Великобритания объявила 
«странную войну», потом последо-
вал разгром Франции, в это время 
которой H. Ridley продолжал ра-
ботать в Мурфилском госпитале. 
Летом 1940 г. началась операция 
за господство в воздухе «Морской 
лев»: немецкие самолеты начали 
массированно бомбить англий-
ские города, а между немецкими 
и английским истребителями ве-
лись интенсивные воздушные бои. 
H. Ridley призвали на военную 
службу. В 1941 г. главный офталь-
молог армии Sir Stewart Duke-Elder 
направляет майора H. Ridley слу-
жить в Гану (золотой пояс Запад-
ной Африки), что молодого врача 
совсем не обрадовало: там не было 
никакой глазной хирургии. В Гане 
он набрал материал для исследо-
вания по тропическим глазным  
болезням, сделав акцент на онхо-
церкозе. Спустя 18 месяцев его пе-
ревели в Индию, в Калькутту, где 
также хирургической работы не 
было совсем. Но H. Ridley и там на-
шел приложение своей энергии: он 
обследовал около 200 освобожден-
ных из плена солдат и описал «али-
ментарную амблиопию» — частич-
ную атрофию зрительного нерва 
вследствие нарушения питания. 

Вернувшись в 1946 г. в Лондон, 
он становится консультантом в Ми-
нистерстве обороны и остается  
в этом качестве вплоть до 1971 г. 

Для М.Б. Чутко Вторая миро-
вая война началась летом 1941 г. 
Он оказывал помощь раненым, по-
ступившим с фронта. Летом 1942 г.  
Куйбышевская военно-медицин-
ская академия была расформирова-
на. В.Н. Архангельский и М.Б. Чут-
ко прибыли в Самарканд, в котором 
на базе медицинского института  
разместилась эвакуированная из 
Ленинграда Военно-медицинская 
академия им. С.М. Кирова. Б.Л. По-
ляк, возглавивший объединенную 
кафедру офтальмологии, поручил 
им разработать программы обу-
чения для формируемого факуль-
тета командно-медицинских руко-
водящих кадров. В 1943-1944 гг.  
М.Б. Чутко назначают главным оф-
тальмологом 1-го и 3-го Прибалтий-
ских фронтов, а в 1945 г. зачисляют 

в штат кафедры офтальмологии  
Военно-медицинской академии.

Таким образом, во время Вто-
рой мировой войны H. Ridley оф-
тальмохирургией практически не 
занимался. Но он продемонстри-
ровал свой талант ученого, удач-
ного исследователя. В это вре-
мя М.Б. Чутко активно работал 
главным офтальмологом фрон-
тов и сложился как прекрасный 
офтальмохирург-травматолог. 

Научный триумф  
М.Б. Чутко

В послевоенные годы на кафедре 
офтальмологии Военно-медицин-
ской академии активно проводи-
лась подготовка к написанию уни-
кального труда по военному трав-
матизму глаз «Опыт советской ме-
дицины в Великой Отечественной 
войне. 1941-1945 гг.» (1951). Доро-
гие коллеги, прочтите еще раз эти 
фамилии. Среди молодых врачей вы 
найдете тех, кто в будущем возгла-
вит кафедры, создаст научные шко-
лы и направления, станет знамени-
тыми в нашей стране и за рубежом. 

Темой дальнейшего научного ис-
следования М.Б. Чутко стала про-
блема извлечения осколков кам-
ня и стекла из глаза. Первое его 
наблюдение — военный летчик,  
которому в глаз попал осколок 
стекла. Приведем описание этого 
случая, максимально сохраняя ав-
торский текст диссертационного 
исследования. 

«Больной Коробицын, военный 
летчик, майор, 30 лет, поступил  
в глазную клинику 18 марта 1942 г. 
(история болезни № 1047). 

В воздушном бою под Севасто-
полем пулей был разбит один из 
приборов самолета. Осколком стек-
ла был поврежден левый глаз. Пер-
вая помощь была оказана на аэро-
дроме сразу после посадки самоле-
та, а затем больной был доставлен 
в специализированный Н-ский ЭГ. 
Здесь в глазном отделении был об-
наружен мелкий осколок стекла  
в углу передней камеры, на ра-
дужке в меридиане 6 ч. 30 м. Сде-
лана попытка удаления его. Был 
произведен разрез роговицы ко-
пьем между 5 и 7 часами, отступя 
от лимба к центру на 2 мм. В ка-
меру введен серебряный шпадель  
с целью вытолкнуть осколок, но он 
проходил над осколком, не касаясь 
его. Попытка захватить осколок 
пинцетом также не удалась. 

Послеоперационное течение 
проходило гладко. Операционная 
рана быстро склеилась, и на 3 день 
больной был эвакуирован на само-
лете в Куйбышев, в глазную кли-
нику Военно-медицинской ака-
демии. 5.04.1942 г. при осмотре  
обнаружено следующее. Больной 

правильного сложения, хорошего 
питания. Кожа и слизистые, кро-
ме конъюнктивы левого глаза, 
нормальной окраски. Внутренние 
органы и нервная система — без 
уклонений от нормы. 

Правый глаз — без уклонений  
от нормы, острота зрения 1,0.

Левый глаз. Легкая светобоязнь, 
небольшое сужение глазной щели. 
Незначительная перикорнеальная 
инъекция. На роговице — линей-
ный сквозной рубец (4 мм) в ниж-
не-наружном секторе. Гладкий по-
слеоперационный линейный рубец 
вблизи лимба между 5 и 7 часами. 
Соответственно этому участку в ро-
говице (с помощью щелевой лам-
пы) заметно помутнение глубоких 
слоев, напоминающее отек эндоте-
лия. Роговичный оптический срез 
в этом месте утолщен. В камер-
ном углу на 6 ч. 30 м. виден край 
прозрачного осколка, уходящего за 
лимб. Он лежит на радужке, каса-
ясь передней своей поверхностью 
роговицы. При игре зрачка оско-
лок смещается, делаясь то более, то  
менее видимым. Грани осколка хо-
рошо видны. Глубокие среды про-
зрачны. Глазное дно — N. Зрение 
показывает = 0,6-0,7. ВГД — нор-
мально. При обзорной рентгеногра-
фии тень осколка не обнаружена. 
На бесскелетном снимке обнару-
жен осколок размером 2,0 х 1,5 мм. 

Во время пребывания в клинике 
проводилось консервативное лече-
ние (атропинизация). Глаз успоко-
ился, боли прекратились. 

Так как осколок смещался при 
движениях радужки и вызывал 
раздражение глаза, больному была 
предложена операция — извле-
чение осколка. От операции он 
отказался. Был выписан в часть 
3.05.1942 г. 

В конце декабря 1942 г. он вновь 
явился на консультацию в глазную 
клинику Военно-медицинской ака-
демии им. С.М. Кирова, где мы 
имели возможность снова наблю-
дать его. Жаловался на периоди-
чески появляющуюся светобоязнь, 
слезотечение после работы и на  
ярком солнечном свету. 

Была обнаружена та же картина, 
что и в мае 1942 г. Несколько уси-
лилось помутнение глубоких сло-
ев роговицы над местом залегания 
осколка. Осколок стал виден хуже, 
грани его — менее четки. От вновь 
предложенной операции извлече-
ния осколка больной отказался». 

Случай для М.Б. Чутко был ин-
тересен тем, что попытка удалить 
доступный осмотру осколок не 
увенчалась успехом из-за непра-
вильно сделанного разреза рогови-
цы. Заслуживала также внимания 
динамика биомикроскопических 
исследований. 

Автор собрал 122 случая, опу-
бликованных в литературе по уда-
лению осколков камня и стекла  
в глазу. В т.ч. 41 — с осколками 
стекла и 81 — с осколками камня. 
Личный материал М.Б. Чутко соста-
вил 31 случай: 13 — с осколками 
стекла, 17 — с осколками камня,  
1 случай, когда природа осколка 
осталась невыясненной (стекло или 
кварц). Таким образом, им было 
рассмотрено 153 клинических на-
блюдения, разработаны различные 
методы хирургических подходов 
для извлечения осколка из перед-
ней камеры. Не касаясь подробно-
стей экспериментальных исследо-
ваний, проведенных у кроликов, 
выводы, которые интересны нам  
в рамках сравнительного жизне-
описания, оказались следующими. 

Осколки стекла и камня могут 
длительно и спокойно находить-
ся в передней камере, не вызывая 
воспалительной реакции. В заднем  
отделе глазного яблока осколки 
стекла и камня редко вызывают 
воспалительные явления, что долж-
но быть объяснено отсутствием ус-
ловий для их смещения. Тот факт, 
что в ряде случаев после операции 
раздражение прекращалось, не-
смотря даже на наличие оставше-
гося осколка в глазу, говорит про-
тив химического действия осколка 
на ткани. 

Таким образом, основной вывод, 
который сделал автор: если оско-
лок не вызывает раздражения, его 
не надо удалять. 

Результаты своих исследова-
ний М.Б. Чутко оформил в виде 
докторской диссертации. Ее объ-
ем составил 440 страниц, в том 
числе 70 страниц приложений. 
Защита диссертации состоялась  
в 1950 г. Она была встречена край-
не благожелательно, а автор по-
лучил искомую степень доктора  
медицинских наук.

СРАВНИТЕЛЬНОЕ ЖИЗНЕОПИСАНИЕ 
Михаила Борисовича Чутко и Nicholas Harold Lloyd Ridley

Магнитные 65,0

Немагнитные 35,0%

В т.ч. свинца 12,0%

меди и латуни 10,0%

камня 8,0%

дерева 3,0%

кость 1,4%

бумажный комок 0,6%

Эти замечательные ученые знали друг друга заочно. Особенности работы офтальмолога в странах с различным  
общественным строем — СССР и Великобритании (Британская империя) — значительно различались. Но случилась 
война, и биографии двух современников иногда были настолько схожими, что мы решили представить офтальмо-
логической общественности их сравнительное жизнеописание.

