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Дорогие женщины!

Примите самые сердечные поздравления с Между-
народным женским днем 8 Марта! Этот первый  

весенний праздник в нашей стране традиционно отмечается 
с особой теплотой. Он олицетворяет собой огромную лю-
бовь и уважение, нежность и трепетное отношение муж-
чин к прекрасной половине человечества. Женщина для  
мужчины всегда – источник вдохновения, духовной под-
держки и опоры, пример самоотдачи, чуткости и мудрости.  
При всех сложностях нынешней жизни вы не утратили 
душевной теплоты, способности к состраданию, женствен-
ности и нежности.

Милые женщины! Я от души всех вас поздравляю и…
Пусть тепло настанет, и уйдут морозы,
Пусть подарит нежность веточка мимозы!

От имени всех мужчин-офтальмологов,
Ваш главный редактор                            С. Аветисов

ВГЛЯДЫВАЯСЬ В ЗЕРКАЛО ДУШИ

20-21 января 2012 года в 
Роттердаме, Нидерлан-
ды, прошел XXIV Ежегод-

ный съезд Европейской ассоциации 
глазных банков. Местом проведе-
ния мероприятия стал Международ-
ный торговый центр, расположен-
ный в центре города на одной из са-
мых известных улиц Coolsingel. 

Съезд Европейской ассоциации 
глазных банков прошел при ак-
тивном участии Нидерландского 
института инновационной глаз-
ной хирургии (NIIOS) и Amnitrans 
Eyebank, независимым некоммер-
ческим глазным банком, кото-
рый специализируется в хирурги-
ческой подготовке биоимплантов 
для сложной ламеллярной керато-
пластики и восстановления обо-
лочки глаза и поставляет материа-
лы для стандартной проникающей 
кератопластики.

В течение двух дней было про-
ведено четыре главных научных 
сессии и четыре параллельных.  
В докладах и дискуссиях участни-
ки мероприятия затронули различ-
ные аспекты послойной кератопла-
стики: от хирургической диссек-
ции роговичной донорской ткани 
до клинических результатов про-
веденных операций. 

20 января в повестке дня съез-
да была тема подготовки тканей 
для эндотелиальной кератопласти-
ки, рассчитанная на клинических 
врачей и технических специали-
стов. После двухчасового обсуж-
дения вниманию участников была 
предложена так называемая WEB-
Лаборатория. Об этом проекте Ни-
дерландского института инноваци-
онной глазной хирургии стоит рас-
сказать подробнее.

WEB-Лаборатория – это ин-
структорский курс по керато-
пластике для молодых специали-
стов. Обычно занятия проводят-
ся в стенах NIIOS. Преподаватели 
и кураторы этого проекта уделя-
ют особое внимание нескольким 
аспектам. Во-первых, это методи-
ки глубокой передней послойной 
кератопластики при мануальной 
диссекции и виско-диссекции, во-
вторых, методики эндотелиальной 
кератопластики с удалением десце-
метовой мембраны, а также мето-
дики трансплантации десцемето-
вой мембраны. Подобные курсы 
в Институте проходят регулярно, 
их продолжительность составляет 
два дня. В первый день, как пра-
вило, во вторник, молодые специ-
алисты присутствуют на операциях 

по пересадке роговицы, которые 
проводят опытные офтальмологи. 
После каждой операции устраива-
ется обсуждение, во время кото-
рого участники могут задать лю-
бые вопросы и попросить совета у 
профессионалов. Во второй день,  
в среду, курсанты отрабатывают 
полученные знания и навыки на 
специализированном оборудова-
нии в лаборатории. 

За время этого курса начина-
ющие офтальмологи знакомятся 
с принципами, методиками, воз-
можными осложнениями при кера-
топластике, овладевают навыками 
подготовки к операции и способа-
ми сохранения донорской рогович-
ной ткани, используемой при глу-
бокой передней ламеллярной кера-
топластике и при трансплантации 
десцеметовой мембраны. Кроме 
того, они отрабатывают базовые 
техники оперирования на свиных 
глазах после 3-4 сеансов «живой 
хирургии». 

В первый день работы Съезда 
прошли стендовые доклады и на-
чала работу специализированная 
выставка оборудования.

Хотите овладеть навыками кератопластики? 

                   Вам — в Роттердам!

Вечером 20 января участников 
мероприятия ждал приятный сюр-
приз: коктейль-вечер и музыкаль-
ный концерт группы Trio Cluego, во 
время которого участники могли  

в неформальной обстановке обсу-
дить научные проблемы и новости 
из мира офтальмологии.
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ГБОУ ВПО «Северо-Западный го-
сударственный медицинский 
университет им. И.И. Меч- 

никова» является одним из ста-
рейших медицинских вузов Рос-
сии. Он берёт своё начало от 
Психоневрологического инсти-
тута, созданного в 1907 году из-
вестным психиатром В.М. Бехте-
ревым. В 1912 году в учебном за-
ведении была основана кафедра 
офтальмологии. Столетию науч-
ного подразделения посвящена 
научно-практическая конферен-
ция «Глаукома: теория и прак-
тика», которая пройдёт в Санкт-
Петербурге 24-25 февраля 2012 
года. Именно исследования про-
блем глаукомы в течение многих 
десятилетий занимают особое 
место в работе кафедры.

На протяжении десятилетий меди-
цинский университет им. И.И. Меч- 
никова неоднократно менял назва-
ния. Многие коллеги и пациенты 
знают его как Ленинградский сани-
тарно-гигиенический медицинский 
институт (ЛСГМИ). Неизменным 
оставался высокий авторитет вуза 
в нашей стране и за её пределами. 
В настоящее время в университете 
обучаются около 4000 студентов, 
в том числе 800 из 50 зарубежных 
стран. Лекции и практические за-
нятия проводятся не только на рус-
ском, но и на английском языках.

В вузе 56 научных кафедр, на 
которых работает более 600 пре-
подавателей. С 1989 года кафедру 
офтальмологии возглавляет док-
тор медицинских наук, профессор  
В.Н. Алексеев. Руководитель кафе-
дры является автором более 300 

научных работ, в том числе пяти мо-
нографий, имеет патенты на 4 изо-
бретения и 17 рационализаторских 
предложений. Под его руководством 
защищены 30 кандидатских и одна 
докторская диссертации. 

Уметь слушать  
и слышать пациента

Сухое перечисление регалий и 
научных заслуг не может передать 
обаяния человека, силы его лично-
сти… В последние годы очень по-
пулярным стало слово «харизма», 
употребляющееся к месту и не к 
месту. Но в отношении Владими-
ра Николаевича это определение 
вполне уместно. Он действительно 
человек сильный, яркий, харизма-
тичный, с первых минут общения 

притягивающий к себе и вызыва-
ющий доверие.

Нельзя не упомянуть способность 
Алексеева простым, доступным язы-
ком излагать суть самых сложных 
медицинских методик и техноло-
гий, увлекательно рассказывать о 
последних тенденциях в офтальмо-
логии. Герой нашей статьи не толь-
ко успешный учёный и руководи-
тель, но и популяризатор науки.

«Мне думается, что для любого 
врача и, конечно же, для офталь-
молога очень важно умение об-
щаться с пациентом, терпеливо и 
подробно рассказывать ему о воз-
никших медицинских проблемах и 
предполагаемых методах лечения», 
замечает В.Н. Алексеев.

Профессор Аполлон Николаевич Добромыслов во время осмотра пациента

С праздником     марта!Поздравляем!  
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НОВОСТИ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ ЦЕНТРЫ РОССИИ

Владимир Николаевич убеждён 
в том, что одно из необходимых 
качеств врача – «умение слушать и 
слышать пациента». И, конечно же, 
говорить с ним понятным языком, 
не злоупотребляя медицинскими 
терминами.

Тема психологической подготов-
ки врача, его коммуникативных 
способностей заняла значительное 
место в нашей беседе. Алексеев 
предостерегает молодых коллег от 
излишней самоуверенности, высо-
комерного отношения к пациенту. 
«Порой у врача складывается впе-
чатление, что он в любом случае 
способен поставить безошибочный 
диагноз, а углубляться в путанные 
разъяснения пациента совсем не к 
чему… Это опасное заблуждение! 
Именно в таких случаях часто про-
исходят ошибки, – делится своими 
размышлениями В.Н. Алексеев. – 
Например, невнимательный врач-
офтальмолог может «прослушать», 
что пациент упомянул о болях в ко-
ленях… И эта халатность не позво-
лит своевременно диагностировать 
и начать лечить увеит».

Тяжёлые диагнозы 
оставляют «зарубки  
на сердце»

Владимир Николаевич опровер-
гает расхожее представление среди 
пациентов, что с течением време-
ни врачи душевно грубеют, стано-
вятся равнодушными к чужой боли, 
работают «на автомате». Во всяком 
случае, это мнение не относится к 
значительной части наших сограж-
дан, давших в молодости клятву 
Гиппократа.

«Конечно же, тяжёлые диагно-
зы оставляют «зарубки на сердце». 
Пропустить через себя чужую боль, 
проявить искреннее сострадание 
– это тоже часть (и очень важная 
часть!) нашей профессии», – пояс-
няет Владимир Николаевич.

Что значит для моего собеседни-
ка «тяжёлый диагноз»? Что он вкла-
дывает в эти слова? «Любой диа-
гноз, при котором врач-офтальмолог 
не может помочь в той мере, на  
которую рассчитывает пациент… 
Любой диагноз, при котором врач 
осознаёт ограниченные возможно-
сти современной медицины…» 

Во время нашей беседы зашла 
речь и о психологических пробле-
мах больных глаукомой. «Мой опыт 
показывает, что при глаукоме лю-
дям легче сохранить привычный 
образ жизни, чем при диабетиче-
ских осложнениях. После выявле-
ния глаукомы многие пациенты 
находятся в очень подавленном со-
стоянии, но с этой ситуацией мож-
но довольно быстро справиться».

Алексеев обращает внимание, 
что, по статистике, глаукома толь-
ко в двадцати процентах случаев 
приводит к инвалидности по зре-
нию. В большинстве случаев при 
правильном лечении и соблюдении 
рекомендаций врача пациентам 
удаётся сохранить достаточно хоро-
шее зрение до глубокой старости. 

Как красив  
человеческий глаз!

Невозможно было не спросить 
Владимира Николаевича о его пути 
в медицине. Почему была избрана 
эта профессия? Как пришло реше-
ние стать офтальмологом?

– Мой прадед Василий Фёдоро-
вич Алексеев был известным воен-
ным врачом, участником Крымской 
войны 1853-1856 годов. Ещё в дет-
стве я знал, что именно на его ру-
ках скончался знаменитый адми-
рал Павел Степанович Нахимов… 
28 июня 1855 года флотоводец был 
смертельно ранен в Севастополе. 

Двое суток прадед сражался за его 
жизнь. В нашей семье всегда гор-
дились тем, что о прадеде расска-
зывает один из стендов в петер-
бургском Военно-медицинском 
музее… Впрочем, не могу сказать, 
что именно это обстоятельство по-
будило меня поступать в медицин-
ский институт. Всё-таки большин-
ство вчерашних школьников ещё 
не могут осознанно выбрать специ-
альность. И я не был исключением. 

Алексеев родился в Ленинграде 
в 1945 году. Ему довелось учиться  
в созданной в 1948 году 213-й ле-
нинградской школе. Это была пер-
вая в стране средняя школа с углу-
блённым изучением английского 
языка. Её создание санкциониро-
вал лично Сталин.

– Школа считалась «элитной». 
Её можно назвать «дитём холодной 
войны»: отношения с Америкой по-
сле 1945 года резко ухудшились и 

Малоинвазивная хирургия 
представляет все боль-
ший интерес для офталь-

мологов во всем мире. В связи  
с этим в самом центре Европы,  
в живописной Швейцарии, с 13 по 
15 января 2012 года прошел Все-
мирный конгресс по малоинвазив-
ной офтальмохирургии. 

Высокогорный Санкт-Галлен, 
расположенный на востоке Швей-
царии неподалеку от Боденского 
озера, не в первый раз становится 
местом проведения международ-
ных офтальмологических съездов. 
И это неудивительно: европей-
ским специалистам нужно потра-
тить всего несколько часов на до-
рогу, чтобы принять участие в том 
или ином научном мероприятии. 

Конгресс по малоинвазивной 
хирургии рассчитан, прежде все-
го, на практикующих офтальмо-
логов, независимо от того, зани-
маются они хирургическими вме-
шательствами или нет. Участники 
имели возможность подробно оз-
накомиться со всеми аспектами, 
касающимися этого направления 
в хирургии. 30 приглашенных лек-
торов из десяти стран мира, вклю-
чая Великобританию, США, Япо-
нию, Нидерланды и др., в своих 
докладах подняли следующие во-
просы: хирургия глазной орбиты, 
века и слезной системы, страбизм, 
конъюнктивит, глаукома, хирургия 
роговицы и рефракционная хирур-
гия, катарактальная и витреорети-
нальная хирургия, опухоли глаза, 
хирургические вмешательства, вы-
полняемые при помощи роботов. 

Вниманию слушателей были 
представлены доклады о методиках, 
используемых для различных групп 
пациентов; в каких случаях целе-
сообразно проводить стандартные 

вмешательства; с какими осложне-
ниями может столкнуться хирург 
при выполнении малоинвазивной 
операции и как с ними бороться. 
Интерактивная система голосова-
ния позволила определить пози-
цию аудитории по многим вопро-
сам, прозвучавшим в докладах.  

Помимо лекций, в программу 
конгресса вошли так называемые 
интерактивные кейсы, во время 
которых участники совместно ис-
кали пути решения проблем ос-
ложнений при операциях, а также 
определяли показания для прове-
дения малоинвазивной хирургии.

Все дни проведения конгресса 
работала специализированная выс- 
тавка оборудования для малоинва-
зивной офтальмохирургии. Ее отли-
чительной чертой стали презента-
ции специального оборудования в 
начале каждого заседания. В заклю-
чительный день представители всех 
фирм-участниц выставки встрети-
лись с ведущими хирургами, чтобы 
обсудить пути совершенствования 
оборудования для проведения ма-
лоинвазивных операций.

Организация конгресса факти-
чески стала начальным этапом 
продвижения этого направления 
во всем мире. Оргкомитет фору-
ма выразил надежду, что универ-
ситеты, готовящие врачей-офталь-
мологов, компании-производите-
ли специального оборудования,  
а также практикующие офтальмо-
логи будут регулярно обменивать-
ся информацией и опытом прове-
дения подобных операций, так как 
новейший метод позволяет паци-
ентам намного быстрее пройти 
реабилитационный период и воз-
вратиться к полноценной жизни.

Материал подготовила 
Мария ТУМАР

С 13 по 15 декабря в МВЦ 
«Крокус Экспо» прошла тре-
тья, заключительная в 2011 

году, специализированная выстав-
ка «Очковая оптика», в работе ко-
торой приняли участие специали-
сты и эксперты 70 самых успешных 
компаний из многих регионов Рос-
сии, в том числе Москвы, Санкт-
Петербурга, Московской, Волго-
градской, Новосибирской, Ростов-
ской, Владимирской и Свердлов-
ской областей. 

По сообщению пресс-службы 
МВЦ «Крокус Экспо», зимняя экспо-
зиция представила новейшие тех-
нологические разработки корриги-
рующей и солнцезащитной оптики, 
офтальмологического оборудова-
ния, очковых и контактных линз, 
новых коллекций оправ будущего 
сезона и другой продукции. 

В рамках выставки прошел обра-
зовательный форум, который посе-
тили более 1100 специалистов оп-
тической индустрии. 

Директора крупных компаний, 
авторитетные специалисты смогли 
плодотворно обсудить вопросы и 
поставленные задачи, а также эф-
фективно подойти к их реализации. 

С целью дальнейшего развития 
партнерских отношений и отрасли 
в целом, организаторы предложи-
ли экспонентам опцию пакетного 
соглашения, включающую фикси-
рованные цены и место расположе-
ния. Это позволит бюджетировать 

21 января организаторы ме-
роприятия продолжили серию 
главных научных сессий, в ходе 
которых у офтальмологов была 
возможность участвовать в об-
суждении следующих вопросов: 
клинические результаты эндоте-
лиальной кератопластики, выбор 
донора и скрининг материалов, 
оценка качества донорского ма-
териала в процессе его хранения. 
Параллельные лекции затронули 
такие проблемы, как смешанная 
кератопластика, лимбальные ство-
ловые клетки, результаты перед-
ней ламеллярной кератопластики, 
юридические и этические аспекты 
использования донорских тканей, 

ВГЛЯДЫВАЯСЬ В ЗЕРКАЛО ДУШИ
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В качестве примера Алексеев 
упомянул ретинобластому – зло-
качественную опухоль глаза, раз-
вивающуюся преимущественно в 
детском возрасте. При значитель-
ном объёме опухоли возможно 
только хирургическое вмешатель-
ство – удаление глаза. Драматич-
ность ситуации усугубляется тем, 
что через некоторое время опухоль 
может поразить второй глаз. Юно-
му пациенту приходится смириться  
с ампутацией органов зрения и 
полной слепотой…

«Мы выбрали профессию оф-
тальмолога, чтобы спасать лю-
дям зрение. Если это по каким-то 
причинам не удаётся – возникает 
очень тяжёлая психологическая си-
туация не только для пациента, но 
и для врача».