В.А. Рейтузов,  
Ю.И. Пирогов
Военно-медицинская академия, 
Санкт-Петербург; 
Санкт-Петербурский университет, 
Адмиралтейские верфи

М.Б. Чутко (1901-1971)

Житомирский госпиталь Японские военные во время Китайско-японской войны  
1937-1945 гг.

Но перед М.Б. Чутко была по-
ставлена задача по организации 
оказания офтальмологической по-
мощи военным. И после возвра-
щения на кафедру офтальмологии 

В.Н. Архангельский.  
Начало 40-х годов XX века

Врачебный состав кафедры офтальмологии ВМедА в 1948 г. В первом ряду: выпускники, получившие специ-
альность офтальмолога. Во втором ряду (слева направо): преподаватели, полковники медслужбы И.П. Крича-
гин, Н.Н. Колычев, М.Б. Чутко, Б.Л. Поляк, П.Я. Болгов, И.С. Шимхович, М.В. Шалауров и доцент М.И. Шагов.  
В центре третьего ряда — помнач. клиники, подполковник медслужбы К.И. Неустроев, справа от него старший 
ординатор, майор медслужбы М.Е. Воропаева и подполковник медслужбы И.А. Завьялов. В последнем ряду: 
третий слева — старший ординатор, капитан медслужбы В.В. Волков, далее правее — адъюнкт А.И. Горбань,  
клинические ординаторы Б.И. Когуров и В.А. Захаров, адъюнкт Н.В. Рипак и старший ординатор, капитан  
медслужбы В.И. Кузьминых 

Больной Коробицын. Биомикроскопическая картина (зарисовка с натуры)

Научный триумф H. Ridley
H. Ridley, вернувшись в Вели-

кобританию, вновь принимается  
за главное дело своей жизни —  
он опять становится хирургом обо-
их госпиталей — Мурфилдского  
и Святого Томаса. В 1947 г. после 
окончания обычного операционно-
го дня один из студентов по имени 
Steve Parry, впервые наблюдавший, 
как H. Ridley делал экстракцию  
катаракты, сказал ему: «А жаль, 
что нельзя заменить катаракту 
прозрачной линзой». В истории оф-
тальмологии считается, что имен-
но эта реплика послужила стиму-
лом к началу интенсивных работ 
H. Ridley в этой области. Но почва  
для этого была уже достаточно под-
готовлена. С.Н. Федоров в своей 
монографии «Имплантация искус-
ственного хрусталика» указывает,  
что H. Ridley наблюдал военных 
летчиков, которым во время Второй  
мировой войны в глаз попадали 
осколки из плексигласа от фона-
ря самолета. Раздражения глаз он 
не наблюдал и поэтому их не уда-
лял. Однако описания характера 
травм глаз военных летчиков, сде-
ланных непосредственно H. Ridley, 
мы не обнаружили. Но он сделал 
гигантский, революционный шаг  
в истории офтальмологии — принял  
решение о возможности имплан-
тации искусственной интраокуляр-
ной линзы, заменяющей хрусталик. 

H. Ridley предвидел, что реше-
ние об имплантации искусствен-
ного хрусталика вызовет крайнее 
неприятие среди коллег и в абсо-
лютной секретности тщательно 
продумывал размер, форму, ме-
сто имплантации, материал для 
импланта и, что не менее важно, 
юридическую сторону вопроса.  
H. Ridley совместно с J. Pike —  
оптиком из компании «Rayner» — 
решили изготовить двояковыпу-
клую интраокулярную линзу из 
полиметилметакрилата, который 
легче стекла, относительно недо-
рог, легкий в обработке, обладал 
хорошими оптическими свойства-
ми и использовался в офтальмо-
логии для изготовления жестких  
контактных линз. 

Для пресечения возможных раз-
говоров о коммерческой подопле-
ке проекта все трое ученых дого-
ворились о том, что проект будет  
чисто научным. Участвовавшие 
в работе компании Rayner и ICI 
также работали на этих услови-
ях. Проект растянулся более чем 
на год вследствие проработки  

 Схема дугообразного  
роговичного разреза

Схема вертикального разреза 
роговицы для удаления осколка 

пинцетом

Подход к осколку, лежащему  
в углу камеры, путем трепанации 

роговицы 

Госпиталь Святого Томаса

Интраокулярная линза  
H. Ridley
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возможных проблем и поиска  
добровольцев, готовых пойти на 
определенный риск. 

Итак, ИОЛ Ridley была создана 
как цельнолитая двояковыпуклая 
линза из ПММА, повторяющая  
по форме хрусталик глаза челове-
ка. Диаметр ее равен 8,35 мм, тол-
щина — 2,44 мм. Радиус кривизны  
передней поверхности линзы — 
17,8 мм, задний — 10 мм. По эк-
ватору линзы был бортик для об-
легчения захвата ее пинцетом во  
время имплантации. 

Через несколько лет после вы-
хода на пенсию H. Ridley в госпи-
тале Святого Томаса был обна-
ружен операционный журнал за 
1948-1950 гг., представлявший со-
бой старую школьную тетрадку  
(недавно закончилась война, с бу-
магой было плохо), в котором мож-
но увидеть его колебания в при-
нятии решения имплантировать 
первую ИОЛ пациенту. H. Ridley  
29 ноября выполнил операцию 
больной Amily Attfield, которой 
под местной и ретробульбарной 
анестезией и акинезией после экс-
тракции катаракты произведена 
«пересадка хрусталика» (lenticular 
graft). Однако, по свидетельству  
P. Choyce, он сразу же удалил хру-
сталик. Лишь через 4 месяца он 
решился на имплантацию этой же 
больной интраокулярной линзы. 
Он осуществил ее 8 февраля 1950 г.  
Дата этой революционной опера-
ции для человечества запечатлена 
на мемориальной доске на здании 
госпиталя Святого Томаса, где про-
изошло это выдающееся событие. 

H. Ridley не учел, что показатель 
преломления полиметилметакрила-
та (1,496) выше, чем у естествен-
ного хрусталика. Поэтому у пер-
вых прооперированных им боль-
ных была получена близорукость 
порядка 8-10 диоптрий. А первая 
пациентка — Amily Attfield полу-
чила миопическую рефракцию по-
рядка 14 дптр и остроту зрения 
20/60. Свою первую работу «Ин-
траокулярные акриловые линзы» 
Н. Ridley представил 9 июля 1951 г.  
на офтальмологическом конгрессе 
в Оксфорде. 

Таким образом, М.Б. Чутко про-
вел фундаментальные исследова-
ния для решения вопроса о целе-
сообразности удаления осколков 
камня и стекла из глаза. Он убеди-
тельно опроверг теорию химиче-
ского воздействия этих осколков 
на ткани глаза и показал, что, если 
осколки не вызывают механическо-
го раздражения, их можно не уда-
лять. Триумфом М.Б. Чутко была 
докторская диссертация. 

H. Ridley пошел дальше. Он, 
видя, что осколки плексигласа не 
вызывают раздражения, решился 
на революционный шаг — имплан-
тацию ИОЛ. Революция в лечении 
катаракты при жизни Ridley стала 
его триумфом.

У обоих авторов основанием для 
их исследований послужили на-
блюдения над военными летчика-
ми. Их научный триумф наступил 
в 1950 г.

Последующее 20-летие  
(1951-1971 гг.)
Операцию, предложенную H. Ridley, 
ведущие офтальмологи Велико-
британии не приняли. Во время 
Оксфордской презентации семеро 
старших коллег, на чью поддерж-
ку надеялся H. Ridley, отказались 
осматривать двух больных, пред-
ставленных Конгрессу. Год спустя, 
в октябре 1952 года, съезд Амери-
канской академии офтальмологии  
в Чикаго, несмотря на демонстра-
цию H. Ridley хороших результатов 
работы, осудил ее как безрассудную. 
Тем не менее у H. Ridley появились 
сторонники, а инструментальное 
отделение оптической компании 
Rayner приступило в серийному 
производству ИОЛ, спрос на кото-
рые постепенно возрастал по всему 
миру. Первыми хирургами, кто ре-
шился применить способ H. Ridley,  

У М.Б. Чутко в описываемом 
нами двадцатилетии также про-
изошли важные события в его 
научной карьере. Через год по-
сле выхода «Военно-полевой оф-
тальмологии», опубликованной  
Б.Л. Поляком в 1953 г., была издана 
монография М.Б. Чутко «Осколки  
стекла и камня в глазу», которая 
принесла автору всесоюзную из-
вестность. Она удостоена премии 
им. М.И. Авербаха и переиздана 
в 1961 г. В период 1960-1971 гг.,  
уволившись с военной службы, 
профессор М.Б. Чутко возглавил 
кафедру офтальмологии Ленин-
градского ГИДУВа. Основными 
направлениями его научной де-
ятельности стали травмы орга-
на зрения, организация оказания 
специализированной офтальмо-
логической помощи в мирное и 
военное время. Им опубликовано 
120 научных работ, в числе кото-
рых монографии: «Симпатическое 
воспаление глаза» (1966), «Неот-
ложная офтальмологическая по-
мощь» (1966), «Неотложная оф-
тальмологическая помощь» (1973). 
Он предложил переход на исполь-
зование бритвенных лезвий для 
проведения хирургических вмеша-
тельств, разработал и усовершен-
ствовал методы герметизации ран. 
Внедрил склеропластику (1960 г.), 
циркляж (1966 г.), блокирование 

центральных разрывов сетчатки 
лазером ОК-1. В 1971 г. М.Б. Чутко  
не стало. 