Помочь победить 
болезнь

По мнению Алексеева, немалые 
психологические сложности для 
врачей доставляет работа с боль-
ными, страдающими сахарным 
диабетом. «Диабет сам по себе яв-
ляется тяжёлой болезнью, связан-
ной со значительными ограниче-
ниями и особым образом жизни. 
Впрочем, люди, больные диабетом,  
с этими проблемами обычно справ-
ляются… Но когда наступают оф-
тальмологические осложнения, это 
нередко полностью «ломает» па-
циентов, приводит к глубокой де-
прессии. Больные диабетом сталки-
вают и с резким ухудшением зре-
ния в результате кровоизлияний, 
и с постепенным его падением в 
результате диабетической ретино-
патии», – делится своим опытом  
В.Н. Алексеев.

Владимир Николаевич убеждён 
в том, что помочь победить болезнь 
может только сочетание офталь-
мологической и психологической 
помощи: «Принципиально важно 
желание пациента сохранить вы-
сокое качество жизни. Опыт по-
казывает, что при одних и тех же 
диагнозах и объективных показа-
телях люди очень по-разному оце-
нивают состояние своего здоро-
вья и свои физические возможно-
сти… Думаю, что опытный врач 
может не только правильно орга-
низовать процесс лечения, но и 
помочь пациенту мобилизовать 
внутренние возможности своего  
организма».

Основатель кафедры профессор 
Яков Владимирович Зеленковский 
возглавлял её с 1912 по 1930 год

Профессор Евгений Жанович Трон 
возглавлял научный коллектив  

с 1932 по 1941 год

С 1945 года в течение 20 лет  
кафедру возглавлял профессор 
Павел Ефремович Тихомиров

С 1965 по 1990 год во главе  
коллектива стоял профессор  

Аполлон Николаевич 
Добромыслов

Профессор  
Владимир Николаевич Алексеев

На состоявшемся 24 января 
заседании городского пра-
вительства в Смольном глав-

ный офтальмолог Санкт-Петербурга 
Юрий Астахов сообщил о необходи-
мости организации высшего опто-
метрического образования.

Юрий Астахов подчеркнул, что 
свыше 66 тысяч петербуржцев стра-
дают глаукомой, примерно столько 
же не знают о своем диагнозе, свы-
ше 119 тысяч горожан имеют диа-
бетическую ретинопатию, более 
150 тыс. – катаракту.

За последние годы более чем в  
2 раза увеличилось количество посеще-
ний офтальмологов, 6-7 человек в час 
– такова нагрузка на врача в поликли-
нике, что выше министерских норм.
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а также вопросы существующего 
законодательства по данной про-
блематике в ЕС. 

XXIV Ежегодный съезд Европей-
ской ассоциации глазных банков 
прошел в продуктивной рабочей 
атмосфере и, несомненно, при-
нес пользу всем офтальмологам, 
специализирующимся в вопросах 
кератопластики и использования 
донорских тканей. В свободное от 
работы время гости встречи смог-
ли насладиться прекрасными до-
стопримечательностями Роттер-
дама: посетить Всемирный музей 
и квартал кубических домов, сфо-
тографироваться на мосту Эразма 
и подняться на 185-метровую вы-
соту, чтобы полюбоваться видами 
города со знаменитой Евромачты.

Материал подготовила  
Мария ТУМАР

Хотите овладеть навыками 
кератопластики?  
Вам — в Роттердам!

Всемирный конгресс 
по малоинвазивной 
офтальмохирургии
Санкт-Галлен, Швейцария

7-я Международная специализированная 
выставка «Очковая оптика»

15 декабря 2011 года в Моск-
ве состоялся Учредитель-
ный съезд Всероссийской 

оптической ассоциации. Создание 
ассоциации стало возможным бла-
годаря объединению ресурсов Ассо-
циации оптиков, ранее учрежден-
ной в Южном Федеральном окру-
ге (ЮФО), и инициативной группы 
по созданию Всероссийской опти-
ческой ассоциации, действовавшей 
в Москве.

Председателем координацион-
ного совета Ассоциации избрана 
Галина Николаевна Мищенко, воз-
главлявшая до этого Ассоциацию 
оптиков ЮФО. В состав координа-
ционного совета ассоциации избра-
ны 15 человек, включая руководи-
телей представительств ассоциа-
ции, созданных во всех федераль-
ных округах. 

Цели и задачи Ассоциации:
1. Формирование культуры про-

верки и коррекции зрения как ча-
сти программы заботы о здоровье 
нации;

Учреждена Всероссийская 
оптическая ассоциация

2. Представление и защита про-
фессиональных интересов своих 
членов, объединение усилий и ко-
ординация их деятельности, на-
правленной на развитие отрасли 
медицинской оптики в России;

3. Содействие формированию си-
стемы профессиональной подготовки 
кадров в области коррекции зрения;

4. Лоббирование интересов Ас-
социации и оптической отрасли  
в целом на государственном уровне;

5. Содействие развитию само-
регулирования профессиональной 
деятельности оптического бизнеса;

6. Содействие формированию пра-
вил «цивилизованного» рынка, осно-
ванного на принципах этики бизнеса;

7. Повышение престижа оптиче-
ской профессии и отрасли.

В качестве основных задач на 
2012 год участники съезда опреде-
лили следующие:

1. Подготовить пакет докумен-
тов для аттестации продавцов са-
лонов оптики и создать аттестаци-
онные комиссии.

2. Сформировать базу норматив-
но-правовых актов, регламентиру-
ющих деятельность оптического 
бизнеса. 

3. Разработать порядок оказания 
медицинской помощи и стандарты 
медицинской помощи по медицин-
ской оптике (доврачебная помощь 
по медицинской оптике): требова-
ния к оснащению кабинета опто-
метриста; правила подбора очков 
и контактных линз.

4. Обратиться в Министерство 
здравоохранения и социального 
развития РФ и Министерство обра-
зования и науки РФ за разъяснени-
ями о возможности получения ди-
плома среднего профессионального 
образования для врачей и медсестер 
(о курсах переподготовки).

На съезде единогласно было при-
нято решение об обращении в Ми-
нистерство здравоохранения и со-
циального развития РФ с рекомен-
дацией отнести оправы к меди-
цинским изделиям, но упростить 
порядок регистрации оправ.

В качестве учредителей Ассо-
циации выступили 50 компаний,  
работающих в сфере оптического 
бизнеса России. 

По материалам сайтов  
ochki.com и opticbar.ru

Оптометристов будут готовить в ВУЗах
Как отметил Юрий Астахов, «мо-

дернизация петербургского здраво-
охранения полностью решит пробле-
му оказания помощи офтальмологи-
ческим больным». Специалист со-
общил, что в 2012 году откроются 4 
центра амбулаторной хирургии. Он 
напомнил, что единственный кол-
ледж, который готовит оптометри-
стов – специалистов по подбору оч-
ков и линз, не справляется, так как 
наблюдается дефицит таких специ-
алистов не только в городе, но и в 
стране. Главный офтальмолог Санкт-
Петербурга считает, что необходимо 
организовать высшее оптометриче-
ское образование в ВУЗах города.

Губернатор города Георгий Пол-
тавченко попросил Юрия Астахова 

расходы на участие в выставках 
«Очковая оптика» в течение двух 
предстоящих лет (2012-2013 гг.). 
На сегодняшний день пакетное со-
глашение подписали 68 компаний. 

Высокий уровень выставки «Оч-
ковая оптика» по достоинству оце-
нили все ее участники. Экспоненты 
не только встретились с проверен-
ными деловыми партнерами, но и 
смогли приобрести новых, а посе-
тители узнали больше о зрении, оч-
ковых и контактных линзах, трен-
дах очковой моды. 

По материалам сайтов  
ochki.com и opticbar.ru

составить предложения по подго-
товке специалистов в ВУЗах и пе-
редать их вице-губернатору Васи-
лию Кичеджи.

Ochki.com

Профессор Ю.С. Астахов
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требовались люди, в совершенстве 
знающие «язык врага», с детства 
говорящие на нём. Среди выпуск-
ников нашей школы – целый ряд 
разведчиков, в том числе и развед-
чиков-нелегалов… Но мои школь-
ные годы пришлись уже на годы 
хрущевской оттепели. И атмосфе-
ра в школе, и школьная програм-
ма стали гораздо более мирными.

Владимир Николаевич гово-
рит, что ему до сих пор помогают 
школьные знания английского язы-
ка, а также «оксфордское произно-
шение», постановке которого уде-
лялось большое внимание. 

– Такие предметы, как зарубеж-
ная география, зарубежная исто-
рия, зарубежная литература полно-
стью велись на английском языке. 
Происходило погружение в языко-
вую среду. У нас преподавали про-
фессора и доценты Ленинградского 
университета. 

После окончания школы в 1962 
году Владимир поступил в Первый 
Ленинградский медицинский ин-
ститут им. академика И.П. Павло-
ва. С 1968 по 1970 год обучался 
в клинической ординатуре этого 
вуза. В 1970 году стал аспирантом 
кафедры офтальмологии Ленин-
градского санитарно-гигиеническо-
го медицинского института (так в 
то время назывался Северо-Запад-
ный государственный медицин-
ский университет им. И.И. Мечни-
кова). Почти вся его дальнейшая 
жизнь – вот уже более сорока лет! 
– связана с этими стенами: аспи-
рант, ассистент кафедры, доцент, 
профессор.

– Офтальмология заинтересо-
вала меня уже в первые студен-
ческие годы. Но я не был уверен, 
что именно эта область медицины 
станет моей профессией. Решение 
пришло на последнем курсе обу-
чения, когда надо было выбирать 
профильную клиническую ордина-
туру… Взглянул в щелевую лампу и 
осознал удивительную, манящую 
красоту человеческого глаза. Как 
красив человеческий глаз! Именно 
его исследованию я решил посвя-
тить свою жизнь.

Владимир Николаевич подчёр-
кивает, что для каждого врача его 
область медицины является самой 
интересной и самой важной. Но 
его радует уважение и признание, 
которое вызывает профессия оф-
тальмолога и в профессиональной 
среде, и в обществе.

– Глаза – зеркало души. Это вы-
ражение кажется банальным, но 
оно не утратило своей актуально-
сти. Офтальмолог не просто «за-
глядывает» в зеркало, а «вгляды-
вается» в него. Он может рассмо-
треть в этом таинственном зерка-
ле гораздо больше, чем обычный 
человек… Всё-таки офтальмоло-
гия – особая профессия! Для меня 
она всегда была и остаётся таин-
ством. Чем дольше я изучаю чело-
веческий глаз, тем глубже пони-
маю, что мы все находимся только 
в самом начале пути… Глаз таит в 
себе ещё много загадок, сюрпризов 
и неожиданностей.

Путь в науке
В 1973 году Алексеев досроч-

но защитил кандидатскую диссер-
тацию по теме «Отслойка сосуди-
стой оболочки при антиглаукомных 
операциях» и стал работать асси-
стентом кафедры офтальмологии.  
С начала семидесятых годов сферой 
научных интересов учёного стали 
исследования первичной глауко-
мы: этиологии и патогенеза, ран-
ней диагностики, консервативной 
терапии, хирургического лечения, 
эпидемиологии осложнений при 
хирургическом лечении, факторов 
риска в течение глаукомного про-
цесса и т.д.

В 1983 году Владимира Никола-
евича избрали доцентом кафедры.  
В 1988 году он защитил докторскую 

диссертацию на тему: «Осложне-
ния и причины неудач хирургии 
глаукомы (прогноз, профилакти-
ка, лечение)». С 1989 по 1990 год 
находился в командировке в Йе-
менской Арабской Республике 
(в то время Йемен был разделён 
на два независимых государства:  
Йеменскую Арабскую республику и 
Народно-Демократическую Респу-
блику Йемен).

– Я работал офтальмологом в го-
спитале йеменской столицы Саны. 
От этого жизненного этапа оста-
лись довольно-таки противоречи-
вые впечатления. С одной сторо-
ны, нельзя не отметить богатую 
культуру арабского мира, госте-
приимство и доброжелательность 
коллег, своеобразную природу.  
С другой стороны, Йемен – страна 

По возвращении из-за рубежа 
Алексеев стал профессором и заве-
дующим кафедрой офтальмологии 
родного вуза. С 1998 года он зани-
мает пост президента Ассоциации 
офтальмологов Санкт-Петербурга, 
является членом президиума Все-
российской ассоциации офтальмо-
логов и Всероссийского глаукомно-
го общества. С 1999 года В.Н. Алек-
сеев – академик Российской ака-
демии медико-технических наук 
(РАМТН) и член Европейского гла-
укомного общества.

Детище Владимира Николаевича 
– ежегодная научно-практическая 
конференция «Глаукома: теория и 
практика», уже традиционно про-
ходящая в конце февраля в Санкт-
Петербурге. Среднее число участ-
ников – 350-500 человек. Боль-
шинство из них являются практи-
кующими врачами амбулаторной 
и стационарной сети. В этом году 
конференция пройдёт уже в пятый 
раз и будет посвящена столетию со 
дня основания кафедры офтальмо-
логии Северо-Западного государ-
ственного медицинского универ-
ситета им. И.И. Мечникова. 

Тимбилдинг нам  
не нужен!

На сегодняшний день на кафе-
дре под руководством В.Н. Алексе-
ева работает 9 штатных сотрудни-
ков: ассистентов и доцентов. Все 
они являются кандидатами меди-
цинских наук. Кроме того, в рабо-
те кафедры участвует 9-10 аспиран-
тов и 19-20 клинических ординато-
ров. «Членами нашей команды мы 
также считаем несколько десятков 
членов Студенческого научного об-
щества (СНО), – поясняет Влади-
мир Николаевич. – Эти парни и де-
вушки делают только первые шаги  
в науке, но они уже сегодня оказы-
вают практическую помощь в про-
ведении исследований, становятся 
соавторами научных статей, при-
нимают участие в конференциях  
и симпозиумах».

Профессор Алексеев обратил 
внимание на такой факт: все его 
сотрудники ранее являлись кли-
ническими ординаторами и аспи-
рантами кафедры. «Мы сами рас-
тим свои кадры. Думаю, что это 
совсем неплохо!», – с улыбкой за-
мечает мой собеседник. «Когда ме-
дик становится ассистентом после 
двух лет клинической ординатуры 
и трёх лет аспирантуры, он уже 
фактически является членом ко-
манды, зарекомендовал себя, про-
явил свои деловые и человеческие 
качества… Поэтому случайных лю-
дей у нас на кафедре нет».

В последние годы в коммерче-
ских фирмах стал популярен тим-
билдинг, проведение специальных 
мероприятий (тренингов) по укре-
плению «командного духа». Алек-
сеев считает, что для их кафедры 
этот вопрос не является актуаль-
ным: «Тимбилдинг нам не нужен. 
Мы и так является одной сплочён-
ной командой!»

Преподавать там, где 
сама училась

Придя на кафедру в канун юби-
лея, мне захотелось спросить у со-
трудников, какие чувства вызыва-
ет у них эта дата. «Для меня самое 
главное, что я преподаю в том же 
вузе, где сама училась, являюсь до-
центом той же кафедры, где была 
клиническим ординатором и аспи-
рантом», – вступает в разговор до-
цент кафедры, кандидат медицин-
ских наук Ольга Александровна 
Малеванная.

Ольга из семьи медиков. Отец 
– хирург, мать – терапевт. Поче-
му решила стать офтальмологом? 
«Наверное, «сигналом» послужил 
случай, произошедший со мной 
на четвёртом курсе. В глаз попало 
инородное тело. Это была обыкно-
венная соринка. Глаз стал болеть, 
слезиться… Избавиться от соринки 
в домашних условиях не удалось. 
Пришлось обращаться в специали-
зированный городской центр, где 
оказывается неотложная офталь-
мологическая помощь».

Ольга поняла, насколько важна 
правильно и своевременно оказан-
ная офтальмологическая помощь, 
даже если речь идёт об обыкно-
венной соринке. В 1998 году, по-
сле окончания вуза, она посту-
пила в клиническую ординатуру.  
В 2000 году стала аспиранткой.  
В 2005 году защитила диссертацию 
«Оценка эффективности диспансер-
ного наблюдения и качества жизни 
больных первичной открытоуголь-
ной глаукомой» и была назначена 
ассистентом кафедры. В 2007 году 
– доцентом.

«Мне бы хотелось обратить вни-
мание на актуальность, научную и 
практическую ценность диссерта-
ции Ольги Александровны, – делит-
ся своими мыслями В.Н. Алексеев. 
– Мне очень приятно, что и после 
защиты диссертации она продол-
жает научные исследования в этом 
направлении. Работы Малеванной 
выявили значительные дефициты в 
организации диспансерного наблю-
дения больных глаукомой. Хочется 
надеяться, что её деятельность по-
служит реформированию россий-
ской диспансерной системы».

На какие проблемы в органи-
зации российского здравоохране-
ния обращает внимание молодой 
доцент? «Моя диссертация была 
основана на изучении опыта ра-
боты с больными первичной от-
крытоугольной глаукомой в одной 
из районных поликлиник Санкт-
Петербурга. Не скрою, что при-
шлось столкнуться с серьёзными 
недостатками: несвоевременное 
проведение необходимых обследо-
ваний, слабая информированность 
пациентов о возможности получе-
ния специализированной медицин-
ской помощи, неудовлетворитель-
ное обеспечение лекарственны-
ми средствами и т.д.», – поясняет  
О.А. Малеванная.

Она убеждена в том, что все 
эти проблемы можно исправить в 
самое ближайшее время. При пра-
вильной организации диспансерно-
го наблюдения качество жизни па-
циентов с глаукомой может стать 
существенно выше.

Сбылась мечта – стать 
офтальмохирургом

Доцент, кандидат медицинских 
наук Михаил Александрович Левко 
рассказал о семейной, доброжела-
тельной атмосфере, которая царит 
на кафедре. Все сотрудники знают 
друг друга уже много лет. Эта ат-
мосфера помогает эффективно ор-
ганизовать учебную, научную и ле-
чебную деятельность.

«Когда я решил стать офтальмо-
логом, то хотелось заниматься имен-
но офтальмохирургией, – говорит 

Михаил Левко. – Операции на гла-
зах всегда представлялись мне осо-
бенным видом хирургического вме-
шательства, можно сказать «выс-
шем пилотажем» в хирургии. И эта 
мечта осуществилась!»

М.А. Левко полушутливо-полу-
серьёзно сравнил родную кафедру  
с японской фирмой: «Как извест-
но, в Японии существует система 
пожизненного найма. Люди в мо-
лодости приходят работать в фир-
му и остаются верны ей всю жизнь, 
до конца своей трудовой деятельно-
сти. Мне думается, у нас на кафедре 
сложилась аналогичная ситуация».

Вспоминая 
предшественников

Столетие кафедры – повод 
вспомнить прежних руководите-
лей и научных сотрудников. С 1912 
по 1930 год коллектив возглавлял 
профессор Яков Владимирович Зе-
ленковский, а с 1930 по 1932 год – 
профессор Леонид Константинович 
Соловьёв. В эти годы исследования 
проводились по проблемам глазно-
го травматизма, инфекционных, 
обменных заболеваний глаз, сим-
патической офтальмии, трахомы и 
рефракции глаза.

С 1932 по 1941 год кафедра ра-
ботала под руководством профес-
сора Евгения Жановича Трона. Его 
научный интерес был связан с из-
учением рефракции глаза, нейро-
офтальмологии и физиологии ор-
гана зрения. Кроме того, руково-
дитель и сотрудники занимались 
вопросами биохимии хрустали-
ка, цветовосприятием, патологи-
ей проводящих путей зрительного 
анализатора. 

Во время Великой Отечествен-
ной войны должность заведую-
щего кафедрой оставалось неза-
мещённой. С 1945 года в течение  
20 лет кафедрой руководил про-
фессор Павел Ефремович Тихоми-
ров. Он проводил исследования по 
военному травматизму, патологии 
слезоотводящих путей, туберкулез-
ным поражениям глаз. В эти годы 
особое место в работе кафедры 
стали занимать проблемы глауко-
мы: этиологии и патогенеза, ранне-
го выявления и диспансеризации, 
консервативного и хирургическо-
го лечения.

С 1965 по 1990 год кафедрой ру-
ководил профессор Аполлон Нико-
лаевич Добромыслов. Под его руко-
водством продолжилось всесторон-
нее изучение проблем глаукомы. 
Большое внимание в этот период 
уделялось организации массовых 
профосмотров на предприятиях и 
в организациях Ленинграда. Вне-
дрялся диспансерный метод ра-
боты с глаукомными больными  
в поликлиниках.

«Для меня большая честь быть 
учеником и приемником Аполло-
на Николаевича Добромыслова. 
Думается, что его роль в становле-
нии кафедры, в формировании её 
коллектива трудно переоценить. 
Знаком признания этих заслуг ста-
ла мемориальная доска в честь про-
фессора Добромыслова, установ-
ленная после его смерти в 2004 
году», – заметил Владимир Нико-
лаевич в конце нашей беседы.

Что бы хотел пожелать заведу-
ющий кафедрой своим коллегам 
в год столетия научного подразде-
ления? «Пусть наша нужная и по-
лезная работа и дальше приносит 
радость! Спасая зрение другим лю-
дям, мы сами учимся видеть мир 
по-новому».  

Илья Бруштейн

Фотографии автора и из архива  
кафедры офтальмологии  

Северо-Западного государственного 
медицинского университета  

им. И.И. Мечникова

Профессор Аполлон Николаевич Добромыслов Коллектив кафедры в 1993 годуКоллектив кафедры в 1972 году

Ассистент кафедры, к.м.н. Людмила Васильевна  
Чекурова проводит осмотр пациента

Открытие мемориальной доски в честь  
Аполлона Николаевича Добромыслова

раздробленная. Такой она была 
двадцать лет назад. Такой остаётся  
и поныне…

Владимир Николаевич расска-
зывает, что по его наблюдениям, 
центральные властные структуры 
(армия, полиция и т.д.) распро-
страняют своё влияние только на 
прилегающие к столице районы. 
Все остальная страна находится 
под властью региональных кланов 
и племён. Между ними регулярно 
вспыхивают кровавые стычки.

– Командировка в Йемен означа-
ла работу в зоне военных действий. 
К госпиталю регулярно подъезжали 
автомобили, привозившие окровав-
ленные тела… Раненые люди лежа-
ли вместе с трупами. Конечно же, 
было много офтальмологических 
травм. 

Уважаемые коллеги!
Приглашаем вас принять участие  

в  III Международном симпозиуме 

«Осенние 
рефракционные чтения»

Тема симпозиума 
“Миопия: болезнь или только аметропия?”

Коллектив кафедры в 2008 году

Российская академия медицинских наук
Федеральное государственное бюджетное учреждение  

«Научно-исследовательский институт глазных болезней» РАМН
Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова

НОЧУ ДПО  «Учебный центр повышения квалификации медицинской оптики и оптометрии»

Дата проведения: 19-20 октября 2012 г.
Место проведения: Москва, ул. Россолимо, 11, ФГБУ «НИИГБ» РАМН

ЦЕЛЬ СИМПОЗИУМА: обсуждение вопросов, связанных с возникновением и прогрессиро-
ванием миопии, современными подходами к лечению и коррекции, проявлениями т.н. 
осложненной миопии, особенностями сочетания с другими глазными заболеваниями.

Формат симпозиума включает научно-практическую и образовательно-информационную программы.

В рамках симпозиума планируется выставка современного диагностического оборудования, средств 
оптической коррекции и инновационных технологий.

В работе симпозиума предполагается участие более 500 офтальмологов и оптометристов, а также 
представителей компаний, специализирующихся на производстве средств коррекции, офтальмоло-
гического оборудования и фармпрепаратов.   

Информационная поддержка: журналы «Вестник офтальмологии», «Глаз», «Вестник оптометрии», 
«Оправы и линзы», «Веко», «Современная оптометрия», специализированная газета «Поле зрения».

Официальный сайт симпозиума: www.eyeconf.ru   
Интернет-ресурсы: www.optometryscool.ru, www.niigb.ru

Участие в конференции не требует регистрационных взносов
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Конференцию открыл заме-
ститель директора по науч-
ной работе НИИ нейрохи-
рургии им. акад. Н.Н. Бур- 

денко РАМН, академик РАН и РАМН, 
профессор Александр Александро-
вич Потапов. В приветственном 
слове он пожелал успехов пред-
стоящей конференции, подчер-
кнул актуальность и своевремен-
ность обсуждаемых проблем, не-
поддельный интерес к ним офталь-
мологов и нейрохирургов России и 
стран СНГ.

Основной тематикой конферен-
ции стала оптическая нейропатия.

Конференция началась лекци-
ей Eduardo Fernandez – «Visual 
Neuroprosthesis: Current Research 
and Future Challenges» («Зритель-
ное протезирование: достижения 
и будущее»). Eduardo Fernandez 
является профессором клеточной 
биологии, руководителем отдела 
гистологии и анатомии в Универ-
ситете Аликанты (Испания) и ру-
ководителем отделения нейроин-
женерии и нейропротезирования 
в Институте Биоинженерии. Ав-
тор сделал исторический экскурс 
по теме имплантируемых элек-
тронных устройств и рассказал  
о разработках зрительного проте-
зирования на разных уровнях зри-
тельного анализатора, в том чис-
ле в зрительной коре, в качестве 
единственной помощи слепым па-
циентам. Большой интерес вызва-
ла тема биоимплантируемых элек-
тронных устройств.

В программной лекции про-
фессор Н.К. Серова остановилась 
на дифференциально-диагности-
ческих особенностях поражения 
зрительного нерва при нейрохи-
рургической патологии. Наталья 
Константиновна рассказала о при-
чинах и диагностических призна-
ках поражения интракраниального 
отдела зрительного нерва.

Несколько докладов были посвя-
щены электрофизиологическим ис-
следованиям и исследованиям на 
когерентном томографе.

Возможностям повреждения ган-
глиозных клеток при глаукоме были 
посвящены доклады Л.А. Катарги-
ной с соавт., М.В. Зуевой с соавт. 
и Н.И. Курышевой с соавт. (ФГБУ 
«МНИИ ГБ им. Гельмгольца»).

Исследованию ганглиозных кле-
ток сетчатки методом оптической 
когерентной томографии были по-
священы доклады Н.М. Елисеевой 
(НИИ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко РАМН, ЗАО «Трей-
домед Инвест») и А.Н. Бойко с со-
авт. (Московский городской центр 
рассеянного склероза (МГЦРС) на 
базе ГКБ № 11 и кафедра невроло-
гии и нейрохирургии РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова, г. Москва, Факуль-
тет фундаментальной медицины 
МГУ им. М.В. Ломоносова).

В докладе И.В. Зольниковой  
с соавт. (ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гель-
мгольца») были представлены воз-
можности мфЗВКП и ретинокорти-
кального времени при глаукомной 
оптической нейропатии и частич-
ной атрофии зрительного нерва 
в исходе оптического неврита на 
фоне рассеянного склероза.

Доклады В.Р. Мамиконян с соавт. 
из ФГБУ «НИИГБ» РАМН (Москва) 
и М.С. Касымовой из Ташкентско-
го института усовершенствования 
врачей (Узбекистан) были объеди-
нены важной темой ишемической 
оптической нейропатии.

Н.Л. Шеремет с соавт. (ФГБУ 
«НИИГБ» РАМН в содружестве  
с Медико-генетическим научным 

центром РАМН) представила сооб-
щение, посвященное исследованию 
наследственных оптических нейро-
патий и затронула аспекты молеку-
лярно-генетического анализа.

Патогенез развития оптической 
нейропатии у пациентов с вари-
козным расширением вен орбиты, 
а также обзор этой редкой патоло-
гии и методов лечения представи-
ла Я.Н. Архангельская (НИИ нейро-
хирургии им. акад. Н.Н. Бурденко 
РАМН).

Первые результаты лечения ме-
нингиом зрительного нерва мето-
дом стереотаксической радиотера-
пии были доложены П.А. Кудрявце-
вой. Исследование было проведено 
совместно с отделением радиоло-
гии НИИ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко РАМН.

Вызвало интерес и дискуссию 
сообщение А.Г. Амирян о диагно-
стических возможностях ультра-
звукового сканирования в опреде-
лении риска развития оптической 
нейропатии у больных с увеальной 
меланомой (ФГБУ «МНИИ ГБ им. 
Гельмгольца»).

Л.А. Сергеева осветила вопросы 
травматической оптической нейро-
патии в структуре краниоорбиталь-
ной травмы (НИИ нейрохирургии 
им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН).

Теме факторов риска развития 
дистериоидной оптической ней-
ропатии был посвящен доклад со-
трудников кафедры офтальмологии 
ФФМ МГУ им. М.В. Ломоносова, 
Рязанской клинической больницы 
им. Н.А. Семашко (В.Г. Лихванце-
ва, Е.А. Руденко).

Определенный интерес вызвал 
доклад О.Г. Пантелеевой с соавт. 
(ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмголь-
ца») «Компьютерная томография – 
«золотой» стандарт диагностики эн-
докринной офтальмопатии». Авто-
ры показали роль КТ в диагностике 
эндокринной офтальмопатии.

Нестандартным был доклад  
С.М. Свердлина, посвященный ню-
ансам офтальмологической картины 
друз и псевдодруз диска зрительно-
го нерва, развивающихся на фоне 
застойного диска зрительного нер-
ва (Волгоградский государственный 
медицинский университет).

Во второй части конференции 
С.В. Саакян доложила о первом 
российском опыте лечения рети-
нобластом методом интраартери-
альной химиотерапии, который 

Актуальные вопросы нейроофтальмологии
XIII Научно-практическая конференция
27 января 2012 года, Москва

Очередная XIII Научно-практическая конференция «Актуальные вопросы ней-
роофтальмологии», которую организаторы конференции посвятили 80-летию 
НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко РАМН состоялась 27 января 
2012 года в НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко. В конференции приня-
ли участие более 300 специалистов из Москвы, Московской области, Санкт-
Петербурга, Волгограда, Киева, Ташкента, Тюмени, Новосибирска, Ставрополя, 
Екатеринбурга и других городов России.

проводится совместно офтальмоло-
гами и эндовазальными хирургами 
ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца» 
и НИИ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко РАМН. 

Оживленную дискуссию вызвали 
доклады С.Г. Чернышевой (ФГБУ 
«МНИИ ГБ им. Гельмгольца») и 
И.М. Мосина (Российская меди-
цинская академия последипломно-
го образования, Тушинская детская 
городская больница), касающиеся 
современных подходов к лечению 
эзотропии. 

От группы авторов был пред-
ставлен доклад «Злокачественные 
(неходжкинские) лимфомы орбиты 
по обращаемости в ФГБУ «МНИИ 
ГБ им. Гельмгольца» (С.В. Саакян, 
Е.Б. Мякошина, И.П. Хорошилова-
Маслова, Г.П. Захарова, М.Г. Жиль- 
цова).

Первым опытом в лечении при-
обретенного вертикального ни-
стагма путем ретробульбарных 
инъекций ксеомина поделился 
И.Л. Плисов (Новосибирский фи-
лиал ФГБУ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова 
Росмедтехнологии»).

Интерес вызвало сообщение 
Е.И. Агафоновой с соавт. о приме-
нении имплантата, корригирую-
щего несмыкание глазной щели, 
при хроническом параличе лице-
вого нерва (ФГБУ «НИИГБ» РАМН, 
Первый Московский государствен-
ный медицинский университет им.  
И.М. Сеченова).

Третья часть конференции была 
посвящена клиническим наблюде-
ниям. М.А. Захарова (ФГБУ «МНИИ 
ГБ им. Гельмгольца») представила 
слушателям два случая удаления 
инородного тела из диска зритель-
ного нерва наружным доступом, 
И.В. Зольникова (ФГБУ «МНИИ ГБ 
им. Гельмгольца») сообщила о кол-
бочковой и колбочково-палочковой 
дистрофии, сочетающейся с ви-
треоретинальными изменениями.  
В своем сообщении Д.Н. Ситни-
кова (ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гель-
мгольца») затронула тему необхо-
димости своевременной квалифи-
цированной первичной обработки 
мягких тканей орбиты после тя-
желой травмы. С.С. Данилов с со-
авт. (ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Россий-
ский научный центр хирургии им.  
Б.В. Петровского РАМН, кафедра 
глазных болезней, кафедра лучевой 
диагностики и терапии ПМГМУ им.  
И.М. Сеченова, ГКБ им. С.П. Бот-
кина) обратил внимание слушате-
лей на возможные осложнения при 
устранении деформации скуло-ор-
битального комплекса с гиперкор-
рекцией энофтальма.

Нейрохирург Д.А. Гольбин из НИИ 
нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бур- 
денко РАМН представил случай 
успешного эндоназального эндо-
скопического дренирования круп-
ного пиоцеле основания передней 
и средней черепной ямки с восста-
новлением зрительных функций.

В заключительном слове про-
фессор Н.К. Серова поблагодарила 
участников конференции, а акаде-
мик РАМН А.Ф. Бровкина дала вы-
сокую оценку проведенной конфе- 
ренции.

Своевременным подарком к юби- 
лею Института нейрохирургии им. 
акад. Н.Н. Бурденко и к нейрооф-
тальмологической конференции 
явилась монография «Клиническая 
нейроофтальмология. Нейрохирур-
гические аспекты» под редакцией 
профессора Н.К. Серовой.

Оргкомитет конференции

– Работа XII научно-практичес-
кой конференции «Современные 
технологии катарактальной и реф-
ракционной хирургии – 2011» про-
шла по двум традиционным на-
правлениям: хирургия катаракты 
и технологии лечения аномалий 
рефракции. Борис Эдуардович, 
как Вы оцениваете работу кон- 
ференции? 

– Мне, наверное, сложнее всех 
оценить работу конференции, по-
тому что трудно непредвзято вы-
носить оценку самому себе и сво-
ей команде. В подготовке конфе-
ренции я принимаю активное уча-
стие, всегда хочется предложить 
что-то новое, отличное от других 
аналогичных мероприятий и от 
того, что мы уже делали в прошлые 

годы. Тем не менее, по отзывам 
коллег, это нам удалось. Были сес-
сии, которые мы проводим тради-
ционно и которые хорошо себя за-
рекомендовали, но были и интерес-
ные новинки. 

В первой части конференции, 
посвященной вопросам хирургии 
катаракты, мы провели ряд сес-
сий, тематика которых была сфо-
кусирована на новых моделях ин-
траокулярных линз. Значительное 
внимание было уделено аккомо-
дирующим и полифокальным хру-
сталикам. Сейчас в распоряжении 
специалистов имеется большое ко-
личество разнообразных имплан-
татов. Мы постарались дать воз-
можность выступить максималь-
ному числу хирургов, имеющих 

опыт работы с той или иной моде-
лью линзы. Важно, чтобы слушате-
ли могли получить информацию из 
первых уст, а не по рекламным бу-
клетам. При этом мы сделали ак-
цент именно на клинико-функци-
ональных результатах, чтобы хи-
рурги, которые еще не получили 
должного опыта в данном вопросе, 
имели бы возможность взвешенно-
го выбора и корректного решения  
с медицинской точки зрения. 