Таким образом, оба ученых зна-
мениты своими исследованиями 
в офтальмологии, выходящими за 
рамки основной темы. Результатом 
блестящей фундаментальной рабо-
ты М.Б. Чутко (ученого, известно-
го всему Советскому Союзу) стал 
вывод о том, что при травмах к из-
влечению инородных тел из стекла  
и камня из глаза надо подходить 
индивидуально. H. Ridley пошел 
дальше и стал «иконой» катарак-
тальной хирургии во всем мире.  
В 80-е годы H. Ridley был проопе-
рирован по поводу катаракты с им-
плантацией интраокулярных линз. 
В 2000 г. в честь 50-летия первой 
имплантации ИОЛ Королевой Ели-
заветой он был посвящен в рыцари.

Руководители  
и последователи 

Равно как и великий британ-
ский офтальмолог Stewart Duke-
Elder, главный офтальмолог СССР 
В.Н. Архангельский (в свое время 
руководивший М.Б. Чутко) край-
не отрицательно встретил идею 
имплантации «инородного тела» 
внутрь глаза. Но Виталия Нико-
лаевича поддержали не все веду-
щие офтальмологи страны. И уже 
в 1960 г. в СССР М.М. Красновым 
и С.Н. Федоровым осуществляются 
первые имплантации ИОЛ. В это 
время вышло второе издание моно-
графии М.Б. Чутко «Осколки стекла 
и камня в глазу». Не сомневаемся,  
что, как и успешный опыт имплан-
тологов, эта книга во многом по-
способствовала формированию  
у советских офтальмологов про-
грессивного мнения в отношении 
имплантации интраокулярных 
линз. 
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оказались E. Epstein (ЮАР), W. Reese 
(США), P. Choyce (Великобрита-
ния), C. Binkhorst (Голландия),  
B. Strampelli (Италия) и J. Barraquer 
(Испания). В 1954 г. компания 
Rayner опубликовала первое техни-
ческое описание и цену линзы, ко-
торая составляла 1 гинею (1 фунт 
стерлингов и 1 шиллинг).

Сторонники H. Ridley объеди-
нились в Международный клуб 
имплантологов. Однако, если у  
H. Ridley число осложнений не пре-
вышало 10-15%, то у других хирур-
гов достигало 50%. Основными  
осложнениями в послеоперацион-
ном периоде были иридоциклит, 
вторичная глаукома, в позднем  
периоде наблюдения — вывих  
интраокулярной линзы. Значи-
тельное количество осложнений 
после введения интраокулярной 
линзы вызвало среди офтальмоло-
гов разочарование. Высказывание  
W.S. Duke-Elder, что в глаз невоз-
можно безнаказанно вводить ино-
родное тело, получило фактическое 
подтверждение.

Однако развитие методов про-
должалось. B. Strampelli, P. Choys, 
C. Binkhorst и др. предложили ин-
траокулярные линзы с использова-
нием новых методов фиксации, что 
позволило коренным образом из-
менить технику операции и умень-
шить количество осложнений. 

В 1999 г. опубликованы инте-
ресные результаты исследования 
ИОЛ Ridley, удаленной из аутопси-
рованного глаза. На поверхности 
ИОЛ обнаружено несколько цара-
пин, а края оказались шершавыми 
с острыми углами, что свидетель-
ствует о невысоком уровне тех-
нологии производства ИОЛ в то 
время. Однако, с другой стороны,  
в литературе также описан случай 
прижизненного обследования па-
циента с ИОЛ, оперированного са-
мим Н. Ridley 57 лет назад. Остро-
та зрения составила 1,0 на одном 
и 0,7 без коррекции — на другом 
глазу. Авторы выражали восхище-
ние полной прозрачностью задней 
капсулы. Всего H. Ridley импланти-
ровал 1000 ИОЛ.

Вклад в науку H. Ridley состоит 
не только в открытии эры имплан-
тации ИОЛ. Он выполнил очень  
заметную работу в области тропи-
ческих болезней (особенно онхо-
церкоза), был первым, кто орга-
низовал телесъемку глазных опе-
раций, был первым, кто создал 
систему для обследования и полу-
чения изображений глазного дна 
электронными методами (1949 г.),  
а также участвовал в разработке пе-
редачи изображений с глазного дна 
на расстояние с помощью техниче-
ских устройств. В 1971 г. H. Ridley  
уволился из госпиталя. 

Клуб имплантологов. Во втором ряду четвертый слева — С.Н. Федоров

Sir William Stewart Duke-Elder Посвящение в рыцари. 2000 г.

Операционный журнал с записью об имплантации  
интраокулярной линзы 8 февраля 1950 г.

Доска в память о первой имплантации 
интраокулярной линзы

С 3 по 9 августа 2015 года 
в Москве и Московской 
области прошло значи-
мое международное ме-

роприятие — Европейская неде-
ля реабилитации и культуры для 
слепоглухих людей (European 
Rehabilitation And Cultural Week Of 
The Deafblind People, ERCW-2015). 
Этот форум ежегодно проводится 
с 1997 года. Его устроителями уже 
становились Франция, Германия, 
Норвегия, Бельгия, Швейцария, 
Венгрия, Финляндия, Болгария и 
ряд других стран. В этом году он 
впервые прошёл в нашей стране.

В качестве организатора высту-
пил фонд поддержки слепоглухих 
«Со-единение» (название обще-
ственного объединения не слу-
чайно пишется через дефис, на-
рушая грамматические правила 
русского языка; таким образом, 
подчёркивается единение людей 
с ограниченными возможностями 
здоровья и остальных сограждан) 
при поддержке правительства Мо-
сковской области, общества соци-
альной поддержки слепоглухих 
«Эльвира» и Всероссийского об-
щества слепых.

Участниками «Европейской не-
дели» стали около 200 слепоглухих 
людей и сопровождающих их лиц 
из различных регионов России,  
а также Казахстана, Бельгии, Дании,  
Финляндии, Германии, Венгрии, 
Италии, Норвегии, Швейцарии 
и Швеции. В отель в Ногинском 
районе Московской области съе-
хались не просто люди с тяжёлой 
инвалидностью, а наиболее яркие, 
активные, инициативные, успеш-
ные представители «слепоглухого 
сообщества».

Ведущий рубрики «К незримому 
солнцу» принял участие в работе 
форума. В этом номере газеты мы 
представляем его репортаж, а также 
интервью с гостем из Германии —  
единственным в мире слепоглу-
хим священнослужителем Петером 
Хеппом. В следующем номере нас 
ждёт встреча с тремя слепоглухими  
россиянками: Натальей Кремнёвой 
из Москвы, Натальей Демьяненко 
из Санкт-Петербурга и Натальей 
Залевской из Челябинска.

Не имею слуха, не имею 
зренья…

«Не имею слуха, не имею зре-
нья, // Но имею больше — чувств 
живых простор: // Гибким и по-
слушным, жгучим вдохновеньем, 
// Я соткала жизни красочный 
узор», — это четверостишие из сти-
хотворения слепоглухого учёного  
и писателя Ольги Ивановны Ско-
роходовой (1912-1982), наверное, 
лучше всего передаёт атмосферу,  
а также цели и задачи «Европей-
ской недели реабилитации и куль-
туры для слепоглухих людей».

Людям с одновременными глу-
бокими нарушениями слуха и зре-
ния, а также полностью лишённым 
этих двух важнейших чувств, необ-
ходимо с помощью своей фантазии 
и вдохновения «соткать жизни кра-
сочный узор», сохранять оптимизм 
и бодрость духа, несмотря на тяжё-
лую болезнь.

Одной из наиболее распро-
странённых причин слепоглухоты  
является синдром Ушера, а также 
целый ряд других генетических 

заболеваний. При синдроме Уше-
ра ребёнок рождается глухим или 
тугоухим, а уже в зрелом возрас-
те полностью и безвозвратно теря-
ет зрение в результате пигментной 
дегенерации сетчатки.

На физическом состоянии паци-
ента (кроме проблем с вестибуляр-
ным аппаратом) и продолжитель-
ности жизни — при условии осу-
ществления необходимых реабили-
тационных мер — синдром Ушера 
практически не сказывается. Но дол-
гие годы и десятилетия, проведённые 
в темноте и тишине, могут оказать 
негативное воздействие на психику, 
стать причиной глубокой депрессии, 
возникновения ряда других психосо-
матических и соматических заболе-
ваний. По оценкам экспертов, среди 
всех групп инвалидов слепоглухие 
люди в наибольшей мере подверже-
ны опасности суицида.

Чтобы предотвратить такое раз-
витие событий, слепоглухим жиз-
ненно необходимы яркие, «солнеч-
ные», позитивные впечатления. 
«Делу — время, потехе — час», — 
говорит популярная русская по-
словица. Но в данном случае, ког-
да собственное тело человека стало 
темницей, звуко- и светонепрони-
цаемой капсулой, психологическая 
разгрузка, отдых, развлечения, раз-
умная физическая нагрузка явля-
ются жизненно необходимыми.

Чтобы сохранить психическое 
и физическое здоровье на долгие 
годы, преодолеть сенсорное голода-
ние, вызванное поражением слуха 
и зрения, необходимо «на всю ка-
тушку» задействовать оставшиеся 
органы чувств. 

В этой работе нет мелочей! 
«В работе со слепоглухими нет 

мелочей!» — так можно было бы 
сформулировать девиз прошедше-
го форума. Тщательная подготовка 
к нему велась в течение нескольких 
месяцев. Участники конгресса раз-
местились в одном из загородных 
подмосковных отелей, где имеется 
просторный бассейн, современный 
тренажёрный зал, банный ком-
плекс, спа-салон, предлагающий 
услуги массажистов и различные 
оздоравливающие процедуры.