Мы видим, что компании-раз-
работчики каждый год выходят  
с совершенно новыми продуктами, 
обладающими теми или иными по-
лезными свойствами. Однако мы 
также знаем, что ряд инноваций 
носит маркетинговый характер. 
Именно поэтому здравоохранение, 

как никакая другая отрасль народ-
ного хозяйства, требует глубоко на-
учного, объективного анализа все-
го нового со стороны врачебного 
сообщества. И это очень серьезная 
проблема, причем не только в Рос-
сии, но и во всем мире.

В конце прошлого года вышел 
Федеральный закон № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации», в кото-
ром существенное внимание уде-
лено определению корректных 
взаимоотношений врача и фирм-
производителей медицинского 
оборудования и лекарственных 
средств.

Если вернуться к обсуждению 
конференции, то ее изюминкой яв-
ляются сессии, на которых демон-
стрируются показательные опера-
ции. Мы их называем «живой хи-
рургией» по аналогии с зарубеж-
ными, и это, действительно, очень 
интересное и запоминающееся ме-
роприятие. Оно позволяет увидеть, 
как в руках опытного специалиста 
работает то или иное устройство: 
линза, прибор, аппаратура.

Важнейшим аспектом нашей 
работы является обучение врачей. 
Я видел в зале много молодых оф-
тальмологов из разных городов. 
Поэтому в программу конференции 
были включены не только «сиюми-
нутные» доклады, но и лекционный 
материал. В частности, не могу не 
упомянуть выступление доктора 
Барри Сайбела из США. Он про-
чел лекцию о фемтосекундной хи-
рургии катаракты. Мы знаем, что 
это направление сейчас начинает 
активно развиваться во всем мире. 

Думаю, многим читателям имя 
Барри Сайбела знакомо, поскольку 
он является автором замечательно-
го учебника под названием «Фако-
динамика», 4-е издание которого 
недавно вышло в свет. Именно по-
этому мы попросили д-ра Сайбела 
прочесть лекцию о гидродинамиче-
ских процессах, происходящих при 
факоэмульсификации, великолепно 

описанных в его книге. Отзывы, 
которые мы получили не только 
от молодых специалистов, но и 
от опытных хирургов, были поло-
жительные. Скажу откровенно, не 
только молодые, но и маститые хи-
рурги порой действуют по хорошо 
отработанному техническому сте-
реотипу, далеко не всегда углубля-
ясь в детали существующих глубин-
ных механизмов и причинно-след-
ственных связей. Мы принимаем 
многие процессы как данность.  
А для людей пытливых, таких как 
доктор Сайбел, очень важно по-
нять, почему это действует так,  
а не по-другому, почему, например, 
принцип работы перистальтиче-
ской помпы один, а помпа Венту-
ри имеет абсолютно иные гидроди-
намические характеристики. Зада-
вая себе эти вопросы, анализируя 
их, доктор Сайбел открыл много 
интересного и, самое главное, ще-
дро этим делился с российскими 
хирургами.

Еще одной традицией нашей 
конференции стало проведение 
круглых столов, и в этот раз он был 
посвящен коррекции пресбиопии. 

– Это было заседание эксперт-
ного совета? Заседание проходи-
ло в закрытом режиме.

– Мы не называем эту сессию 
экспертным советом. Это формат 
круглого стола журнала «Новое  
в офтальмологии». Мы сознательно 
решили ограничить число участни-
ков только экспертами, четко очер-
тив круг обсуждаемых вопросов. 
Наша задача заключалась в том, 
чтобы за минимальное время полу-
чить у экспертов максимум инфор-
мации. Их выступления записаны  
и после редакционной обработки 
будут опубликованы в журнале.

– Особое внимание участников 
конференции привлекла видео-
сессия по сложным и нестандарт-
ным случаям в хирургии ката-
ракты. Как Вы считаете, могут ли 

«Важно не только быть на острие  
прогресса в данный конкретный момент –  
нужно постоянно двигаться вперед»
Интервью с д.м.н., профессором Б.Э. Малюгиным по итогам конференции  
«Современные технологии катарактальной и рефракционной хирургии – 2011» 

10-12 ноября в Москве в ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад.  
С.Н. Федорова» в 12-й раз прошла ежегодная международная научно-прак-
тическая конференция «Современные технологии катарактальной и реф-
ракционной хирургии». В работе конференции приняли участие специа-
листы из различных регионов России, стран СНГ и дальнего зарубежья.  
Во время конференции обсуждались вопросы, возникающие в повседневной  
работе каждого офтальмолога, занимающегося проблемами хирургии ката-
ракты и аномалиями рефракции. Практически каждая научная сессия под-
тверждала известное положение: решать проблемы необходимо сообща.  
Встреча профессионалов получилась плодотворной и прошла в дружеской 
атмосфере. Высокий научный уровень и разнообразие представленных  
докладов, интерес к конференции со стороны российской и международной 
офтальмологической общественности – результат тщательной подготовки  
и прекрасной организации мероприятия. 

Редакция газеты «Поле зрения» обратилась к заместителю директора по на-
учной работе ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»,  
доктору медицинских наук, профессору Борису Эдуардовичу Малюгину  
с просьбой ответить на вопросы газеты. Доктор Б. Сайбел (США) вручает 4-е издание учебника «Факодинамика» 

Б.Э. Малюгину с дарственной надписью «За существенный вклад  
в развитие мировой офтальмологической науки»

Симпозиум «Инновации в катарактальной и рефракционной хирургии компании Алкон».  
Модераторы: Б.Э. Малюгин, К.Б. Першин, В.Н. Трубилин

Академик РАН и РАМН, профессор А.А. Потапов Профессор В.П. Еричев, профессор Н.К. Серова

Профессор Eduardo Fernandez 
(Испания)

Академик РАМН, профессор  
А.Ф. Бровкина

Профессор С.В. Саакян

Во время работы выставки В зале заседания
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Эксклюзивный дистрибьютор компании «OD-OS» (Германия) в России и странах СНГ – фирма «Трейдомед Инвест»
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Автоматизированное 
проведение 
лазеркоагуляции  
по предварительно 
составленной 
программе на основе 
изображений, 
полученных при 
помощи встроенной 
фундус-камеры 
(цветное фото/
ангиография)

  Автоматизированная 
 коагуляция 
микроаневризм

•  Возможность паттерн-лазеркоагуляции

•   Гарантированная  точность нанесения 
лазерных коагулятов повышает 
эффективность и безопасность 
вмешательства

•   Проведение коагуляции без 
использования контактной линзы

•   Возможность уменьшения  времени 
операции в 5-10 раз

•   Отсутствие засветки глаза пациента  
во время лазеркоагуляции (контроль 
глазного дна с помощью ИК-камеры)

Лазерная система NAVILAS

хирурги со стажем почерпнуть 
для себя что-то важное, или это 
хороший опыт только для нович-
ков? Позвольте высказать пожела-
ние оргкомитету, чтобы на таких 
сессиях оставалось больше вре-
мени для дискуссий и ответов на 
вопросы.

– Осложненные случаи интерес-
ны всем, потому что встречаются 
даже в практике хирургов с боль-
шим опытом работы. Всегда хочет-
ся увидеть действия хирурга в той 
или иной нестандартной ситуации. 
Необходимо оценить тот путь, по 
которому он шел, понять, являют-
ся ли действия врача правильными 
или же необходимо было действо-
вать по-другому.

Именно поэтому в программе 
мы уделили вопросу хирургии ос-
ложненной катаракты особое ме-
сто, организовав специальное за-
седание с научными докладами, а 
в дополнение к этому попросили 
ведущих отечественных и ряд зару-
бежных хирургов поделиться свои-
ми нестандартными и интересны-
ми случаями в рамках видеосессии. 

Что же касается дискуссии, тут я 
полностью с Вами согласен. Конеч-
но, более широкая дискуссия не 
только необходима, но и крайне по-
лезна, поскольку в процессе демон-
страции дается объективная оцен-
ка тому или иному клиническому 

случаю, выносится заключение  
о правильности тактики хирурга. 

Проблема в том, что дискуссия 
требует времени, а его всегда не 
хватает. Мы, как организаторы, хо-
тим ничего не упустить, дать мак-
симум информации, предоставить 
слово как можно большему числу 
участников. К сожалению, мы по-
стоянно сталкиваемся с проблемой 
«тайм менеджмента». Казалось бы, 
программа конференции рассчита-
на на три дня, и это много, а на са-
мом деле – нет, приходится рабо-
тать в условиях жесткого цейтнота.

Не следует также забывать, что 
ежегодно к нам приезжают 25-30 
иностранных лекторов. И тут воз-
никают проблемы организационно-
го порядка: кто-то не может при-
ехать в нужный нам день, а кто-то 
должен уехать раньше. Программ-
ная комиссия, группируя доклады 
по темам, пытается увязать многие 
факторы, в том числе и временные. 
В результате – приходится решать 
довольно сложную задачу.

– Я не случайно коснулась 
вопроса проведения видеосес-
сий. Насколько я знаю, в Рос-
сии именно Вы являетесь пионе-
ром проведения таких сессий на 
конференциях. 

– Мы не претендуем на миро-
вую новизну, первый такой опыт 

пришел от иностранных коллег.  
В этой связи хочу упомянуть Робер-
та Ошера из США. Когда я только 
начинал заниматься факоэмуль-
сификацией, то пересмотрел в би-
блиотеке всю подборку видеожур-
налов, что сыграло огромную роль 
в моем становлении как хирурга.  
Я считаю, что визуальная информа-
ция в офтальмологии, в офтальмо-
хирургии, очень важна. Она помо-
гает получить необходимые знания 
и бесценный опыт. Видеосессии – 
очень важный элемент обучения, 
поэтому в программе нашей кон-
ференции они есть и будут. 

Мне приходилось принимать 
участие в видеосессиях на многих 
конференциях за рубежом, могу 
сказать совершенно уверенно, что 
в настоящее время наши сессии ни-
чем не уступают зарубежным.

Сейчас стало развиваться еще 
одно интересное направление, ко-
торое называется «почти живая хи-
рургия» (англ. – near life surgery). 
Это запись всех операций, которые 
провел хирург в течение операци-
онного дня. Известный итальян-
ский хирург Лучио Буратто каждый 
год устраивает в октябре конгресс 
Videocataratta. Хирурги, которых 
он приглашает, по разным при-
чинам не всегда могут приехать. 
В позапрошлом году его конгресс 
буквально день в день совпал с на-
шей конференцией по катаракте,  
а в прошлом году я был в другой 
командировке. Так вот, доктор Бу-
ратто прислал своего видеотехни-
ка, тот записал весь мой операци-
онный день на свою кассету, а по-
том на конгрессе демонстрировали 
записанные операции. Мне пом-
нится, что не все они были идеаль-
ными, но в этом и заключается осо-
бый интерес. 

Сессия near life surgery пройдет 
и на WOC-2012 – Всемирном оф-
тальмологическом конгрессе в Абу-
Даби. Ее организует доктор Спирос 
Георгарас из Греции, ученик Свя-
тослава Николаевича Федорова. 

– Вы упомянули доктора Сай-
бела, который дал подробную 
характеристику фемтосекунд-
ным лазерам в своей лекцион-
ной сессии. Фемтосекундные ла-
зерные системы в корне меняют 
представления о технологиях уда-
ления катаракты. Как Вы считае-
те, фемтосекундный лазер и тра-
диционная факоэмульсификация 
будут дополнять друг друга, или 
речь идет о том, чтобы уйти от 
факоэмульсификации и перейти 
к ее новой разновидности?

– Если говорить о проблеме в 
целом, то вся медицина, безуслов-
но, движется в сторону минимиза-
ции участия человека в лечебном 
процессе. Сегодня машины, ком-
пьютеры делают вещи, которые 
не в состоянии сделать человек и 
которые часто недоступны логике 
обычного человека. Возьмем хотя 
бы прецизионность и скорость 

вычислений. Если говорить о хи-
рургии, то нельзя не учитывать че-
ловеческий фактор, который скла-
дывается из многих составляющих. 
Это, в первую очередь, знания и 
опыт. Мы знаем, что у молодых 
врачей всегда больше осложне-
ний, чем у маститых хирургов. Это 
известный факт, он отражен в ли-
тературе. Например, в факоэмуль-
сификации первые 50 операций 
– это один результат, а последую-
щие – имеют совершенно другую 
статистику, т.е. обучение играет 
первостепенную роль. Второй мо-
мент – это эмоциональное состоя-
ние человека. Все имеет значение: 
как врач себя чувствует, в каком 
настроении пришел на работу, как 
у него складывается рабочий день. 
Третий момент – личный опыт и 
преференции. Кто-то лучше выпол-
няет одну операцию, кто-то – дру-
гую. Не буду дальше развивать эту 
мысль, все очевидно. Фемтосекунд-
ный лазер является шагом вперед  
с точки зрения автоматизации не-
которых ключевых этапов хирургии 
катаракты и достижения большей 
прецизионности, в частности, кап-
сулотомии. В этом идеологически  
я вижу правильное направление. 

С другой стороны, многими хи-
рургами сейчас овладевают сме-
шанные чувства. Давайте попро-
буем разобраться. В настоящий 
момент фемтолазерная установка 
не прибавляет нового качества на-
шей текущей клинической практи-
ке. Сегодня существуют вопросы, в 
том числе и финансовые, которые 
мы обязательно должны учитывать. 
Смотрите, что получается: к стои-
мости операции мы добавляем сто-
имость лазера. Пока в России она 
не определена, но мы знаем, что в 
США машина стоит, в зависимости 
от модели, 400-500 тыс. долларов. 
К этому следует прибавить 350-500 
долларов на расходные материалы. 
В результате себестоимость каждой 
операции возрастает примерно на 
1000 долларов по сравнению со 
стандартной, то есть удваивается 
или даже утраивается. Что получа-
ет пациент за эти деньги сегодня? 
В два раза лучший результат? Увы, 
нет. Следует иметь в виду и соци-
ально-экономический аспект, по-
скольку хирургия катаракты явля-
ется не только самой распростра-
ненной, но еще и социально-ориен-
тированной. Я не уверен, что наше 
государство готово платить за опе-
рацию по поводу катаракты на  
30 000 рублей больше. Существен-
ное финансовое вливание пока что 
не дает нам скачкообразный пере-
ход на качественно новый уровень, 
подобный тому, как это было при 
переходе от экстракапсулярной экс-
тракции к факоэмульсификации. 
Это был революционный шаг в 
развитии хирургии катаракты. Яв-
ляется ли сегодня фемтолазер та-
ким прорывом? Пока нет. В то же 
время у нас есть четкое ощущение, 
что это произойдет в недалеком 

будущем. Перспектива этого мето-
да очевидна. При увеличении коли-
чества лазеров, увеличении числа 
операций стоимость самих лазе-
ров и расходных материалов будет 
снижаться. Прецизионность станет 
выше, и, уверяю Вас, процесс пой-
дет. Помните, первые факоэмульси-
фикаторы были громоздкими, неу-
добными и очень дорогими? Сей-
час есть тоже очень дорогие моде-
ли, но можно найти машины и по 
весьма доступным ценам. 

– Микроинвазивная хирургия, 
безусловно, новый этап разви-
тия факоэмульсификации. Хирур-
гии катаракты с использованием 
микроразрезов было посвяще-
но большое число докладов. Но 
в ходе дискуссии неоднократно 
подчеркивалось, действитель-
но ли необходимо стремиться 
уменьшать катарактальный раз-
рез до 1,6 мм и меньше? 

– Я считаю, что уменьшение ка-
тарактального разреза – это основ-
ной тренд в хирургии катаракты, 
который прослеживается на про-
тяжении даже не лет, а тысячеле-
тий. Достаточно вспомнить индий-
ских знахарей, которые делали ре-
клинацию через микропрокол. По 
сути дела, они вводили иглу в пло-
скую часть цилиарного тела и сме-
щали хрусталик. Этот прокол был 
размером в 1 мм, поэтому хирургия 
катаракты фактически начиналась 
с микроразрезов. Потом она пе-
решла от смещения хрусталика к 
экстракции, и чтобы провести экс-
тракцию приходилось уже делать 
большой разрез. Теперь мы опять 
возвращаемся к микропроколу, но 
в отличие от древних реклинаци-
онных методик, мы через него пы-
таемся удалить хрусталик. На но-
вом витке спирали мы приходим 
к старым идеям, и это очевидный 
факт. Чем нас привлекает мень-
ший разрез? Тем, что такой разрез 
быстрее заживает, травма меньше,  
а это значит, что пациент может 
быстрее вернуться в строй. Мень-
ший разрез – это значит меньшая 
величина астигматизма, т.е. нет не-
обходимости проводить пациенту 
дополнительную оптическую кор-
рекцию. Таким образом, микрораз-
рез обладает рядом клинических 
преимуществ. 