Кому-то из читателей подобное 
размещение может показаться из-
лишним «роскошествованием».  
Но необходимо понимать, что при 
данной инвалидности реабилито-
логи настоятельно рекомендуют 
ежедневные занятия плаванием и 
физические упражнения. Они так-
же необходимы слепоглухим, как 
регулярные инъекции инсулина 
для больных сахарным диабетом. 

Да и услуги массажиста в дан-
ном случае не являются «прихотью 
и баловством». Тактильные ощуще-
ния — главный «канал» взаимодей-
ствия инвалида с внешним миром, 
основной источник положительных 
эмоций и хорошего настроения. По-
этому не удивительно, что один из 
первых вопросов, который задавали 
многие зарубежные участники фо-
рума, касался услуг массажистов  
и других сотрудников спа-салона.

Размещение в загородном оте-
ле было выбрано не случайно. Рос-
сийские организаторы воспользова-
лись зарубежным опытом. Ни одна 
из европейских стран не использо-
вала в качестве «базового лагеря» 

гостиницу в центре большого горо-
да. Отравленный выхлопными га-
зами воздух не способствует созда-
нию реабилитационной атмосферы. 
Во всех странах участники форума 
жили на лоне природы, в экологи-
чески чистых, спокойных районах.

Именно так поступили и в Рос-
сии. Был выбран отель с обширной, 
благоустроенной территорией, мно-
жеством цветов и кустарников, соб-
ственным озером, мини-зоопарком, 
где все желающие могут покор-
мить и погладить животных. Здесь 
имеется и экологический огород  
с лечебными травами, овощами, 
ягодами. Участники форума, ли-
шённые слуха и зрения, с удоволь-
ствием воспользовались возможно-
стью самостоятельно собрать мяту 
к вечернему чаю, полакомиться 
свежей малиной прямо с куста…

Зелёная парковая зона гости-
ницы включала в себя и сосновый 
бор, и лужайки. Особой достопри-
мечательностью этого места стал 
настоящий японский сад, полю-
бившийся всем участникам меж-
дународного мероприятия. Слепо-
глухие люди с огромным удоволь-
ствием обследовали экзотические 
беседки, причудливые мостики, не-
обычные скамейки японского сада. 
Они опускали руки в рукотворный 
ручей, находящийся на его тер-
ритории, осторожно прикасались  
к покрытым мхом валунам…

Волонтёры — главные «звёзды»  
европейского форума

Организация международного 
форума была бы невозможна без 
юношей и девушек — волонтёров 

фонда «Со-единение». Большинство 
из них — студенты московских  
вузов. Многие учатся по специаль-
ностям, связанным с педагогикой, 
социальной работой, обществен-
ной деятельностью. 

«Наша особенность заключает-
ся в том, что для помощи слепоглу-
хим людям необходима не только 
добрая воля, но и определённый 
набор знаний, — делится опытом 
президент фонда «Со-единение» 
Дмитрий Поликанов. — Перед тем 
как приступить к работе, волон-
тёры нашего фонда проходят курс 
обучения основам языка жестов 
(каждый жест обозначает целое 
понятие, явление, действие) и дак-
тильной коммуникации (обозна-
чения с помощью жестов отдель-
ных букв и знаков препинания). 
Также необходимо разобраться  
в различных этических, организа-
ционных и лечебно-реабилитаци-
онных вопросах, связанных с вза-
имодействием со слепоглухими  
людьми». 

Во время проведения форума до-
брохоты «Со-единения» выполняли 
самые разные задачи. Они сопрово-
ждали участников во время экскур-
сий, следили за тем, чтобы никто 
не отстал от группы, не потерял-
ся. Именно волонтёры составляли 
значительную часть тифлосурдо-
переводчиков, обеспечивающих 
общение слепоглухих участников 
форума и зрячеслышащих росси-
ян. Во время всех экскурсий и дру-
гих мероприятий каждому участ-
нику был обеспечен перевод с по-
мощью языка жестов и дактильной 
коммуникации.

Илья Бруштейн

Вся Европа на кончиках пальцев
В прошлом номере газеты «Поле зрения» мы начали знакомить наших читателей с проблемами  
слепоглухих людей, опубликовав интервью с петербургским учёным А.А. Марковым. Этот и следующий  
выпуски рубрики «К незримому солнцу» также посвящены инвалидам с одновременным нарушением 
слуха и зрения. В последние годы врачам-офтальмологам всё чаще приходится иметь дело с пациентами, 
у которых проблемы со зрением сочетаются с другими тяжёлыми патологиями: слуха, опорно-двига-
тельного аппарата, сердечно-сосудистой системы и т.д. Поэтому реабилитационный опыт слепоглухих 
пациентов представляет большой интерес для широких кругов медицинской общественности.

Волонтёр помогает слепоглухой туристке Тактильная беседа

Слепоглухие туристы на Красной площади
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Кроме того, волонтёры помога-
ли справиться со многими бытовы-
ми вопросами. Они сопровождали 
своих подопечных по территории 
гостиничного комплекса, вместе  
с ними посещали бассейн и трена-
жёрный зал, помогали познакомить-
ся с многообразием деревьев, цветов 
и кустарников в парковой зоне отеля.

«Мне думается, наши доброволь-
ные помощники стали главными 
«звёздами» европейского форума, —  
подытоживает Дмитрий Поликанов. —  
Поэтому не случайно, что во время 
гала-ужина, состоявшегося 8 авгу-
ста, им было обращено больше все-
го слов признательности. Эти юно-
ши и девушки обладают не только 
добрым, отзывчивым сердцем, но  
и силой воли, организованностью, 
ответственностью, дисциплиной».

С Красной площади —  
на театральные подмостки

Особенностью форума стало  
сочетание обширной культурно-
экскурсионной программы и спе-
циализированных мероприятий, 
направленных на обмен опытом  
в сфере реабилитации этой катего-
рии инвалидов. 

4 августа состоялась теплоход-
ная экскурсия по Москве-реке,  
а также небольшая экскурсия по цен-
тру столицы с посещением Красной 
площади и Александровского сада. 
Вечером того же дня в московском 
театральном Центре имени Мейер-
хольда для участников форума был 
показан спектакль «Прикасаемые».

Спектакль этот необычный. Это 
совместный проект столичного  
Театра Наций и Фонда поддерж-
ки слепоглухих «Со-единение».  
В постановке заняты зрячеслыша-
щие профессиональные актёры 

(Ингеборга Дапкунайте, Ольга Лап-
шина, Анатолий Белый, Кирилл Быр-
кин, Олег Савцов, Рустам Ахмадеев, 
Илона Гайшун, Екатерина Сахно, 
Михаил Видякин, Юлия Хамитова, 
Алексей Овсянников, Константин 
Кожевников, Мария Лапшина, Ро-
ман Евдокимов), а также слепоглу-
хие москвичи (Ирина Поволоцкая, 
Алёна Капустьян, Александр Суво-
ров, Алексей Горелов, Вера Лыжен-
кова, Александр Сильянов, Вадим 
Плевако, Светлана Щукина, Наталья 
Кремнева), впервые в жизни вышед-
шие на сцену.

Автором идеи спектакля стал ху-
дожественный руководитель Театра 
Наций, народный артист России 
Евгений Миронов. В качестве сце-
нариста выступила Марина Крапи-
вина, режиссёр постановки — Рус-
лан Маликов. В своём сценарии 
Крапивина использовала дневнико-
вые записи слепоглухих участников 
проекта Алёны Капустьян, Алексея 
Горелова, Александра Сильянова,  
а также научные и публицистиче-
ские работы самого известного и 
титулованного российского сле-
поглухого, доктора психологиче-
ских наук Александра Васильевича 
Суворова. 

Слепоглухие люди играют в спек-
такле самих себя. Чтобы им было 
легче ориентироваться на сцене, на 
ней было установлено специальное 
тактильное покрытие, состоящее  
из различных фактур и рельефов. 

Сергиев Посад: церковный  
и реабилитационный центр

5 августа участники форума по-
бывали в Сергиевом Посаде. Они 
посетили один из самых знамени-
тых и величественных монастырей 
России — Троице-Сергиеву Лавру. 

Слепоглухие туристы также посе-
тили экспозицию «Мир русской 
деревни», являющуюся частью 
Сергиево-Посадского историко-ху-
дожественного музея-заповедника.  
Состоялось тактильное знакомство 
с предметами крестьянского быта: 
прялками, чугунными утюгами, 
коваными замками, сельскохозяй-
ственными инструментами и т.д. 
Можно было прикоснуться к эле-
ментам внутреннего и внешнего 
деревянного декора избы.

Во второй половине дня рос-
сияне и зарубежные гости побы-
вали в Детском доме слепоглухих  
в Сергиевом Посаде. Здесь живут  
и учатся 230 мальчишек и девчо-
нок из большинства регионов Рос-
сии, имеющих одновременные на-
рушения зрения и слуха. Часть этих 
ребят имеют родителей и других 
родственников, принимающих уча-
стие в их судьбе, другие — находят-
ся под опекой государства. 

Экскурсия по Детскому дому 
включала посещение учебных клас-
сов, мастерских, кабинетов психо-
логической разгрузки, кабинетов 
развития сенсорных способностей 
и т.д. Гости также побывали в до-
мовом храме.

Мини-лошадки, шоколад  
и компьютерные курсы

Не менее интересной была  
и программа последующих дней. 
Гостей форума принимали в дерев-
не Пучково под Троицком в Новой  
Москве, где находится уникальный 
для России «Дом слепоглухих». Там 
проводятся компьютерные кур-
сы, психологические тренинги, 
занятия по социально-бытовой  
реабилитации, изучению рельефно-
точечного (брайлевского) шрифта  

и т.д. Трёхэтажное здание — де-
ревянное, сооружено из могучих  
брёвен. Настоящий русский терем!