Другой вопрос, насколько ма-
лым он должен быть? Здесь необхо-
димо соблюдать принцип разумной 
достаточности. Разрез, который мы 
сейчас часто используем, а именно 
– 1,8 мм, на мой взгляд, уже прак-
тически оптимален. Я не уверен, 
что мы получим существенные 
преимущества, если будем двигать-
ся в сторону уменьшения разреза. 
Есть некоторые фирмы, производя-
щие аппаратуру, которая позволя-
ет удалять катаракту через разрез  
в 1,6 мм. Я пробовал одну такую 
машину (не будем называть про-
изводителя), но не вполне остался 
доволен результатом. 

Есть фирмы, которые заявляют, 
что их приборы способны делать 
еще меньшие разрезы. Такие заяв-
ления вполне понятны и, очевидно, 
соответствуют маркетинговой стра-
тегии этих компаний. Однако стра-
тегия – стратегией, но мнение хи-
рургов остается определяющим. Ду-
маю, очень скоро нам представит-
ся возможность сравнить разрезы 
для факоэмульсификации равные  
1,8 мм, 1,6 мм, 1,4 мм и даже ме-
нее. Априори судить довольно 
сложно. Если мы не увидим раз-
ницы, будем считать, что 1,8 мм – 
оптимальный вариант. Если же не 
найдем отличий, то будем ждать, 
пока появятся варианты доступов в 
1,0 или даже 0,8 мм. Хочу обратить 
Ваше внимание, что речь идет не 
только о технической возможности 
удаления катаракты, но и о возмож-
ности имплантировать линзу. Сей-
час современные интраокулярные 
линзы великолепно проходят через 
разрез 1,8 мм, а через меньший – 
практически нет. На мой взгляд, 
не имеет смысла идти в сторону 
уменьшения разреза, пока нет соот-
ветствующего имплантата. Поэтому 
сегодня мой стандарт хирургии –  
это 1,8 мм, а завтра – посмотрим.

– В докладах речь шла о ранее 
изученных и широко применяе-
мых в практике ИОЛ, также был 
представлен и целый ряд новых 
моделей. Как Вы оцениваете но-
ваторские идеи группы авторов 
из Чебоксар, которые предложи-
ли диафрагмирующую эластич-
ную ИОЛ? Хотелось бы знать 
Ваше мнение и о мягкой реверс-
ной линзе, которую разработал 
В.К. Зуев с коллегами для кор-
рекции высокой степени миопии.

– Мягкая линза с диафрагми-
рующим эффектом – это, на мой 
взгляд, великолепная идея. Я очень 
рад, что коллегам из Чебоксарско-
го филиала МНТК «Микрохирур-
гия глаза» и компании «Репер-НН» 
(Нижний Новгород) удалось нащу-
пать интересную тему, которая об-
ладает мировой новизной. Ни на 
одной крупной международной 
конференции я не слышал ни одно-
го исследования относительно по-
добного типа линз. Поэтому очень 
приятно, что наша российская про-
мышленность, российская наука и 
мысль вновь идут «впереди плане-
ты всей». В этом нет никаких со-
мнений. Другое дело, что они пока 
нащупывают свой путь, существу-
ет много вариантов технических 
решений, которые позволят иссле-
дователям добиться нужных ре-
зультатов: и размеры диафрагми-
рующего отверстия, и степень за-
темнения периферической части. 
Мы будем внимательно и с боль-
шим интересом следить за этими 
работами. 

Что же касается линзы М-ИОЛ, 
профессор В.К. Зуев со своими 
учениками уже более 10 лет ве-
дет разработку т.н. «реверсных» 
линз. Сначала это были модели на 
основе жесткой линзы Т-26, кото-
рые, кстати, выпускаются до сих 
пор. Честно говоря, я и сам пред-
почитал их ставить пациентам  
с миопией высокой степени. При 
этом, правда, приходилось расши-
рять разрез до 5,5 мм, но он может 
быть абсолютно герметичен, если 
сделать его корнеосклеральным. 
Мне кажется очень плодотворной 
идея сдвига задней капсулы в сто-
рону полости стекловидного тела. 
Но, конечно, мы ждем мягкую лин-
зу, потому что разрез 5,5 мм в со-
временной хирургии не оптимален. 
Очень приятно, что Виктор Кон-
стантинович получил хорошие ре-
зультаты, проверив на ограничен-
ном контингенте пациентов новую 
серию таких линз. Если в отдален-
ном послеоперационном периоде 
эти линзы покажут себя столь же 
стабильными и будут выполнять 
задуманную функцию, я с удоволь-
ствием буду имплантировать их 
своим пациентам.

Иностранные производители по-
добных линз не делают, поскольку 
за рубежом преобладает коммер-
ческий подход. Производители на-
целены, прежде всего, на широ-
кий охват пациентов, а «нишевые» 
или, как сейчас принято называть, 
«орфанные» медицинские продук-
ты не всегда представляют инте-
рес для фирм. Но с медицинской 
точки зрения их значение трудно 
переоценить. 

– Как Вы думаете, когда мо-
жет быть создана «идеальная» 
линза для коррекции пресбио-
пии, которая может быть доступ-
на по цене и для государствен-
ных учреждений? 

– Если Вы говорите о мультифо-
кальной линзе, то она уже создана, 
это линза «Градиол», с моей точки 
зрения – великолепный продукт, 
результат совместной разработки 
МНТК «Микрохирургии глаза» и 
фирмы «Репер-НН».

– Она используется повсе- 
местно?

– Нет, но я надеюсь, что с 2012 
года, после того как мы закончим 
расширенную апробацию в рамках 
системы филиалов МНТК «Микро-
хирургия глаза» и подтвердим ре-
зультаты, полученные в головной 
организации, мы будем готовы к ее 
более широкому внедрению. На это 
необходимо еще немного времени.

– Второй год подряд Вы прово-
дите семинар «Командная работа 
в катарактальной и рефракцион-
ной хирургии» под председатель-
ством докторов из Шотландии, 
Швеции, Германии и Польши. Ка-
кой алгоритм взаимодействия 
был предложен в этом году? 

– Мы все понимаем, что в ра-
боте офтальмолога, хирурга, опе-
рация – это только заключитель-
ная часть работы, ее вершина. 
Xирургам крайне важно, чтобы сла-
женно работали все организацион-
ные структуры, начиная с прием-
ного отделения или reception, как 
сейчас стало модно это называть в 
частных клиниках, до диагностики. 

Когда мы рассчитываем параме-
тры операции, то основываемся на 
данных, полученных на этапе диа-
гностики. Далеко не всегда эту диа-
гностику проводит врач. Во многих 
ситуациях, в частности в МНТК, 
это делает опытная медицинская 
сестра. Затем наступает черед опе-
рационной сестры, медицинского 
техника, которые готовят стериль-
ный инструментарий, настраивают 
приборы, микроскоп. Цепочка до-
статочно длинная. От качества ра-
боты в каждом звене в конечном 
итоге зависит успех операции. Вы-
ражаясь образно, хирург находится 
на вершине горы, которая доволь-
но высока, и если в породе образо-
вались пустоты, то неизбежно про-
валишься – получишь осложнение 
либо в ходе операции, либо в по-
слеоперационном периоде. 

Мой коллега и хороший друг, 
доктор Ларри Паттерсон из Тен-
несси, США, каждый год на кон-
грессе Американской академии оф-
тальмологии читает лекции о том, 
как эффективно наладить работу 
операционной. Американские хи-
рурги оперируют очень много, де-
лают по 20-30 операций в день.  
Сэкономив 3 минуты на каждой 
операции (казалось бы, что такое 
три минуты?), хирург в итоге эко-
номит полтора часа своего рабоче-
го времени. За этот период можно 
прооперировать еще 6-7 человек, 
либо пойти в библиотеку почитать 
книгу, либо заняться спортом, про-
вести время с семьей. На первый 
взгляд, минуты – сущие мелочи. 
Но минуты, которые мы даже не 
замечаем, могут сэкономить чело-
веку полжизни. Этим вопросам и 
посвящены такие семинары. Мы 
работаем в команде, хирург всегда 
зависит от других специалистов, и 
от того, как все сработают, зависит 

результат. Больной, как правило, 
видит только хирурга, ему кажет-
ся, что между ними никого нет. На 
самом деле – это длинная цепочка 
людей, очень важных и нужных,  
к которым мы должны относиться 
с большим уважением.

– Какие новые подходы наме-
тились в рефракционной хирур-
гии? Наблюдаете ли Вы умень-
шение разрыва в практике рос-
сийской кераторефракционной 
хирургии аномалий рефракции и 
зарубежном опыте с использова-
нием новых технологий?

– Что касается рефракционной 
хирургии, то мы видим, как фем-
толазерная техника выкраивания 
роговичного лоскута прочно во-
шла в клиническую практику на-
ших зарубежных коллег. Аналогич-
ная тенденция в настоящее время 
наблюдается и в России. В осталь-
ном – существует большое разно- 
образие эксимерлазерных плат-
форм, каждая из которых несколь-
ко отличается от другой спектром 
возможностей по коррекции тех 
или иных рефракционных нару-
шений. Однако, по большому сче-
ту, все это не вносит существенных 
различий в практику рефракцион-
ных хирургов. Лазерная коррекция 
пресбиопии пока не вышла широ-
ко в клинику. Из самых интересных 
тенденций последнего времени 
могу назвать возобновление инте-
реса к внутрироговичным имплан-
татам для использования при пре-
сбиопии. Это – и диафрагмирую-
щие, и рефракционные устройства. 
Думаю, нам следует внимательно 
наблюдать за этим направлением 
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научных исследований. В ближай-
шем будущем именно здесь я ожи-
даю появление новых интересных 
и даже прорывных технологий. 

– Уже стало традицией, что в ра- 
боте конференции принимают 
участие члены национальных об-
ществ катарактальных и рефрак-
ционных хирургов. В этом году в 
рамках конференции свои симпо-
зиумы провели финские и поль-
ские офтальмологи. Общение оф-
тальмологов, несомненно, способ-
ствует профессиональному росту 
врачей и внедрению в практику 
новых технологий. Как оценили 
работу российского форума ино-
странные коллеги? 

– Мне показалось, что эта оцен-
ка была очень позитивной. Скажу 
честно, мы уже 12 лет подряд про-
водим эту конференцию, и я не 
помню, чтобы кто-то уехал отсюда 
разочарованным. Гости не только 
хотят участвовать в работе конфе-
ренции, но и побывать в Москве, 
в городе, отличном от многих ми-
ровых, европейских столиц. Не-
сомненно, есть научный интерес. 
Наши коллеги видят у нас многое 
из того, чего нет у них. Например, 
где еще можно познакомиться с по-
следними российскими разработка-
ми в области хирургии катаракты 
и аномалий рефракции? Только на 
нашей конференции.

– Как Вы оцениваете уровень 
докладов? 

– На мой взгляд, уровень до-
кладов российских ученых и прак-
тиков очень высокий. К сожале-
нию, участие российских врачей 

в международных конференциях 
еще не столь велико. Мне кажет-
ся, здесь языковый барьер игра-
ет очень важную роль. Но сей-
час большинство молодых врачей 
владеют иностранными языками. 
Пройдет немного лет и, я уверен, 
что российское медицинское сооб-
щество в мире будет представлено 
вполне достойно, как и подобает 
стране с великими научными тра-
дициями в области медицины.

– В этом году была организо-
вана новая сессия «Фармакологи-
ческое сопровождение хирургии 
катаракты». Каковы современ-
ные принципы медикаментозно-
го лечения?

– Мы обсуждали, в частности, 
такие вопросы, как эффективность 
использования антибиотиков с це-
лью профилактики и лечения вос-
палительных проблем. Это темы, 
которые широко дискутируются   
и у нас, и за рубежом. В частности, 
речь шла об интравитреальном 
введении антибиотиков, которое в 
нашей стране, впрочем, как и в не-
которых других странах, находит-
ся под юридическим запретом. Это 
очень важный и насущный вопрос.

С морально-этической точки 
зрения мы понимаем, что если у 
пациента развился инфекционный 
эндофтальмит, то его надо лечить 
всеми имеющимися у нас спосо-
бами и средствами. Известно, что 
если такому больному ввести анти-
биотик интравитреально, то можно 
рассчитывать на успех и излечение. 
И здесь возникает дилемма: вра-
чу надлежит сделать выбор меж-
ду двумя взаимоисключающими 

Симпозиум Финского общества катарактальных и рефракционных хирургов.  
Сопредседатели заседания: Б.Э. Малюгин, Р. Линнола, М. Хаага

Сессия «Современные тенденции развития и новые конструкции  
интраокулярных имплантатов». Сопредседатели заседания:  

А. Ассаф (Египет), О. Морару (Румыния)
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вариантами – возможностью при-
нести больному пользу и отсут-
ствием юридического права это 
сделать. Ситуация конфликтная, 
но, по моей информации, ряд ком-
паний уже работают над разра-
боткой форм антибактериальных 
препаратов для внутриглазного  
использования.

 
– Доклады, посвященные со-

временным подходам в оптими-
зации техники факоэмульсифи-
кации осложненных катаракт, 
всегда привлекают множество 
слушателей. Почему они неиз-
менно пользуются наибольшим 
интересом?

– Казалось бы, мы уже столько 
лет «мучаем» эту факоэмульсифи-
кацию, казалось бы, все должно 

«устояться», но все равно появля-
ются либо новые идеи, либо но-
вые инструменты, либо использу-
ются стандартные инструменты 
в нестандартных ситуациях. Каж-
дый год к нам приезжают врачи, 
которые просто поражают нас сво-
ими находками. Иногда себя спра-
шиваешь: «Как же это я не дога-
дался, ведь это же так очевидно!» 
Такие сессии очень полезны, они 
значительно расширяют кругозор. 
Когда думают сто хирургов – это 
один объем генерации идей, а если  
50 тысяч хирургов во всем мире 
одновременно думают над одним 
и тем же вопросом, например, об 
операции по поводу катаракты, то 
идей будет в тысячи раз больше. 
Среди этих тысяч идей львиная 
доля наверняка будет бесполезной, 

но найдется и сотня совершен-
но удивительных, я бы назвал их 
«бриллиантами». Поэтому так необ- 
ходимо собираться на конферен-
ции, обмениваться знаниями. Важ-
но всегда быть на острие научного 
развития, потому что в мире посто-
янно рождается что-то новое. Глав-
ное – не упустить это и двигаться  
вперед.

– В мае 2012 года в Санкт-
Петербурге пройдет первая кон-
ференция Российского общества 
катарактальных и рефракцион-
ных хирургов. В связи с этим, в 
каком формате будет проходить 
XIII научно-практическая конфе-
ренция «Современные техноло-
гии катарактальной и рефракци-
онной хирургии – 2012»?

Во время заседания В кулуарах конференции. Б.Э. Малюгин и коллеги из польской делегации

Мне, в первую очередь, хочет-
ся пожелать коллегам успеха. Ор-
ганизация конференций – это боль-
шой труд многих людей, это серьез-
ная и не очень заметная работа на 
протяжении всего года. Многие  
видят только саму конференцию – 
всего 2-3 дня, но мало кто знает, что 
для организаторов новая конферен-
ция начинается на следующий день  
после окончаний предыдущей.

Вот уже 12 лет мы работаем  
в этом направлении, многое уда-
лось, не меньше еще предстоит 
сделать. Самое главное – мы наш-
ли свою нишу, нащупали нужные 
форматы, наладили связи с колле-
гами в России и за рубежом, уста-
новили тесные рабочие контакты  
с ведущими международными про-
фессиональными сообществами.  

Мы сделали свой выбор и считаем 
его правильным. Будем двигать-
ся вперед своим путем, но также  
с удовольствием будем участвовать 
и в других конгрессах.

– Что Вы думаете по поводу 
питерской конференции?

– Сейчас мне сложно что-то ска-
зать о конференции, которая про-
водится впервые. Думаю, что ее 
организаторы тщательно проду-
мывают формат, «изюминки», ко-
торые бы отличали ее от аналогич-
ных мероприятий. Надеюсь, вскоре 
мы сможем оценить результат этой 
большой работы.

– Борис Эдуардович, спасибо 
за интересное интервью.

Беседу вела Лариса Тумар

6 декабря 2011 года в Челя-
бинске состоялась межре-
гиональная научно-практи-
ческая конференция: «Глау-

кома: проблемы и пути решения». 
В конференции приняли участие 
202 человека, преимущественно 
офтальмологи Уральского феде-
рального округа. Организаторами 
мероприятия традиционно высту-
пили Министерство здравоохра-
нения Челябинской области, Че-
лябинская государственная меди-
цинская академия. Конференция 
была посвящена памяти профес-
сора, заслуженного деятеля науки 
РФ, академика РАЕН, председателя 
правления Челябинского областно-
го общества офтальмологов Ларисы 
Николаевны Тарасовой и началась 
с минуты молчания. 

Далее с приветственным сло-
вом выступили заместитель ми-
нистра здравоохранения Челябин-
ской области, профессор Ю.А. Тю-
ков и проректор по научной работе  
ЧелГМА, профессор Л.Ф. Телешева.

На первом заседании в программ-
ном докладе профессор В.П. Ери- 
чев осветил современные направле-
ния консервативного и хирургиче-
ского лечения первичной открыто-
угольной глаукомы. Старший науч-
ный сотрудник отделения глаукомы 
ФГБУ «НИИГБ» РАМН С.Ю. Петров 

поделился опытом индивидуально-
го подхода к лечению пациентов  
с глаукомой. Особое внимание ау-
дитории привлек доклад академика 
РАМН А.Ф. Бровкиной «Офтальмо-
гипертензия и вторичная глаукома 
в офтальмоонкологии». С большим 
интересом заслушан доклад про-
фессора Н.И. Курышевой «Глаукома 

с диабетической ангиоретинопати-
ей, с возрастной макулодистрофи-
ей, а также психо-физиологической 
коррекции зрения в комплексной 
программе реабилитации больных 
глаукомой (к.м.н. О.В. Шиловских, 
к.м.н. С.Ю. Голубев, к.м.н. Дж.Н. 
Ловпаче, проф. И.Е. Панова, проф. 
В.Ф. Экгардт, О.М. Бабайлова). 