«Дом слепоглухих» располага-
ется при Храме Казанской иконы  
Божьей матери. Он появился по 
инициативе священника этого хра-
ма, отца Льва Аршакяна, который 
одновременно является исполни-
тельным директором общества со-
циальной поддержки слепоглухих 
«Эльвира». Во время посещения 
этого учреждения участники фо-
рума присутствовали на учебных 
занятиях, а также смогли поиграть 
в настольные игры, разработанные 
специально для слепоглухих людей. 
Была организована ярмарка, где 
продавались изделия, созданные 
руками инвалидов.

В Подольском районе Москов-
ской области гостей принимали 
на ферме, где выращивают мини-
атюрных, но очень крепких и вы-
носливых лошадок. На этих ло-
шадках можно кататься и верхом,  
и в экипаже. Разумеется, все участ-
ники поездки с удовольствием вос-
пользовались этой возможностью! 
Также было организовано посе-
щение «Музея истории шоколада 
и какао», созданного в концерне 
«Бабаевский».

Во время экскурсии слепоглу-
хие туристы прикоснулись к пло-
дам шоколадного дерева, позна-
комились с обычаями и тради-
циями создателей шоколада —  
древними Майя, с развитием  
шоколадного дела в России. Им 
показали производственный кон-
вейер, предложили попробовать 
свежайшие конфеты, созданные 
всего несколько минут назад, ды-
шащие ароматом какао, орехов  
и ванили.

Состоялся мастер-класс, где все 
гости почувствовали себя профес-
сиональными кондитерами: из раз-
личных видов шоколада, орехов  
и вафельного листа предстояло соз-
дать новый, оригинальный сорт 
конфет. Когда конфеты были го-
товы, можно было угостить друг 
друга и сравнить плоды своего 
творчества.

Программа форума также вклю-
чала поездку в древний подмосков-
ный город Зарайск и посещение 
его главной достопримечательно-
сти — Зарайского Кремля. В этот 
день здесь проводилась масштаб-
ная историческая реконструк-
ция — «Зарайский ратный сбор»,  
в которой участвовали сотни ви-
тязей, торговцев, скоморохов, ре-
месленников, съехавшихся со всех 
уголков России. 

Слепоглухим туристам предста-
вилась возможность пострелять из 
лука, попробовать силы в метании 
настоящих топоров, примерить на 
себя воинские кольчуги. Во вре-
мя фольклорного фестиваля под  
открытым небом проходили ма-
стер-классы кузнецов, гончаров, 
кожевников. Можно было отведать 
традиционные русские блюда и на-
питки — малосольные огурцы, утку 
из печи, кашу с лесными грибами, 
медовуху и квас. 

Презентация талантов
Гала-ужин, состоявшийся 8 авгу-

ста и посвящённый официальному 
завершению работы «Европейской 
недели реабилитации и культуры 
для слепоглухих людей», стал не 
просто «завершающим аккордом» и 
подведением итогов мероприятия. 
Главной «изюминкой» вечера стали 
выступления слепоглухих артистов. 

Многим гостям запомнилось 
танцевальное выступление жителя 
Сергиева Посада Михаила Ильиных.  
Из-за синдрома Ушера он полно-
стью потерял зрение, но сохраня-
ет остатки слуха (с помощью двух 
слуховых аппаратов). Но, несмотря  
на тяжёлые жизненные обстоятель-
ства, мужественному жителю Под-
московья удаётся успешно справ-
ляться с бытовыми делами. Он  
живёт один — вернее, вместе с со-
бакой-поводырём — в собственной 
квартире, сам себя обслуживает.

Михаил успешно занимается ке-
рамикой. Это стало для него не 
только увлечением, но и весомой 
прибавкой к пенсии. Его работы 
продаются в художественных сало-
нах столицы. Во время гала-ужина 
их также можно было приобрести  
в качестве сувениров. Ещё одно ув-
лечение 51-летнего мужчины — тан-
цы. Вместе со своим преподавателем 
хореографии Ириной Ровинской он 
исполнил стремительное танго.

Ещё один танцевальный номер — 
латиноамериканские танцы — пред-
ставил москвич Геннадий Аляпин. 
Он не является тотально слепоглу-
хим, но имеет серьёзные проблемы 
и со зрением, и со слухом. Наталья 
Залевская, незрячая с ослабленным 
слухом из Челябинска, исполнила 
несколько песен на языке жестов. 
Жестовое пение — один из самых 
популярных жанров искусства сре-
ди глухих и слабослышащих людей.

Во время гала-ужина было предо-
ставлено слово представителям всех 
зарубежных делегаций. «Это была 
чрезвычайно впечатляющая неделя.  
Мы увидели много интересного  
в Москве и познакомились с Мо-
сковской областью. Мы узнали об 
истории и культуре России, — поде-
лился впечатлениями Герр Генцен, 
президент Всемирной федерации 
слепоглухих, президент Норвежской 
ассоциации слепоглухих. — Мы мно-
гому научились в России. Такие ме-
роприятия очень важны для слепо-
глухих людей, потому что здесь они 
могут познакомиться друг с другом, 
обменяться знаниями и опытом».

Примириться со своей 
инвалидностью

В работе «Европейской недели 
реабилитации и культуры для сле-
поглухих людей» принял участие 
Петер Хепп (Peter Hepp) из Герма-
нии. В 2003 году он стал первым 
человеком, полностью лишенным 
слуха и зрения, возведённым в ду-
ховный сан, ставший дьяконом 
Католической Церкви. В епархии 
Роттенбург-Штуттгарт (Di zese 
Rottenburg-Stuttgart) господин Хепп 
является Уполномоченным по ду-
ховному окормлению слепоглухих. 

Его судьба является уникальной 
не только для многовековой исто-
рии Католической Церкви. В дру-
гих религиозных конфессиях также 
не найдётся примеров, когда чело-
век с такой тяжёлой формой инва-
лидности становится священнослу-
жителем. Наша беседа с гостем из 
Германии состоялась перед его отъ-
ездом на родину, после завершения 
работы международного форума.

— Господин Хепп, не могли бы 
Вы представить основные вехи 
Вашей биографии, рассказать 
о важнейших событиях Вашей 
жизни. 

— Я родился в 1961 году на юге 
Германии, в земле Баден-Вюртем-
берг, где и живу всю жизнь, но  
с удовольствием путешествую по 
миру. Родился глухим. А в возрас-
те тридцати лет лишился зрения.  
У меня синдром Ушера. 

Вся моя жизнь теснейшим обра-
зом связана с Католической Цер-
ковью, активным прихожанином  
являюсь с самого детства. Среднее 
образование я получил в католиче-
ской школе-интернате для глухих 
и слабослышащих детей в городе  
Швебиш-Гмюнд. Потом какое-то 
время работал слесарем на фабри-
ке. Но эта работа не приносила 

духовного удовлетворения. Я стал 
послушником в католическом мо-
настыре, провёл там несколько 
лет, задумывался о монашестве. Но 
всё-таки монахом я не стал, выбрал 
другой путь служения Церкви, дру-
гую жизненную стезю.

— Какие послушания Вы нес-
ли в монастыре?

— Я был католическим социаль-
ным работником, занимался помо-
щью людям с инвалидностью, в част-
ности, глухим и незрячим. Жизнь  
в монастыре стала важным этапом 
моей жизни, за который я благода-
рен Господу и всем людям, которые 
были рядом со мной. Мой уход из 
монастыря произошёл с благосло-
вения священноначалия. Я перестал 
быть послушником, но остался вер-
ным чадом Католической Церкви.

— Ваш уход из монастыря 
связан со знакомством с Вашей  
будущей женой?

— Да, всё произошло именно 
так. Раньше я хотел стать монахом, 
но познакомившись с Маргеритой, 
стал задумываться о женитьбе,  
о создании семьи. Мы познакоми-
лись в 1991 году. Именно в этот год 
у меня происходили драматические 
жизненные события: я стремитель-
но терял зрение. Но всё-таки в мо-
мент знакомства со своей будущей 
супругой у меня ещё оставался оста-
ток зрительных функций. Поэтому  
в моей памяти до сих пор сохранил-
ся её портрет.

Некоторым слепоглухим людям 
удаётся провести операцию по вжив-
лению в ухо кохлеарного импланта-
та. Я обратился в университетскую 
клинику южно-немецкого города 
Гейдельберга, чтобы проконсульти-
роваться о возможности осуществле-
ния подобного медицинского вмеша-
тельства. К сожалению, проведение 
операции в моём случае оказалось 
невозможным, но зато я познако-
мился с Маргеритой. Она в то вре-
мя была сотрудником этой клиники 
и заметила меня, когда я сидел в хол-
ле и ожидал своей очереди…

Мы стали общаться, подружи-
лись. Дружба переросла в любовь. 
Чтобы больше времени проводить 
с Маргеритой, я переехал в Гейдель-
берг. Получил новую профессию —  
мастера по плетению корзин. Это 

очень хорошая профессия для сле-
поглухого человека. Ни слуха, ни 
зрения для этого ремесла не требу-
ется, только ловкость рук! И я дей-
ствительно научился хорошо пле-
сти корзины, зарабатывал этим на 
жизнь. В 1998 году мы с Маргери-
той создали семью. Сейчас у нас 
двоё детей. Тобиасу — 11 лет, Себа-
стиану — 9 лет. 

— Как Вы стали дьяконом?
— В Католической Церкви Гер-

мании, чтобы стать дьяконом нуж-
но пройти трёхлетний курс обуче-
ния. Также надо соответствовать 
ряду других критериев: для возве-
дения в сан дьякона необходимо, 
чтобы человек был женат. Его жена 
обязательно должна быть католич-
кой и дать согласие на то, чтобы её 
муж стал дьяконом. В этом отличие 
дьякона от католического священ-
ника, пристера. Пристер всегда 
является монахом, на него распро-
страняется целибат. А дьякон — че-
ловек семейный.

И самое главное условие — кан-
дидат на роль дьякона должен быть 
в течение многих лет примерным 
прихожанином, активным членом 
своей церковной общины. Всем 
этим условиях я соответствовал. 
Поэтому в 2000 году меня приня-
ли в школу дьяконов, а в 2003 году 
я был возведён в духовный сан.

— В Русской Православной 
Церкви дьякон в качестве по-
мощника священника участвует 
в проведении богослужений, но 
самостоятельно не проповедует 
и не совершает таинств…

— В Католической Церкви дья-
кон может совершать все таинства, 
кроме исповеди и причастия. Также  
он может проповедовать. Главное, 
чтобы проповеди соответствовали 
католическому Вероучению.

— Господин Хепп, как Вы 
проповедуете? 

— В христианских общинах, объ-
единяющих инвалидов по слуху,  
я напрямую обращаюсь к пастве, 
используя язык жестов. Я могу об-
ратиться на жестовом языке к боль-
шой аудитории, но чтобы понять 
обратную реакцию, мне необходи-
мо «распознать» ответные жесты 
на своей ладони. Глухой человек, 
желающий задать мне вопрос или 
высказать своё мнение, должен ис-
пользовать тактильный контакт.  
А в обычных аудиториях мне помо-
гает тифлосурдопереводчик (пере-
водчик с языка жестов).

Также в Германии и других немец-
коязычных странах большое распро-
странение получило использование 
алфавита Лорма. Это простой и до-
ступный способ коммуникации меж-
ду слепоглухими и зрячеслышащими. 
Его изобрёл в конце девятнадцатого 
века австрийский писатель и фило-
соф Гиеронимус Лорм (Hieronymus 
Lorm). В пятнадцатилетнем возрасте 
он оглох, в 60 лет — ослеп. Дабы про-
должать своё общение с миром, Лорм 
придумал особый алфавит: каждая 
буква и знак препинания соответ-
ствуют определённому месту на ла-
дони и определённым пальцам. 

В отличие от дактилирования 
и языка жестов — никакие жесты 
здесь не требуются. Надо просто 
прикасаться к ладоням друг дру-
га. В Германии все ассистенты  
и социальные работники, которые 
взаимодействуют со слепоглухими, 
обязаны в совершенстве владеть  
системой Лорма. 

Для зрячеслышащего человека 
выучить алфавит Лорма гораздо 
легче, чем язык жестов. Наше ин-
тервью тоже стало возможно бла-
годаря тому, что моя ассистентка 
Яра Тоама «переносит» Ваши во-
просы в лормовские прикоснове-
ния и «распознаёт» мои ответы  
на своей ладони.

— Помогают ли слепоглухим 
людям современные техниче-
ские приборы?

— Главный наш помощник — 
это компьютер с рельефно-точеч-
ным (брайлевским) дисплеем и со-
ответствующим программным обе-
спечением. С помощью компьютера 
я могу самостоятельно, без посто-
ронней помощи, прочитать и на-
писать любой текст. Вся информа-
ция «выстукивается» на подушечках  
пальцев с помощью специальных 
колпачков, «выскакивающих» из 
сердцевины дисплея. 

Слепые люди с хорошим слу-
хом могут и не пользоваться та-
ким дисплеем, а просто поставить 
на компьютер программу озвучи-
вания, но для слепоглухих он жиз-
ненно необходим. Для меня очень 
важно лично отвечать на все элек-
тронные письма. Вообще, большин-
ство слепоглухих людей хотят быть 
самостоятельными.

Рельефно-точечный дисплей ис-
пользуется не только в стационар-
ных устройствах, но и в различных 
мобильных гаджетах. Например,  
я подключаю «брайлевский» орга-
найзер к своему смартфону — и все 
SMS-cообщения становятся доступ-
ны для восприятия рельефно-точеч-
ным шрифтом. Из-за глухоты я не 
могу пользоваться обычным теле-
фоном, но SMS-переписка для сле-
поглухого вполне доступна.

— Что Вы считаете главны-
ми проблемами слепоглухих 
людей и в Германии, и в других 
странах?

— Думаю, что каждый слепо-
глухой ответит на этот вопрос по-
разному. Многие инвалиды стесня-
ются своей зависимости от окру-
жающих, беспомощности в целом 
ряде житейских ситуаций. Напри-
мер, для слепоглухого человека 
практически невозможно самосто-
ятельно передвигаться по улицам 
города. Всегда требуется сопрово-
ждающий. Конечно, мы искренне 
благодарны за помощь, которую 
оказывают окружающие, но ино-
гда эта зависимость угнетает.

Необходимо примириться со 
своей инвалидностью. И необхо-
димо понять, что боль и страдание 
тоже являются проявлением Ми-
лости Господа. Господь любит всех 
нас, и он милостив ко всем нам. 
Если Он лишил кого-то слуха и зре-
ния, то это не надо воспринимать 

как наказание… Когда человек не 
видит и не слышит, ничто не отвле-
кает его от молитвы, от поста, от 
праведных дел.

Слепоглухота — это тяжёлая ин-
валидность. Но гораздо страшнее —  
душевная слепоглухота и безверие. 
Поэтому слепоглухих так же, как  
и других инвалидов, не нужно жа-
леть. И они сами не должны себя 
жалеть. Когда человек ощущает 
присутствие Иисуса, нашего Спа-
сителя, каждое мгновение своей 
жизни — жить легко и радостно!

— А что делать тем, у кого 
нет такой сильной Веры, как 
у Вас? Как им справиться со 
слепоглухотой?

— В любом случае, необходи-
мо понять, что слепоглухой чело-
век тоже может быть счастливым. 
Осознав, что Счастье возможно, 
человек одновременно уже делает 
первый шаг к Счастью.

— Как Вы оцениваете социаль-
ную систему Германии и положе-
ние слепоглухих в этой стране?

— Если быть объективным, то 
социальная система Германии яв-
ляется одной из самых передовых  
и эффективных в мире. И для слепо-
глухих людей у нас много делается.  
Но проблемы тоже есть. Иногда со-
циальным работникам не хватает 
индивидуального подхода к каждой 
конкретной судьбе.

Например, слепоглухим людям, 
которые проживают одни, насто-
ятельно рекомендуют переехать  
в специализированный дом инва-
лидов. Человека не информируют 
о том, что он может остаться дома, 
что существуют возможности полу-
чить уход в родных четырёх стенах… 

Вроде бы социальные работники 
действуют из лучших побуждений, 
но они лишают инвалида возмож-
ности самостоятельно и обдуманно 
принять решение, касающееся его 
дальнейшей жизни. А ведь каждо-
му человеку хочется быть хозяином 
своей судьбы.

— Что Вам запомнилось боль-
ше всего во время прошедшего 
международного форума?

— Больше всего мне запомни-
лась поездка в деревню Пучково,  
в «Дом слепоглухих» при право-
славной Церкви Казанской иконы 
Божией Матери. Католическая Цер-
ковь также занимается помощью 
слепоглухим. Поэтому этот пра-
вославный проект был мне очень 
интересен.

— Планируете ли Вы ещё раз 
приехать в Россию?

— Я с большим удовольствием 
стану гостем вашей страны ещё 
много раз. Надеюсь, что первая 
поездка не будет последней. Като-
лическая Церковь и Православная 
Церковь могут иметь разные точки 
зрения по каким-то политическим 
вопросам, но мы едины в своём 
социальном служении, в помощи  
обездоленным людям.

Фотографии из архива фонда  
поддержки слепоглухих «Со-единение»

Окончание в следующем номере

Музей. Сергиев Посад

В свечной мастерской Детского дома для слепоглухих Слепоглухая женщина и волонтёр в Храме Казанской  
иконы Божьей Матери

Слепоглухие туристы на Арбате Тактильное общение со священником Львом Аршакяном

Петер Хепп

Мастер-класс для слепоглухих в музее шоколада Слепоглухие туристы в Троице-Сергиевой Лавре Слепоглухой танцор Михаил 
Ильиных и преподаватель танцев 

Ирина Ровинская. Танго

Слепоглухой Петер Хепп и его сопровождающая Яра Тоама  
в музее шоколада

Хлеб-соль для слепоглухого Петера Хеппа и его сопровождающей  
Яры Тоама

«Дом слепоглухих» в Пучково
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Здравствуйте, дорогие читатели!
Просто в голове не укладывается, что мы с вами так здороваемся уже пятый год,  

а совсем скоро наступит ещё один, совершенно новый. Никто не знает, что он принесёт —  
времена настали совершенно сумасшедшие и непредсказуемые — но одно я знаю твёрдо:  
в канун Нового Года мы все ждём чуда. Может быть, исполнится заветное желание?  
Позвонит тот самый важный человек на свете? Выздоровеет больной? Найдётся пропажа?  
А может (но это вряд ли), не отключат горячую воду в связи с таинственной и зловещей 
«опрессовкой на ЦТП»?

Даже самый закоренелый реалист и логик испытывает это холодящее чувство  
«а вдруг?», когда пенится по бокалам новогоднее шампанское и бьют куранты, отсчитывая  
тревожно и торжественно последние мгновения между старым и новым, привычным  
и неизведанным, воспоминаниями и надеждой. 

В эту минуту обведите глазами любимые лица, и вы увидите, что в каждом из них  
светится детское ожидание сказки. Так пусть она сбудется! Одного человека ждут при-
ключения и странствия по морям-океанам, другой будет охотиться за жар-птицей, ещё  
одному удастся рассмотреть красавицу в болотной лягушке, а кому-то придётся сразиться 
со Змеем Горынычем. Но какие бы испытания ни выпали каждому из нас в новом году, 
моё пожелание годится для всех: пусть у каждой сказки будет счастливый конец!