Конференция завершилась ак-
тивной дискуссией по обозначен-
ным проблемам. В целом заслу-
шанные доклады в формате мини-
лекций, благодаря своей научной 
доказательности и информацион-
ной насыщенности, вызвали зна-
чительный интерес практикующих 
офтальмологов.  ПЗ

Глаукома: проблемы и пути решения
Научно-практическая конференция
6 декабря 2011 года, Челябинск

нормального давления – от диагно-
за к лечению».

Целый ряд докладов второго 
заседания касался возможностей 
адекватного лечения и диспансе-
ризации пациентов с глаукомой 
на современном этапе, особенно-
стей клинического течения и те-
рапии при сочетании глаукомы  

9 декабря 2011 года в Калуж-
ском филиале ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» состо-

ялась Всероссийская научно-прак-
тическая конференция «Актуаль-
ные вопросы детской офтальмо-
хирургии». В числе участников 
конференции были ведущие врачи-
офтальмологи из различных регио-
нов России, а также представители 
из США. Общее число гостей соста-
вило 156 человек. 

В двух секционных заседаниях 
были отражены основные вопросы 
данной тематики, такие как: орга-
низация офтальмологической по-
мощи недоношенным детям в раз-
личных регионах Российской Фе-
дерации; уровень заболеваемости, 
эффективность лечения и исходы 
ретинопатии; эволюция междуна-
родной классификации активных 
стадий ретинопатии недоношен-
ных; новые диагностические мето-
дики в мониторинге активных ста-
дий ретинопатии недоношенных; 
современные компьютерные тех-
нологии, применяемые для прогно-
зирования течения ретинопатии 
недоношенных; этапы лечения ак-
тивных стадий ретинопатии недо-
ношенных, показания, сроки; совре-
менные технологии лазерной коагу-
ляции сетчатки; отдаленные резуль-
таты лазеркоагуляции и криопексии 
аваскулярных зон сетчатки у детей 
в рубцовом периоде ретинопатии 
недоношенных; аспекты патогенеза 
ретинопатии недоношенных с пози-
ции нарушения гомеостаза стекло-
видного тела; интраокулярное вве-
дение авастина при активной рети-
нопатии недоношенных, показания 
и исходы; вопросы современной да-
криологии у детей; возможности ла-
зерного и витреоретинального лече-
ния ретиноваскулитов и ангиомато-
зов; дренажная хирургия в лечении 
глаукомы у детей; современные под-
ходы к тактике лечения переломов 
глазницы у детей; хирургическое ле-
чение врожденных катаракт с им-
плантацией гибкой ИОЛ.

Основные затронутые проблемы 
первой сессии конференции – рост 
частоты ретинопатии недоношен-
ных и отсутствие единого подхода 
к данному явлению в Российской 
Федерации.

В качестве примера организа-
ции медицинской деятельности 
было рассказано о многолетней и 
плодотворной работе Калужского 
филиала ФГБУ МНТК «Микрохи-
рургия глаза» по созданию межре-
гионального центра по оказанию 
офтальмологической помощи не-
доношенным детям в 4-х областях 
Центрального региона России (Ка-
лужской, Тульской, Орловской и 
Брянской), что позволило объеди-
нить в единую централизованную 
систему мероприятия по раннему 
скринингу, лечению и диспансер-
ному наблюдению детей с РН. 

Представленная модель межреги-
ональной службы позволяет обеспе-
чить этапность медицинской помощи 
с соблюдением единых подходов к 
срокам и критериям скрининга, стан-
дартизации методик осмотра и сро-
ков проведения лазерно-хирургиче-
ского лечения. Это, в свою очередь, 
позволяет достичь высокого процен-
та регресса заболевания (92,9%). 

Во время обсуждения присутству-
ющие отметили, что данная систе-
ма оказания высокотехнологичной 

медицинской помощи детям с ре-
тинопатией недоношенных полно-
стью укладывается в концепцию си-
стемы ФГБУ МНТК «Микрохирургия 
глаза», где внедрена единая техно-
логия, объединяющая все направле-
ния – от точной диагностики до вы-
сокотехнологичного лечения, – что 
позволяет тиражировать ее на всей 
территории Российской Федерации.

Также участники смогли озна-
комиться с разработанной в Ка-
лужском филиале классификацией 
активных стадий ретинопатии не-
доношенных, использование кото-
рой в клинической практике позво-
ляет определять частоту и тактику 
мониторинга. 

Важно отметить представлен-
ную на конференции инновацион-
ную методику лечения ретинопатии 
недоношенных с использованием 
технологии паттерной сканирую-
щей лазерной коагуляции, которая 
позволяет существенно сократить 
продолжительность процедуры и 
длительность наркозного пособия 
недоношенному ребенку, обеспе-
чивает высокую дозированность 
лазерного воздействия. В результа-
те значительно снижается риск ос-
ложнений, а также частота небла-
гоприятных исходов заболевания. 

Наглядная демонстрация новых 
методик, существенно облегчаю-
щих и модернизирующих работу 
специалистов в области офталь-
мологии, безусловно, не смогла 
остаться незамеченной. Так, не-
сомненно, ярким событием явил-
ся показ в режиме реального вре-
мени новейших диагностических 
и хирургических методик, раз-
работанных в Калужском филиа-
ле ФГБУ МНТК «Микрохирургия 
глаза»: цифровой ретиноскопии  
с использованием широкопольной 
цифровой ретинальной педиатри-
ческой видеосистемы «RetCam-3», 
цифровой морфометрии с исполь-
зованием авторской компьютерной 
программы «ROP-MORPHOMETRY», 
паттерной сканирующей лазер-
коагуляции сетчатки на лазер-
ной офтальмологической системе 
«PASCAL Photocoagulator».

Особый интерес вызвала демон-
страция возможностей телемедици-
ны. Посредством современных те-
лекоммуникационных технологий 
была проведена телемедицинская 
консультация с целью определе-
ния тактики мониторинга и лече-
ния ребенку с ретинопатией недо-
ношенных с Новосибирским фили-
алом ФГБУ МНТК «Микрохирургия 

глаза». Данную систему обмена ин-
формации с последующей выдачей 
экспертного заключения с реко-
мендациями по тактике ведения 
пациентов можно наладить с лю-
быми отделениями выхаживания 
недоношенных детей в Российской 
Федерации.

Привлек к себе внимание и док-
лад Халеда Тэванси, представителя 
США, об интравитреальном введе-
нии бевацизумаба, считающегося 
на сегодняшний день наиболее эф-
фективным ингибитором эндоте-
лиального фактора роста сосудов 
(VEGF). К сожалению, на сегодняш-
ний день в РФ не получено разре-
шение на его использование в дет-
ской офтальмологии.

В рамках научно-практической 
конференции «Актуальные вопросы 
детской офтальмохирургии» была 
проведена выставка офтальмологи-
ческого оборудования, приборов, а 
также лекарственных и различных 
расходных материалов, в которой 
приняли участие 9 фирм, 7 из ко-
торых стали спонсорами проводи-
мого мероприятия. 

Во второй сессии было доложено 
о проблемах, связанных с результа-
тами восстановления проходимо-
сти слезоотводящих путей у детей 
с имплантацией стентов Ритлен-
га; клиническими особенностями 
глаукомы у детей, родившихся на 
разных сроках гестации; возмож-
ностями лазерного и витреорети-
нального лечения ретиноваскули-
тов и ангиоматозов; опытом хи-
рургического лечения врожденных 

Актуальные вопросы детской 
офтальмохирургии 
Всероссийская научно-практическая конференция 
9 декабря 2011 года, Калуга

катаракт с имплантацией гибкой 
ИОЛ; особенностями хирургиче-
ского лечения глазодвигательных 
нарушений у детей с ретинопатией 
недоношенных; дренажной хирур-
гией в лечении глаукомы у детей; 
профилактикой интеркуррентных 
инфекций и иммунокоррекцией  
в рациональной системе предопе-
рационной подготовки пациентов 
с врожденной катарактой.

Присутствующие вели активную 
дискуссию, участвовали в обсужде-
нии докладов, задавали интересую-
щие их вопросы, тем самым глубже 
раскрывая тему. В результате была 
дана положительная оценка и от-
мечен высокий уровень и качество 
конференции.

В заключительном слове органи-
заторы конференции поблагодари-
ли участников за актуальность и 
новизну представленной инфор-
мации, благодаря которой будут 
возможны новые успешные шаги  
в практике лечения детской глаз-
ной патологии. Также было от-
мечено расширение географии  
и научных направлений в сравне-
нии с конференцией, проведен-
ной в 2008 году, и высказана на-
дежда на будущее взаимодействие  
и сотрудничество.

Оргкомитет конференции  
«Актуальные вопросы детской 

офтальмохирургии» 

Президиум конференции, посвященной памяти профессора, заслуженного деятеля науки РФ, академика РАЕН, председателя правления  
Челябинского областного общества офтальмологов Ларисы Николаевны Тарасовой

Демонстрация «живой хирургии» из лазерной операционной.  
Комментирует И.Г. Трифаненкова

Выступление директора Калужского филиала ФГБУ МНТК «Микрохирургия глаза»,  
главного офтальмолога Калужской области, д.м.н., профессора А.В. Терещенко
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В конференц-зале уютного отеля «Ир-
кутск» состоялась межрегиональная 
научно-практическая конференция 
«III Байкальские офтальмологиче-

ские чтения». В форуме приняли участие бо-
лее 200 офтальмологов из разных регионов 
России. Основная цель конференции – при-
влечь внимания специалистов к такой важ-
ной и сложной проблеме как сосудистые за-
болевания органа зрения. По данным стати-
стики, сосудистая патология занимает лишь 
5% в структуре глазных болезней. Но имен-
но сосудистые заболевания глаз постепенно 
выходят на первое место среди причин не-
излечимой слепоты. Мероприятие, органи-
зованное совместными усилиями Иркутской 
региональной ассоциацией офтальмологов, 
Иркутским филиалом ФГБУ «МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», 
ГБОУ ДПО «Иркутская государственная ме-
дицинская академия постдипломного обра-
зования Росздрава», ГБОУ ВПО «Иркутский 
государственный медицинский универси-
тет Росздрава», было направлено на пои-
ски новых методов дифференциальной ди-
агностики и способов лечения сосудистых 
заболеваний. 

Традиционно «Байкальские чтения» про-
ходят в Иркутске один раз в 2 года. Органи-
заторы конференции выбрали очень инте-
ресный формат ее проведения. Первая часть 
форума – обучающая. Приглашенные специ-
алисты, эксперты в своей области, читают 
лекции. Вслед за выступлениями экспертов 
– блок ответов на вопросы аудитории. Вто-
рая часть ориентирована на научные иссле-
дования врачей, которые предлагают вни-
манию слушателей свои доклады. Формат 
конференции предусматривает дискуссию 
по наиболее острым докладам, коммента-
рии и предложения экспертов по реализа-
ции результатов научных исследований.

Открывая работу конференции, с привет-
ственным словом выступил министр здраво-
охранения Иркутской области, доктор меди-
цинских наук, профессор Дмитрий Валенти-
нович Пивень, в частности он сказал: «Оф-
тальмологические чтения» в Прибайкалье 
приобретают формат традиционного, регу-
лярного мероприятия. Мне приятно отме-
тить, что это – третьи офтальмологические 
чтения. Я думаю, что нынешняя конференция 
в полном объеме удовлетворит ваш профес-
сиональный интерес, ваши профессиональ-
ные запросы. Надеюсь, что информация, ко-
торую вы получите сегодня, будет максималь-
но востребована и использована в вашей 
повседневной практической деятельности.  
Я – не офтальмолог, выходец из терапевтиче-
ской службы, но мне приятно, что заявлен-
ная сегодня тематика, если говорить о сосу-
дистой патологии, безусловно, актуальная и 
интересная для сегодняшнего практическо-
го здравоохранения. Разрешите пожелать вам 
максимального творческого удовлетворения 
ваших профессиональных интересов и мак-
симально эффективного общения не только  
в зале, но и когда вы будете встречаться друг 
с другом в неформальной обстановке».

Далее министр зачитал поздравление гу-
бернатора Иркутской области Д.Ф. Мезенце-
ва в связи с 55-летием со дня рождения про-
фессора А.Г. Щуко. 

Президиум утреннего пленарного засе-
дания возглавили профессор А.Г. Щуко (Ир-
кутск), профессор Е.А. Егоров (Москва), про-
фессор А.В. Золотарев (Самара), профессор 
В.В. Черных (Новосибирск).

Рабочая часть утреннего заседания нача-
лась со вступительного слова директора Ир-
кутского филиала ФГБУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», глав-
ного офтальмолога Иркутской области, док-
тора медицинских наук, заслуженного врача 
РФ, профессора Андрея Геннадьевича Щуко. 
Он поздравил присутствующих с началом 
работы конференции и поблагодарил участ-
ников за проявленное внимание к ней. Да-
лее в докладе «Применение инновационных 
технологий в лечении сосудистых заболе-
ваний глазного дна» профессор Щуко пере-
числил основные методы лечения. Подроб-
но остановившись на методе транспупил-
лярной термотерапии (ТТТ), разработанном  
в Иркутском филиале МНТК «Микрохирур-
гия глаза», автор доклада дал оценку кли-
нической эффективности ТТТ диска зри-
тельного нерва при окклюзии центральной 
вены сетчатки и ее ветвей, передней ишеми-
ческой нейропатии, центральной серозной 
хориоретинопатии (хроническая форма). 
Представленные результаты использования 
ТТТ говорят об эффективности и безопасно-
сти данного метода в лечении сосудистых за-
болеваний глаз и открывают новые перспек-
тивы успешного применения данного мето-
да в клинической практике и, безусловно, 
требуют дальнейшего изучения, в том чис-
ле и при других патологических процессах.  
В Иркутском филиале МНТК «Микрохирур-
гия глаза» обследовано более 15000 паци-
ентов с сосудистыми заболеваниями глаз. 
Выполнено 8000 лазерных операций с по-
мощью применения мультиволнового твер-
дотельного лазера с диодной накачкой, 1500 
интравитреальных инъекций луцентиса, ко-
торый позволяет повысить остроту зрения и 
уменьшить отек сетчатки и тем самым ре-
абилитировать пациентов в максимально 
короткие сроки. Луцентис может быть ре-
комендован как препарат 1-го выбора в со-
четании с лазеркоагуляцией сетчатки. 

В докладе «Медикаментозное лечение гла-
укомной нейропатии» профессор Е.А. Его- 
ров (Москва) сообщил, что основной пато-
генетический механизм нарушений зрения 
при глаукоме связан с прогрессирующей 
нейропатией зрительного нерва. В ком-
плексе медикаментозного лечения глауко-
мы уделяют особое внимание препаратам, 
обладающим нейропротекторным действи-
ем. Большинство гипотензивных и нейро-
протекторных препаратов обладают непо-
средственным или опосредованным положи-
тельным воздействием на глазной кровоток.  
В целом простагландины считаются луч-
шими препаратами первого выбора. При 
сходной эффективности препарата ведущее 

значение имеет безопасность и нейропро-
текция. Нейропротекторная терапия направ-
лена на коррекцию метаболических наруше-
ний, возникающих при глаукоме в головке 
зрительного нерва, улучшение местной ми-
кроциркуляции и трофики тканей, норма-
лизацию реологических свойства крови.  
В проведенных профессором Е.А. Егоровым 
исследованиях нейропротекторной эффек-
тивности ретиналамина в лечении первич-
ной открытоугольной глаукомы II-III ста-
дии отмечено, что положительная динами-
ка КЧСМ была выявлена у 76,4% больных. 
Изменения КЧСМ были статистически до-
стоверны (р<0,05). Положительная дина-
мика электрофизиологических показателей 
была выявлена у 84,7% пациентов. Подроб-
но представив режим дозирования ретино-
ламина взрослым и детям, профессор Егоров 
остановился и на каротиноидах, выполняю-
щих важнейшую протекторную роль в ор-
ганизме человека, в частности представил 
витаминно-минеральный комплекс с каро-
тиноидами «Лютеин». 

Профессор В.В. Черных (Новосибирск) 
в докладе «Патогенетическое обоснование 
комплексных подходов к лечению офталь-
мологических заболеваний» представил но-
вый способ комплексного лечения, основан-
ный на введении лекарственных препаратов 
в регион микроциркуляции области глаза, 
методом крылонебных блокад. Данный под-
ход, по мнению авторов, способствует улуч-
шению микроциркуляции, снятию венозно-
го стаза, максимальному насыщению регио-
на введения лекарственными препаратами 
и приводит к улучшению трофики, элими-
нации продуктов метаболизма, цитолиза и 
снижению выраженности аутотоксикоза. 
Эффективность данного метода была опро-
бована при многих офтальмологических за-
болеваниях. В качестве примера в докладе 
были представлены данные, полученные при 
лечении пациентов с диабетической ретино-
патией. Метод комплексной консерватив-
ной терапии у данной категории является 
эффективным и патогенетически обосно-
ванным, так как приводит к достоверному 
снижению выраженности воспалительно-
деструктивных процессов, аутоантигенной 
стимуляции, а также улучшению показате-
лей, отражающих функциональное состоя-
ние органа зрения. 

Профессор А.В. Золотарев (Самара) пред-
ставил преимущества роботизированно-
го офтальмологического лазера Navilas. По 
мнению автора доклада, Navilas позволяет 
проводить полный цикл обследования и ле-
чения на одном приборе. Возможность раз-
деления по времени планирования и про-
ведения лазеркоагуляции облегчает работу 
с большим потоком пациентов. Отсутствие 
засвета и точная дозировка излучения суще-
ственно повышают комфортность лазерко-
агуляции для пациентов. Хорошая эргоно-
мика и новый алгоритм работы радикаль-
но улучшают условия работы медицинско-
го персонала. Наличие системы слежения 
за микродвижениями глаза (eye tracker) и 

точная привязка коагулятов к ориентирам 
на сетчатке повышают точность и безопас-
ность лечения, особенно в околофовеоляр-
ной области. Возможность точечной коагу-
ляции с наводкой по данным ФАГ открывает 
принципиально новые перспективы. 

Доклад «Биомеханика кровообращения 
в заднем полюсе глазного яблока» профес-
сора И.В. Запускалова (Томск) вызвал не-
однозначную реакцию экспертов. Профес-
сор И.В. Запускалов считает, что пульсовой 
объем крови накапливается в мышечных ар-
териях и данный факт наглядно доказыва-
ет изучение малого круга кровообращения 
центральной гемодинамики и регионар-
ной гемодинамики глаза. Диаметр мышеч-
ной артерии зависит от равновесия между 
растягивающей и сжимающей силой. Сжи-
мающая сила обусловлена вязко-упругими 
свойствами сосудистой стенки, состоящей 
из эластина, мышечных волокон и колла-
гена. Эластин – резиноподобный материал. 
Мышечное волокно – резиноподобный ма-
териал, но может менять свой модуль упру-
гости. Коллаген – «капроновая сетка», отве-
чающая за максимальный диаметр сосуда. 
Диаметр мышечной артерии зависит от рав-
новесия между растягивающей и сжимаю-
щей силой. Растягивающая сила создается 
трансмуральным гидравлическим давлени-
ем (разница между давлением внутри и сна-
ружи сосуда) и подчиняется действию зако-
на Лапласа, который гласит: растягивающая 
сила равняется давлению, умноженному на 
радиус. То есть, как только чуть-чуть увели-
чился радиус, резко возрастает растягиваю-
щая сила. Сила равняется давлению, умно-
женному на площадь. Слушателям была про-
демонстрирована гидравлическая модель. 
Два баллончика, соединенные друг с другом, 
с манометром и со шприцом. По мнению ав-
тора, существует парадоксальный факт, ко-
торый никто не учитывает, а именно, чем 
больше нагнетается жидкости в баллончи-
ке, тем меньше становится давление в систе-
ме. Диаметр мышечной артерии всегда за-
висит о трансмурального давления, и здесь 
работает закон миогенной ауторегуляции: 
чем выше давление в артерии, тем уже она 
становится. Далее профессор Запускалов из-
ложил свой взгляд на теорию обмена жидко-
сти в сетчатке, который дал тему для пло-
дотворной дискуссии. Смысл лазеркоагуля-
ции при диабетической ретинопатии был 
представлен следующим образом: «не надо 
выжигать всю сетчатку, якобы устраняя фак-
тор ишемии и т.д., делая окна в пигментном 
эпителии, мы облегчаем движение воды от 
хорио-капилляров к капиллярам сетчатки.  
В этом и есть смысл патогенетического воз-
действия лазера»,– заключил автор доклада.

Доктор Гуналь Кахраман из Academic 
Teaching Hospital of St. John of God (Ав-
стрия) представил слушателям конферен-
ции сообщение на тему «Как навсегда изба-
виться от очков после хирургии катаракты».

Доклад профессора В.В. Страхова (Ярос-
лавль) «Активная аккомодация вдаль», по-
священие 100-летию нобелевской премии 

А. Гульштранда, который высказал идею ак-
тивной аккомодации для дали под влияни-
ем симпаптической иннервации. Профессор 
Страхов представил клинические признаки 
активной аккомодации для дали. Объектив-
ная аккомодография постоянно фиксирует 
несовпадение рефракционного ответа гла-
за на предъявляемый близкий стимул. Ак-
комодативный ответ эмметропичного глаза 
в среднем на 1,0 дптр меньше ожидаемого 
(accmmodation lag). Вывод: «А. Гульштранд 
был прав. Аккомодация для дали активна и 
реализуется тоническим напряжением мы-
шечных волокон под управлением симпати-
ческого отдела ВНС». 

Томас Штар, директор по продаже реф-
ракционного оборудования компании «Carl 
Zeiss Meditec», дал подробную характеристи-
ку фемтосекудного лазера VisuMax, который 
представляет собой наиболее полную ком-
плектацию, позволяющую формировать Flap-
клапан для последующей абляции на экси-
мерном лазере MEL80™, проводить сквозную 
кератопластику, DALK, DSAEK. Кроме того, 
модуль ReLEx лазерного кератома VisuMax™ 
предоставляет уникальную возможность вы-
полнять полностью фемтосекундную коррек-
цию миопии -0,50…-10,00 дптр и астигма-
тизма 0…5,0 дптр с экстракцией роговично-
го лентикула FLEx без необходимости после-
дующей абляции на эксимерном лазере. 

После лекционного цикла состоялась ак-
тивная дискуссия по докладу «Биомехани-
ка кровообращения в заднем полюсе глаз-
ного яблока». В дискуссии приняли участие 
профессора И.В. Запускалов, В.В. Страхов,  
А.Г. Щуко, В.В. Черных, А.В. Золотарев.

Президиум дневного заседания возглави-
ли профессор Д.А. Магарамов (Москва), про-
фессор Н.П. Паштаев (Чебоксары), профес-
сор И.В. Запускалов (Томск). 

Открыл дневное заседание доклад док-
тора медицинских наук Д.А. Магарамова. 
В докладе «Лазерные методы лечения маку-
лярных отеков при ЦСХР, диабетической ре-
тинопатии, тромбозе центральной вены сет-
чатки и возрастной макулярной дистрофии» 
автор считает, что повреждение централь-
ной фотоактивной аваскулярной зоны маку-
лы во время лазеркоагуляции может приве-
сти к необратимому снижению зрительных 
функций и чревато осложнениями. Лазерное 
воздействие в микроимпульсном режиме в 
короткие сроки способствует рассасыванию 
серозной жидкости с полным прилеганием 
отслоенного пигментного и нейроэпителия 
без формирования хориоретинального руб-
ца и приводит к восстановлению зритель-
ных функций. В отличие от других видов 
лазеркоагуляции сетчатки методика микро-
импульсного лазерного воздействия эффек-
тивна и может быть применена для лечения 
МО с локализацией точки флюоресценции в 
аваскулярной зоне. Таким образом, лазерное 
лечение в микроимпульсном режиме более 
безопасно и имеет определенные преиму-
щества при лечении пациентов с МО: при 
начальных стадиях ДМО (очаговом МО), 
неосложненной форме ВМД (сливные дру-
зы без признаков хориоидальной неоваску-
ляризации) и при ЦСХ с точкой фильтра-
ции в макулярной зоне. Доклад профессора  
Н.П. Паштаева (Чебоксары) был посвящен 
хирургическому лечению отслоек сетчатки, 
осложненных гигантскими разрывами и от-
рывами от зубчатой линии с применением 
микроинвазивной трансвитреальной фик-
сации ретинального дефекта. Целью рабо-
ты группы авторов является разработка спо-
соба микроинвазивной трансвитреальной 
фиксации гигантских ретинальных разры-
вов и отрывов при максимальном сбереже-
нии ткани сетчатки. Авторы планируют раз-
работать и внедрить в клиническую практи-
ку метод микроинвазивной трансвитреаль-
ной шовной фиксации дефектов сетчатки на 
большом протяжении; разработать диффе-
ренцированные показания и противопока-
зания к применению данной технологии у 
пациентов с регматогенной отслойкой сет-
чатки; доказать безопасность и эффектив-
ность микроинвазивной шовной фиксации 
ретинальных дефектов. 

Кандидат медицинских наук Т.Н. Юрье-
ва (Иркутск) в докладе «Роль гемо- и гидро-
динамических нарушений в формировании 
псевдоэксфолиативного синдрома» считает, 
что ведущими механизмами формирования 
псевдоэксфолиативного синдрома являются: 
альтерация иридоцилиарной системы; нару-
шения региональной гемодинамики; фако - 
и зонулопатия; формирование ретенции, 
обусловленной инволютивными изменени-
ями трабекулы и факотопическим компонен-
том. По ее мнению, ПЭС является латентной 

стадией псевдоэксфолиативной глаукомы,  
а в парном глазу развивается комплекс струк-
турно-функциональных изменений, предше-
ствующих клинически выраженному ПЭС.

В докладе «Влияние ингибиторов ангио-
генеза на течение влажной формы возраст-
ной макулярной дегенерации на разных ста-
диях процесса» кандидатом медицинских 
наук Е.М. Урневой была дана оценка эф-
фективности интравитриального введения 
луцентиса в лечении влажной возрастной 
макулярной дегенерации на разных стади-
ях патологического процесса.

Н.В. Зайцева (Иркутск) считает, что при-
менение ингибиторов ангиогенеза являет-
ся эффективным методом реабилитации па-
циентов с патологической миопией, ослож-
ненной хориоидальной неоваскуляризаци-
ей, обеспечивая повышение остроты зрения, 
уменьшение толщины сетчатки и размеров 
СНМ. 

М.В. Акуленко (Иркутск) дал оценку кли-
нической эффективности транспупилляр-
ной термотерапии диска зрительного не-
рва при окклюзии центральной вены сет-
чатки и ее ветвей и передней ишемической 

нейропатии, а также предоставил резуль-
таты использования транспупиллярной 
термотерапии. 

В.В. Бурий (Иркутск) определил эффек-
тивность микроинвазивной витрэктомии 
в реабилитации пациентов с осложнени-
ями задних увеитов. По мнению авторов, 
микроинвазивная витрэктомия способству-
ет сохранению, а в большинстве случаев  
и улучшению зрительных функций, позволя-
ет добиться стойкой ремиссии воспалитель-
ного процесса при рецидивирующих формах 
заболевания. 

Конференция «III Байкальские офталь-
мологические чтения» в очередной раз объ-
единила ученых, врачей, представителей 
крупных фармацевтических компаний, по-
ставщиков офтальмологического оборудо-
вания, представителей средств массовой 
информации. 

Встреча была прекрасно организована. 
Надо отдать должное организаторам конфе-
ренции – регламент докладов строго выдер-
живался, поэтому у участников было доста-
точно времени, чтобы задать вопросы экс-
пертам, иметь возможность для дискуссии  

и неформального общения в перерыве между 
заседаниями. Следует отметить, что участни-
ки конференции получили прекрасную воз-
можность расширить круг деловых отноше-
ний и обсудить наиболее острые проблемы. 
Два дня незаметно пролетели для гостей и 
участников. Осталась масса незатронутых во-
просов и тем для обсуждений. А значит, есть 
повод снова собраться в 2013 году на конфе-
ренции «IV Байкальские офтальмологические 
чтения». Невозможно не отметить насыщен-
ную культурную программу. В свободное вре-
мя участникам и гостям конференции были 
предложены: экскурсия по городу Иркутску, 
посещение Иркутского областного историко-
мемориального музея декабристов, посеще-
ние архитектурно-этнографического музея 
«Тальцы», поездка на озеро Байкал с посе-
щением Лимнологического музея. Хозяева 
конференции принимали своих гостей со 
всем радушием и гостеприимством, свой-
ственными только людям с широкой сибир-
ской натурой. ПЗ

Материал подготовила  
Лариса Тумар

III Байкальские офтальмологические чтения – 2011
СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНА ЗРЕНИЯ
9 декабря 2011 года, Иркутск

Выступление директора Иркутского филиала МНТК «Микро- 
хирургия глаза», главного офтальмолога Иркутской области,  

заслуженного врача РФ, д.м.н., профессора А.Г. Щуко

Министр здравоохранения Иркутской области, профессор  
Д.В. Пивень вручает профессору А.Г. Щуко приветственный 

адрес губернатора Иркутской области

Во время работы конференции
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ЖИЗНЬ РЕГИОНОВЖИЗНЬ РЕГИОНОВ

– Сегодня региональные кли-
ники находятся в неравном по-
ложении. Удел большинства му-
ниципальных больниц вообще 
незавиден. Разделение здравоох-
ранения на федеральный, регио-
нальный и муниципальный уров-
ни представляется неверным.  
В чем, на Ваш взгляд, причина та-
кого неравенства, есть ли выход? 

– Вы знаете, неравное положе-
ние на федеральном уровне, это 
подход чиновников федерального 
уровня. По системе МНТК я могу 
сказать следующее. Все годы, на-
чиная с академика С.Н. Федорова, 
МНТК не входил в число «любим-
чиков» среди чиновников от здра-
воохранения. Если другие крупные 
институты, которых у нас три, по-
лучали достаточно мощное бюд-
жетное финансирование на разви-
тие, приобретение оборудования 
и т.д., то МНТК практически ниче-
го не получал. Комплекс получал 
только то, что сам зарабатывал. 
Бюджетные ассигнования были 
просто мизерными. Такое положе-
ние дел существует до сегодняшне-
го дня. На закупку суперсовремен-
ного оборудования мы можем по-
тратить только средства, которые 
зарабатываем за счет платных ус-
луг. За счет ОМС, которое состав-
ляет основную часть нашего дохо-
да, я не могу ни копейки истратить 
на приобретение оборудования. 
Эти деньги идут только на зара-
ботную плату и медикаменты. Две 
другие статьи расходов средств по 
ОМС в нашем случае не работают 
в отличие от остальных лечебных 
учреждений. Вот вам и равенство. 
Безусловно, этим вопросом долж-
ны заниматься грамотные люди, 
которые понимают, в чем нужда-
ется такой уникальный комплекс 
как МНТК. К чему я это говорю?  
А к тому, что если у комплекса бу-
дет достойное финансирование, 
станет легче многим тысячам боль-
ным, гражданам нашей страны. 
Вот это – государственный под-
ход. В регионах на офтальмологию 
смотрят как на второстепенное 
направление и деньги дают лишь 
только для того, чтобы высшие на-
чальники в Минздраве не ругали за 
показатели. 

«Все просто, как помидор»
– Может ли главный врач в ус-

ловиях дефицита финансирова-
ния самостоятельно решить про-
блему укрепления материаль-
но-технической базы лечебного 
учреждения?

– Вы знаете, я могу привести со-
вершенно потрясающий пример.  
В Иркутске есть старейшая Ивано-
Матренинская городская детская 
клиническая больница. У этой кли-
ники очень давняя история, там по-
строена часовня Ксении Петербург-
ской. При прежнем главном враче 
больница буквально кончалась. 
Главный врач была… (какое бы 
слово подобрать для газеты?) пло-
хим главным врачом. Замызганные 
стены, захудалое оборудование, ни-
щета, бедные детишки, которые 
там лежали, их бедные родители, 
отношение персонала… Главным 
назначили другого врача, работав-
шего в этой больнице. Великолеп-
ный детский хирург, специалист в 
области хирургии новорожденных, 
профессор. Первое, что он сделал, 
приехал к нам учиться. Приехал не 
один, привез свою команду: эко-
номистов, финансистов, юристов, 
специалистов по медицинской тех-
нике, по лечебным вопросам. Я им 
дал полную свободу, они видели 
все, что хотели видеть. И что вы ду-
маете? Прошло чуть больше года – 
больница изменилась. Новый глав-
ный врач совершил просто чудо. 
Выросла заработная плата, люди к 
своей профессии стали относить-
ся совершенно по-другому, никто 
не тыкает, не хамит. Деонтология, 
перестала быть пустым звуком. 

Новому главврачу удалось через 
умного министра добиться отмены 
пресловутого «койко-дня». Конеч-
но, главный врач может добиться 
своей цели, если он этого захочет, 
и ему пойдут навстречу. Прило-
жив свои мозги и желание, можно 
таким образом построить работу, 
чтобы заинтересовать людей, что-
бы они увидели результат и пош-
ли за тобой. Тогда и горы можно  
свернуть.

– … И при этом не обязательно 
вводить платное лечение или по-
вышать стоимость услуг…

– Конечно, если есть другие ры-
чаги финансирования. Откуда бе-
рутся платные услуги? От недо-
статка финансирования. От жела-
ния больницы развиваться, дер-
жать коллектив, чтобы люди не 
бежали, как крысы с тонущего 
корабля, а чтобы, наоборот, шли 
сюда работать. Если есть день-
ги формировать фонд заработной 
платы и стимулировать сотрудни-
ков к эффективной работе, зачем 
главному врачу платные услуги? 
Они не нужны. И больным от этого 
только лучше. Они приходят в ле-
чебное учреждение, где есть высо-
копрофессиональные кадры. Люди 
могут рассчитывать, что им окажут 
квалифицированную помощь. Не 
надо ехать в Москву, в другие го-
рода. Как говорил С.Н. Федоров, 
а мы с ним часто беседовали на 
эту тему, и вообще мы с ним дру-
жили, несмотря на разницу в воз-
расте: «Все просто, как помидор». 
Нечего мудрить, выдумывать себе 
сложности. Что касается МНТК, 
как я уже сказал, за счет ОМС  
я не могу ни копейки потратить 
на приобретение оборудования. 
Кроме ОМС, есть какие-то статьи 
на оборудование, но их обеспече-
ние очень незначительное. Сейчас 
в офтальмологии идет процесс, 
который без преувеличения мож-
но назвать революционным. Это 
одна из тех высокотехнологичных 
специальностей, которая требу-
ет постоянного обновления обо-
рудования. Офтальмологии про-
сто необходима отдельная строка  
в бюджете. 