С Новым Годом, дорогие читатели! С новым счастьем!         Елена Филатова

Н а земле заканчивался ста-
рый год, и неумолимо при-
ближался новый — неиз-

вестный и загадочный. Декабрь-
ские небеса висели над пустыми 
полями, как паруса потерпевшего 
крушение и завалившегося на бок 
брига: мокрые, истрёпанные, пол-
ные тёмной воды. Печальные леса, 
окружавшие деревню Большие  
Барсуки, были бесснежны и тихи. 
Мокрые чёрные избы жались друг 
к другу, будто стараясь согреться.

Далеко от деревни, над большим 
городом небо тоже было затянуто 
тяжёлой серой пеленой, но на не-
бесах обстановка была совершенно 
другая. Ослепительный свет луны, 
невидимой на земле за плотными 
шторами туч, сиял здесь, как ты-
сяча хрустальных люстр. Повсюду  
среди складок облачных кулис тол-
пились снежинки, готовясь к вы-
ступлению. Они торопливо при-
хорашивались: оправляли кружев-
ные балетные пачки, затягивали 
ленточки пуантов, пристраивали 
половчее между завитых локонов 
диадемы из сверкающих льдинок. 

Белла и Снежка были близняш-
ками, как и все остальные сне-
жинки на их туче, и точно так же 
были не похожи друг на друга. Ведь 
каждая снежинка неповторима  

и уникальна — они это знают  
с рождения, поэтому не тратят вре-
мя на бесполезные усилия как-то 
выделиться среди сверстниц. Цель 
жизни снежинок — выпускной ба-
лет, когда, кружась в безупречно 
отработанном танце, они слетают 
на землю, восхищая людей и радуя 
зверюшек.

Сегодня был как раз тот день,  
к которому Белла и Снежка так 
долго и старательно готовились. 
Стремительно приближающийся 
момент дебюта переполнял их ра-
достным волнением. Взявшись за 
руки, они в последний раз оглядели 
друг друга сияющими глазами —  

всё было в полном порядке — и ра- 
зом повернули головки влево, от-
куда послышалось и разнеслось  
по рядам маленьких балерин, как 
волны тихого прибоя:

— Идёт, идёт, идёт...
Белла и Снежка невольно выпря-

мились, хоть и без этого привыч-
но стояли в классической первой 
позиции. Между рядами снежи-
нок к ним подходила главный хо-
реограф тучи и директор балетной 
школы Тучная Дама. На ней было 
элегантное платье из серо-синего 
шёлка со стальным отливом, а на 
шее — лорнет из ледяного хруста-
ля на длинной серебряной цепочке. 

В него она придирчиво оглядыва-
ла своих питомиц, время от време-
ни одобрительно кивая белоснеж-
ной седой головой. Наши героини 
затаили дыхание, почувствовав на 
себе её пронизывающий взгляд,  
и с облегчением перевели дух,  
когда Тучная Дама снизошла до 
царственной улыбки, оценив и их 
накрахмаленные пачки, и слег-
ка припудренные снегом носики,  
и безупречную балетную стойку.

Закончив обход, Тучная Дама 
изящно уселась в кресло на возвы-
шении и обратилась к кордебалету,  
как генерал перед сражением —  
к войскам.

— Дети мои! — звучно прогово-
рила она. — Сейчас вы в первый 
раз выйдете на большую сцену.  
В этом сезоне мы несколько за-
держались с премьерой, и зрители 
уже волнуются. Я не сомневаюсь, 
что вы не посрамите достоинство 
нашей балетной школы. Помните, 
что безупречно исполненный та-
нец — это только начало, и ваша 
главная задача — празднично укра-
сить город к встрече Нового Года.  
Вы все получили координаты при-
земления, не так ли? Отлично!  
Я уверена, что премьера пройдёт  
блестяще и вскоре мы сможем  
отправиться на гастроли, но всё же 
хочу напомнить, что в случае воз-
никновения ОСС — Очень Серьёз-
ной Ситуации — вам надлежит 
сообщить о ней в центр, на нашу 
тучу. Все помнят секретный код? 

Тысячи головок — гладких,  
кудрявых, русых, льняных, рыжих 
и чёрных — одновременно качну-
лись в знак согласия. Тысячи серде-
чек забились быстро-быстро, пред-
вкушая долгожданный момент.

— Занавес! — прозвучал, как 
приказ, голос Тучной Дамы.

Облака беззвучно разошлись  
в стороны, и из проёма пахнуло ар-
бузной свежестью. Набрав в грудь 
ароматного воздуха и зажмурив-
шись, сестрички подбежали к об-
лачной рампе и прыгнули вниз. 
Вокруг них кружились в танце их 
подружки, постепенно опускаясь 
на спящую землю, а сверху слетали 
всё новые и новые балерины. Туч-
ная Дама могла по праву гордить-
ся своими воспитанницами: все 
балетные па проделывались ими 
безупречно.

Белла и Снежка, невольно сме-
ясь от холодящего грудь восторга 
полёта, кружились вместе с осталь-
ными снежинками. В то же время 
они не забывали, что их цель — 
приземлиться на северо-восточ-
ный край вывески большого мага-
зина игрушек. Всё шло по плану, 
как вдруг на них налетел даже не 
то что ветер — так, ветерок-подро-
сток — но и его шутливого толчка 
оказалось достаточно, чтобы под-
хватить сеcтричек, завертеть их  
в диком танце без всяких правил 
и отнести в сторону от остальных 
снежинок.

— Ой, ой! — пищала трусиха 
Снежка.

— Держись за меня! — кричала, 
храбрясь, Белла. — Сейчас же от-
пусти нас, слышишь, хулиганистый 
мальчишка!

Но ветер, насвистывая и похоха-
тывая, не слушал и уносил их всё 
дальше и дальше от сияющих ви-
трин города. Так же неожиданно, 
как налетел на сестричек, он вдруг 
утратил к ним всякий интерес, мет-
нулся в сторону и понесся вслед  
за проголодавшейся галкой, вы-
летевшей из гнезда до света. Сне-
жинки оказались совершенно одни 
в огромной пустоте между небом  
и землёй. Все фигуры балета выле-
тели у них из головы, и они кружи-
лись уже без всякой хореографии, 
уцепившись друг за друга и высма-
тривая, куда бы приземлиться.

Внизу расстилались чёрные поля 
с щетиной стерни, а к полям вплот-
ную подступала деревенька. Мы  
с вами знаем, что называлась она 
Большие Барсуки, а почему — не-
известно. Ни больших, ни малень-
ких барсуков не было видно на её 
единственной улице. Деревня была 
тиха и пустынна.

Снежинки, стараясь по привыч-
ке сохранять изящество движений, 
стали подбираться к последней избе  
и в конце концов приземлились, 
или, говоря точнее, приокнились 
на резной деревянный наличник, 
когда-то крашенный белой краской, 
а теперь серый и щелястый.

— Мы здесь совершенно одни! 
Что же нам теперь делать? — про-
шептала, всхлипывая, Снежка. 
Крупные прозрачные слёзы градом 
катились по её бледным щёчкам. 

— Надо сориентироваться, а там  
видно будет, — ответила Белла, 
стараясь не показать, что и она из-
рядно напугана.

Снежинки приникли к стеклу  
и начали ориентироваться. В перед-
ней комнате избы было полутемно, 
и только на столе горела прикручен-
ная керосиновая лампа, слабо ос-
вещая кружок клетчатой клеёнки.  
В углу, затянутом тенями, угады-
валась кровать, на которой тяжело  
дышала худенькая женщина. Рядом,  
грустно подперев подбородок ру-
кою, сидела девушка с развитой по 
плечам тёмной кудрявой косой. 

Снежинок занесло к дому Марь 
Семённы, местной школьной учи-
тельницы — она и лежала сейчас 
на кровати, горя в жару — а девуш-
ка звалась Варюшей и была её при-
ёмной дочерью. В войну маленькая 
Варюша осталась круглой сиротой, 
и учительница взяла её к себе. При-
выкая, девочка звала приёмную ро-
дительницу то мама, то бабушка, 
и в конце концов остановилась на 
«мабушке». Потом Варюша выросла 
и уехала в большой город учиться 
пению, а Марь Семённа вдруг за-
болела и слегла. Варюша, испросив 
разрешение в консерватории, при-
ехала за ней ухаживать. 

Снежинки всё это поняли мгно-
венно, потому что, хоть и были 
совсем молоденькими, хранили  
в памяти всё, что вызвенела весен-
няя капель, услышали летние дож-
ди и подсмотрело зеркало осенней 
реки. Ведь снежинки рождаются из 
воды, которая завершила свой путь 
с земли на небеса и напиталась  
мудростью целого года.

Неожиданно под окном, на кото-
ром расположились Белла и Снежка,  
послышалось ворчание, а вслед 
за ним над подоконником по-
казались острые уши и мокрый  
кожаный нос. Это пёс Полкан по-
чуял лёгкий запах снега и поднял-
ся на задние лапы разобраться, что 
к чему. Вообще-то Полкану полага-
лось быть злым цепным псом, но 
Марь Семённа и Варюша жалели 
его и на цепь никогда не сажали. 
Может быть, от этого Полкан полу-
чился совершенным добряком.

— Здрррасть! — гавкнул он при-
ветливо. — Мы тут давно вас дожи-
даемся. А где остальные?

Белла и Снежка, прижавшись 
спинами к гладкому стеклу, тре-
вожно всматривались в яркие  
янтарные глаза Полкана. Не уви-
дев там ничего для себя опасного,  
Белла приободрилась, но Снежка 
продолжала жаться к сестричке.

— Здравствуйте, как поживаете? 
Вы не скажете, куда это нас занес-
ло? — спросила Белла.

Последовала краткая ориента-
ция на местности в исполнении  
Полкана, после чего снежинкам 
стало ясно, что и до магазина 
игрушек и до города очень далеко. 
Они растеряннно переглянулись 
и вздохнули. Деликатный Полкан 
пригласил сестричек отдохнуть  
в его будке, полной душистого 
сена, и они припали к боку радуш-
ного хозяина, боязливо вдыхая не-
знакомый запах лета и размышляя, 
что делать дальше.

Скрипнула входная дверь, и сне-
жинки на всякий случай поглубже 
зарылись в шерсть Полкана. На 
крылечко вышла Варюша, заку-
танная в старый шерстяной пла-
ток, оглядела пустой двор, вздохну-
ла, потом подняла печальное лицо 
к небу и тихо пропела:

Песнь моя, лети с мольбою
Тихо в час ночной...
— Это она из мехового компози-

тора поёт, — прошептал осведом-
лённый Полкан.

— Как это — меховой компози-
тор? — язвительно прошипела Бел-
ла, воспитанная на музыке сфер. — 
Он собака, что ли?

— Да какая собака — человек,  
и очень даже знаменитый. Ну как 
его фамилия, всё время забываю. 
Курточкин? Пальтовский? Нет,  
не то... А, вспомнил — Шуберт!

Музыкальная дискуссия наших 
героев прервалась, когда Варюша, 
всё ещё пристально глядя в небо, 
воскликнула:

— Господи!
Потом, подождав немного:
— Мама!
И совсем тихо и полувопроси- 

тельно:
— Дед Мороз...
Исчерпав свой нехитрый панте-

он, Варюша горячо заговорила:
— Помогите нам, пожалуйста! 

Пусть мабушка выздоровеет, ведь 
она ещё молодая и жить хочет. Как 
я буду без неё? Я всё, что угодно 
сделаю! Хотите, петь перестану? А?

Тёмно-синие атласные небеса 
выжидательно молчали, и Варюша 
заторопилась продолжить:

— И снега, снега пошлите, по-
жалуйста. Снег нам так нужен,  
а уже все сроки прошли. Ведь вы-
мерзнет урожай без снега. По-
могите! Мне больше ничего на  
Новый год не надо! А то, что я 
Нинке Селезнёвой завидовала, что 
у неё лодочки на гвоздиках — так 
это я по дурости, не со зла. Я боль-
ше не буду, честное слово! Не нака-
зывайте меня... так страшно...

Голос Варюши прервался, и она 
торопливо вытерла глаза. Постоя-
ла ещё немного и ушла в дом. Сне-
жинки обменялись взглядами. Им 
всё было ясно без слов — пришёл 
тот самый момент Очень Серьёз-
ной Ситуации, о котором их пре-
дупреждала Тучная Дама.

Белла как старшая взяла на себя 
переговоры с Полканом. 

— Скажите, где у вас тут самое 
высокое дерево?

— В лесу, где же ещё. В самой 
чаще высоченная сосна стоит.  
Подойдёт? — хозяйственно осведо-
мился Полкан. 

— Думаю, да. А радисты в ва-
шем захолустье есть?

— Захолустье — это Малые Бар-
суки, а не мы, — обиделся Полкан. 
— Мы, можно сказать, культурный 
и сельскохозяйственный центр.  
И радист у нас есть — дятел Иван-
ченко, очень даже опытный.

— Тогда вперёд! Захватим по 
пути радиста — и на сосну! 

Снежинки покрепче ухватились 
за жёсткую шерсть Полкана, и тот 
бодро потрусил в сторону леса.  
Энтузиаст радиодела, дятел Иван-
ченко, проживавший на старой 
берёзе на опушке, уже проснулся 

Сказка для моих будущих внуков

 Новый год в лесу
«Пора!» – трубят рога метельи,
Скликая всех на Новый год.
Один медведь храпит в постели
И даже ухом не ведёт.

Ждёт остальных зверей и птичек
Организованный досуг:
Лесных танцоров и певичек
Собрал на просеке барсук.

Бобёр хвостом от снежной пыли
Расчистил всё, как ледокол.
Припасы белки насушили,
Ежи соорудили стол.

Кокетка рыжая, лисица,
На бал примчалась раньше всех.
И так и сяк она крутится,
Чтоб оценили ценный мех.

Совсем смутился робкий зайчик:
Дрожа от лисьей красоты,
Плеснул росы себе в бокальчик
И снова шмыгнул за кусты.

А дятел в огненной ермолке
Рассаживал лесной оркестр.
Он строго постучал по ёлке –
И повскакали гости с мест.

Еноты нацепили маски,
Хорёк взял фотоаппарат.
Танцуют соболя и ласки –
Гремит весёлый маскарад.

Откуда взялся здесь барашек?
Лес в изумлении примолк.
Сверкает глаз из-под кудряшек...
Да это старый серый волк!

Сказала лань: «Что ж, не стесняйся –
Не бойся, я тебя не съем!
Бери тарелку, угощайся:
Грибов и ягод хватит всем.
Сегодня, в новогодний праздник,
Все звери – добрые друзья.
И ты, матёрый безобразник,
Такой же гость здесь, как и я».

Забыты будничные страхи,
В лесу сегодня нет врагов.
Сидят животные и птахи
В смешеньи лап, хвостов, рогов.

Пируют жители лесные,
Метель заводит хоровод,
И через чащи потайные
Неслышно входит новый год.

                       Елена Филатова

и приступил к утренней разминке. 
За треском он с трудом расслышал 
призывный лай Полкана, но потом 
быстро разобрался в обстановке  
и взял курс на сосну. Полкан с двумя 
всадницами на борту осуществлял 
наземное обеспечение операции.

Когда друзья достигли чащи 
леса, краешек низкого зимнего 
солнца показался над деревьями  
и озарил стройную корабельную со-
сну, действительно, возвышавшую-
ся над остальными. Лохматая кора 
её окрасилась золотисто-багряным 
светом, и как будто факельный 
маяк зажёгся посреди леса. Радист 
Иванченко спланировал на одну 
из верхних веток и уставился ве-
сёлым круглым глазом на Полкана  
и сестричек-снежинок.

— Вы готовы? Начинайте пере-
дачу! — крикнула ему старшая. — 
Белла и Снежка — Тучной Даме. 
ОСС! ОСС! ОСС! Срочно пришлите 
подкрепление в деревню Большие 
Барсуки. Гибнет урожай!

— И ещё гибнет Варюшина ма-
бушка Марь Семённа! У неё силь-
ный жар, — добавила Снежка. — 
Помогите человеку!

Дятел-радист артистично взмах-
нул клювом, и над утренним лесом 
разнеслось дробное трррах-стук-
стук! Стук-трррах-тарарах! Невиди-
мые точки и тире, весело отпрыги-
вая от упругого соснового ствола, 
неслись по воздуху прямиком на 
светлеющее небо. 

— Конец передачи! — свистнул 
дятел. 

Все, задрав головы, уставились 
в леденцово-зелёное небо, но оно 
оставалось молчаливым и пустым. 
Только сосновые иголки шелестели 
прибойным шорохом, да деликатно 
посапывал Полкан. Больше делать 
было нечего. Вздохнув, сестрички 
поблагодарили радиста изыскан-
ным реверансом и, пошептавшись 
между собой, решили отправиться 
на Полкане назад в деревню. 

Добравшись до лесной опушки, 
они вдруг заметили, что небо по-
белело и как будто придвинулось 
к земле. Воздух посвежел, и даже 
самый игривый ветерок затаился. 
Тихо-тихо стало вокруг. Полкан по-
вёл носом и неожиданно радостно 
взвигнул совсем по-щенячьи.

Белла и Снежка затаили дыха-
ние и, боясь поверить своим гла-
зам, увидели, как с бледного тихо-
го неба слетела первая снежинка, 
за ней другая, третья... и вот уже 
тысячи маленьких балерин закру-
жились в танце, опускаясь на исто-
сковавшуюся по снегу землю. Поля 
стремительно белели, ветки дере-
вьев покрывались снежным пухом, 
на избах вдруг рельефно выступи-
ло деревянное кружево резьбы. Всё 
вокруг становилось праздничным и 
свежим, словно молодея на глазах.

В Марь Семёниной избе, стук-
нув, распахнулась дверь, и на двор 
выбежала Варюша. 

— Спасибо! Спасибо! — смеясь 
и плача одновременно, закричала 
она в низкое небо, откуда, не пе-
реставая, сыпались снежинки. —  

Мабушке легче! Она есть попроси-
ла! Она теперь поправится! Снег, 
миленький, спасибо!

Белла и Снежка улыбнулись друг 
другу, кивнули и прыгнули со спи-
ны гостеприимного Полкана в хо-
ровод своих подружек. Их подхва-
тил и закружил снежный балет,  
и они тут же стали неотличимы от 
остальных маленьких танцовщиц, 
хоть и оставались, как мы помним, 
совершенно уникальными. 

Снег шёл и шёл, неся на землю  
успокоение и радость обновления,  
и Варюша, раскинув руки и под-
ставив лицо его ласковому каса-
нию, кружила по двору, словно 
сама была снежинкой. Снег белил 
её темные кудри, и она постепен-
но становилась похожей на седую 
Марь Семённу, только с лицом мо-
лодым, розовым и счастливым. 

           Зима
Снег валит густой и обильный,
И мчат, удилами звеня,
Как в песне из старого фильма,
Три белых рысистых коня.

Махая метельною гривой,
Летит января коренник.
Гремит колокольцем игриво
Декабрь – пристяжной баловник.

Гнёт шею февраль норовистый,
И тройка под ветра гармонь
Несётся галопом машистым
На дальний весенний огонь.

                       Елена Филатова
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