У меня однажды была критиче-
ская ситуация: я взял часть денег 
из ОМС и пустил на покупку обо-
рудования, для того чтобы тем же 
застрахованным пациентам ока-
зывать высокотехнологичную по-
мощь. А мне говорят: «Нецелевое 
использование». Будто я поставил 
нефтяную вышку, качаю нефть и на 
сторону продаю.

Оптимистический  
пессимист

– То есть, чтобы решить воп-
рос приобретения высокотехно-
логичного оборудования, прихо-
дится идти на нарушения?

– Да, было такое, но сейчас та-
кие вещи категорически запреще-
ны. Если раньше я, нищий попро-
шайка, мог прийти к руководи-
телю Фонда обязательного меди-
цинского страхования и, мусоля 
в руках шапку, попросить: «Раз-
решите, Христа ради, на наши же 
заработанные деньги из ОМС по-
тратить часть средств…» И он мог  
«с барского плеча» дать такое раз-
решение, то сейчас им и это запре-
тили. Сегодня это нарушение чре-
вато судебным разбирательством, 
и мне это не надо. При такой  
постановке вопроса очень легко 
будет себя чувствовать тупой глав-
ный врач, который, ничего не де-
лая, только пеняет, что «у него это-
го нет, того нет, этого не дают, того 
не разрешают». При этом он будет 
сидеть в мягком кресле, занимая 
должность. Но надеюсь, что поло-
жение дел изменится. Я – оптими-
стический пессимист.

– Об этом еще Святослав Нико-
лаевич говорил. Можно жаловать-
ся и при этом ничего не делать. 

А можно бороться, набивать себе 
шишки и делать нужное людям 
дело…

– Был один главный врач, он 
возглавлял городскую больницу, 
почетный гражданин Иркутска, 
правая рука мэра города, в Сове-
те ветеранов, чем он все это заслу-
жил, сказать трудно, но как глав-
ный врач – полная бездарность. 
Он полностью развалил крупней-
шую клиническую больницу. Так 
вот, он говорил мне: «Тебе хоро-
шо, тебе там дают, а нам – ниче-
го…» Мне с ним было неприятно 
разговаривать.

– Из всего вышесказанного по-
нятно, что платные услуги нужны.

– Пока да. Я считаю, что должно 
быть разумное сочетание. Должны 
быть платные услуги, но и все дру-
гие: ОМС, ВМП, СМП. 

– Как вопрос приобретения 
оборудования решается внутри 
системы МТНК? Решение при-
нимается в центре, в Москве, на 
уровне областной медицинской 
администрации, или директора 
вполне самостоятельно реша-
ют, что им необходимо и в каком 
количестве?

– Областная медицинская адми-
нистрация не имеет к этому ника-
кого отношения, слава Богу. Мо-
сква – постольку поскольку. Толь-
ко когда сумма закупаемого обору-
дования превышает 1,5 миллиона 
рублей, мы должны согласовать 
этот вопрос с головной организа-
цией. Такое положение было вве-
дено совсем недавно. Я считаю, 
что это тоже тормозит свободу дей-
ствий директора филиала, потому 
что ему лучше знать, какая техни-
ка нужна, а не какому-то «парню» 
из Москвы, который может сказать, 
«вот этот аппарат такой-то фирмы 
дешевле, бери его и работай на 
нем». Правда, лично у меня пока 
еще до такого маразма дело не до-
ходило. В других филиалах, я знаю, 
с этим существуют довольно се-
рьезные проблемы. При Федорове 
мы решали подобные вопросы са-
мостоятельно, и это правильно. Ну 
что Москва может посоветовать? 
Каждый филиал развивается по-
своему. Опять же все ездят на кон-
ференции, выставки, смотрят, что 
появляется нового на рынке. Если 
есть задумка развивать какое-то 
направление, то кто, кроме само-
го директора, лучше знает, какой 
класс оборудования ему необходи-
мо приобрести? По моему мнению, 
централизация ни к чему хороше-
му не приведет.

«Покупка иностранного  
эксимерного лазера  
нарушает идеологический 
концепт развития МНТК»

– Святослав Николаевич не дикто- 
вал, какое направление развивать?

– Нет-нет, мы здесь были совер-
шенно свободны, он легко согла-
шался с нашим мнением. Един-
ственный момент, я помню, касал-
ся материалов, производимых на 
ЭТП (экспериментальное техниче-
ское производство МНТК). Нас по-
рой насильно заставляли их при-
обретать, при этом не всегда они 
были хорошего качества.

– А линзы?
– Вначале линзы тоже заставля-

ли закупать. Святославу Никола-
евичу окружение постоянно что-
то нашептывало на ушко. Помню, 
один из приближенных однажды 
заявил, что «покупка иностранно-
го эксимерного лазера нарушает 
идеологический концепт разви-
тия МНТК». И он со своим «кон-
цептом» мне, тогда еще начина-
ющему директору, «втюхал» рос-
сийский лазер «Профиль». Это был 
первый эксимерный лазер в систе-
ме филиалов МНТК. Год мы на нем 

проработали, матерясь и прокли-
ная все на свете, но сделали, сла-
ва Богу, 1000 операций и поняли, 
что ни в какие ворота этот аппа-
рат не лезет. А потом мне Федоров 
сам сказал: «А ты что японский-то 
не взял?» А этот, с позволения ска-
зать, «идеолог» тут же взял себе  
в МНТК японский лазер. Вот вам  
и вся «идеология». 

– Какое число операций в Иркут-
ском филиале проводится в год?

– В среднем – 15 тысяч в год. 
Мы и 18 тысяч делали. Основная 
часть – это катаракта. Много ла-
зерных операций – более 5,5 ты-
сяч, среди них – диабет, глаукома, 
достаточно много витреоретиналь-
ной хирургии. У нас в этом отно-
шении регион необычно эндемич-
ный, много патологий по отслойке 
сетчатки. В филиале работают спе-
циалисты очень высокого уровня: и 
катарактальные хирурги, и витрео-
ретинальные. Здесь оперировались 
очень известные люди, в том числе 
и наш бывший губернатор, первый 
всенародно избранный губернатор 
Иркутской области Юрий Абрамо-
вич Ножиков, к сожалению, ныне 
покойный. Имея возможность ле-
читься везде, предпочитал это де-
лать только здесь. Наш классик, 

«Мне выпал счастливый билет»
В 2011 году проведение конференции «III Байкальские офтальмологические 
чтения» совпало с юбилеем директора Иркутского филиала ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», заслуженного врача РФ, 
доктора медицинских наук, профессора Андрея Геннадьевича Щуко. 
Редакция газеты «Поле зрения» от души поздравляет профессора  
А.Г. Щуко с днем рождения, желает здоровья, творческих успехов и благо- 
получия в Новом году.

После завершения конференции профессор любезно согласился ответить 
на вопросы «Поля зрения». 

А.Г. Щуко – директор Иркутского филиала ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад.  
С.Н. Федорова», заведующий кафедрой глазных болезней Академии последипломного образования,  
заведующий кафедрой глазных болезней Иркутского государственного медицинского универ-
ситета, член Американской академии офтальмологов и Европейского общества катарактальных 
и рефракционных хирургов (ESCRS), главный офтальмолог Иркутской области, член Правле-
ния Общества офтальмологов России, член Президиума Ассоциации хирургов Иркутской обла-
сти, председатель Иркутской региональной ассоциации офтальмологов и специализированной  
аттестационной комиссии по офтальмологии при Министерстве здравоохранения Иркутской  
области, член Общественной палаты Иркутской области, заслуженный врач РФ, доктор меди-
цинских наук, профессор. 

Всю свою творческую деятельность и энергию Андрей Геннадьевич Щуко посвятил служению 
одной из интереснейших наук медицинского курса – офтальмологии. Круг его научных интере-
сов весьма широк: катаракта, глаукома, лазерное лечение, витреоретинальная, сосудистая па-
тология, диабет. Профессор Щуко – автор 19 монографий, 560 научных статей, 10 методических 
пособий для врачей, 32 патентов на изобретения. 

Андрей Геннадьевич Щуко родился 1956 году в городе Ангарске Иркутской области в семье 
врачей. Отец, Геннадий Петрович – врач-хирург. Мать, Светлана Семеновна – врач-акушер-
гинеколог. В 1974 году А. Щуко поступил в Иркутский государственный медицинский институт, 
после его окончания работал врачом-интерном-хирургом в городской клинической больнице  
№ 1 г. Иркутска. Пройдя первичную специализацию по офтальмологии, в 1982 году начал работу 
врачом-офтальмологом в больнице № 6. С 1983 по 1988 год заведовал офтальмохирургическим 
отделом этой больницы. В апреле 1988 года принят на работу в филиал МНТК «Микрохирургия 
глаза» на должность заместителя директора по лечебному контролю. С 1994 года возглавляет 
Иркутский филиал МНТК «Микрохирургия глаза». 

Чувства признательности и благодарности своему великому учителю, С.Н. Федорову, питают 
Андрея Геннадьевича всю его жизнь. Крепкая дружба со Святославом Николаевичем воспитали 
в нем гордость и независимость суждений. 

В общении с журналистами А.Г. Щуко обаятелен и дружелюбен, и в то же время он отстра-
ненно закрыт, не скажет ничего более того, что считает нужным сказать. Примечательно, что 
Андрей Геннадьевич не только серьезно занимается наукой, он также увлекается музыкой, ве-
ликолепно поет и играет на фортепьяно. На Иркутском телевидении ведет программу «Медос-
мотр». В частной жизни – добродушный, хлебосольный хозяин, любимый товарищами, колле-
гами и учениками. Он открыто улыбается и заражает своей энергией окружающих. Кажется,  
что он отмечен магической силой обаяния свыше. Самая большая страсть в его жизни – дарить 
добро и радость людям. Так он живет. Все остальное – игра по определенным правилам, кото-
рые надо стараться соблюдать.

– Андрей Геннадьевич, закан-
чивается 2011 год, каким он был 
для офтальмологии Иркутской 
области?

– Для офтальмологии Иркутской 
области 2011 год был успешным, а 
для офтальмологии Иркутской об-
ласти как части системы МНТК год, 
конечно, был напряженным в свя-
зи с нервозной ситуацией, сложив-
шейся вокруг комплекса, которая 
продолжалась вплоть до конца но-
ября. Естественно, все это наложи-
ло свой отпечаток. Хотелось опре-
деленности, хотелось знать, каким 
путем в дальнейшем будет разви-
ваться МНТК. Однако, несмотря 
на это, мы не останавливались, 
продолжали свою текущую работу. 

Особенность Иркутской области 
заключается в том, что это чрезвы-
чайно большая территория с очень 
низкой плотностью населения. До-
браться из одного населенного пун-
кта в областной центр представля-
ет огромную трудность. Цена на 
авиабилет из Бодайбо, нашего зо-
лотопромышленного района, в Ир-
кутск сопоставима с ценой на би-
лет до Москвы. Представляете? 

Кадровая проблема –  
вопрос государственный 

– Чтобы как-то помочь пациен-
там, мы решили наращивать мощ-
ности наших работающих центров, 

назначен на должность министра 
здравоохранения Иркутской обла-
сти. Очень знающий организатор 
и, главное, трезвомыслящий и по-
нимающий, что необходимо менять 
и как это сделать. 

«Койко-день» как  
пережиток прошлого

– Ведь ни для кого не секрет, что 
идиотизм в нашей стране процвета-
ет среди чиновников от медицины. 
Многие приказы и постановления 
продолжают действовать чуть ли не 
с 1917 года. Они не просто изжили 
себя. Они и в то время не были нуж-
ны. Возьмем «койко-день» как глав-
ный показатель работы стационара. 
Я министру Голиковой лично в ее 
кабинете сказал, что какой-то иди-
от сто лет назад придумал этот по-
казатель и до сих пор с упорством, 
достойным лучшего применения, 
все друг перед другом пытаются его 
выполнять. Вы мне объясните, для 
чего? Это – антигосударственный 
подход. Вместо того чтобы разра-
ботать показатель по результату ле-
чения пациента, существует пока-
затель, сколько дней он провел на 
больничной койке. А что вы с ним 
делали, никого не интересует. Кон-
кретного ответа в высоком каби-
нете я не получил, и пока ничего в 
этом плане не происходит. Но мо-
жет что-то еще будет сделано…

медицинские сестры и хозяйствен-
ные службы. Буквально в этом году 
мы подготовили в наших стенах 
врачей-хирургов, и они уже работа-
ют самостоятельно. Таким образом, 
отпала необходимость в столь ча-
стых командировках хирургов. Во-
первых, экономически это выгодно 
– снимаются затраты на дорогу. Во-
вторых, мы уже уверены в этом че-
ловеке, потому что он фактически 
со студенческой скамьи плотью и 
кровью МНТКовец.

– Вы частично ответили на во-
прос о том, что Вас больше всего 
волнует как главного офтальмо-
лога области…

– Да, как я уже говорил, это – 
кадровый вопрос. Кроме того, бес-
покоит плохое оснащение многих 
кабинетов и в Иркутске, и в обла-
сти. Офтальмология пока финан-
сируется по остаточному принци-
пу. Она не является столь «рани-
мым» направлением, как детская 
смертность, инфекции, онкологи-
ческие заболевания и т.д., за что 
«бьют», где требуют показателей.  
А глаз? Да, что там говорить… Сей-
час к нам пришел очень толковый 
министр. Он работает пока только  
4 месяца. В свое время он был заме-
стителем председателя комитета по 
здравоохранению области, прорек-
тором по науке Академии последи-
пломного образования. В 2011 году 

в частности, было предусмотрено 
обслуживание других территорий, 
с тем чтобы приблизить жителей 
населенных пунктов к самым пе-
редовым технологиям лечения оф-
тальмологических заболеваний. Та-
ким крупнейшим центром являет-
ся Братский. Можно сказать, это – 
мини МНТК, со всей особенностью 
МНТКовской этики, алгоритмом ра-
боты, характерным для нашей си-
стемы. Центр работает уже прак-
тически 10 лет. Там мы проводим 
не только диагностику, но и осу-
ществляем хирургическое лечение, 
включая и лазерное, а также лече-
ние детей. Однако за последнее вре-
мя ситуация в центре вызывает се-
рьезное беспокойство. Братск – это 
крупный сибирский индустриаль-
ный город, а центр МНТК посте-
пенно превращается в поликлини-
ку, куда едут бабушки и дедушки 
со всего города, чтобы выписать 
себе капли. Это, конечно, нонсенс. 
Мы хотим, и, похоже, администра-
ция города Братска пошла нам на-
встречу, построить еще одно здание 
для амбулаторно-поликлинического 
приема и детской службы.

У нас есть филиалы в Ангарске. 
В Бурятии, Улан-Удэ – очень успеш-
но работающий центр. Мы открыли 
два лечебно-консультативных каби-
нета в Иркутске, где можно пройти 
скрининг-обследование, чтобы опре-
делить ход дальнейшего лечения. 

Мы регулярно проводим город-
ские конференции. На базе МНТК 
работает кафедра Академии по-
следипломного образования, куда 
приезжают офтальмологи города и 
области на циклы усовершенство-
вания или просто поучиться. Бла-
годаря этому нам удается держать 
баланс офтальмологической помо-
щи в области на более-менее при-
емлемом уровне. 

Но кадровая проблема остается 
самой сложной, и не в наших силах 
ее решить. Это уже вопрос государ-
ственный. Здесь вроде бы намечает-
ся сдвиг – и в сфере модернизации, 
и в изменении уровня заработной 
платы, и в привлечении молодых 
специалистов в отдаленные райо-
ны, с возможностью предоставлять 
им квартиры. Пока нельзя сказать, 
что все уже сделано в этом направ-
лении, но, похоже, к этому идет. 

– Вы открыли лечебно-диагно-
стические центры в Братске, Ан-
гарске. А где вы берете кадры?

– Очень хороший вопрос. Во-
первых, мы очень долгое время 
работали вахтовым методом, когда 
наши специалисты выезжали в цен-
тры оперировать. В течение неде-
ли хирурги оперировали, отбирали 
больных на операции для следую-
щей бригады. Постоянно в центрах 
работали терапевт-офтальмолог, 
который следил за пациентами, 

Штрихи к портрету

С учителем и другом  
С.Н. Федоровым

В один из приездов С.Н. Федорова в Иркутский филиал МНТК

Рабочие будни, приносящие пациентам радость
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окружили окулисты, чтобы полу-
чить информацию. Наша моно-
графия на эту тему, а также докла-
ды пользуются большим успехом 
у коллег. Больных таких много, а 
знаний нет. Или глаукома Франк-
Каменецкого. Захарий Григорьевич 
Франк-Каменецкий – наш знамени-
тый профессор, иркутский врач (в 
его честь названа одна из улиц го-
рода), который открыл своеобраз-
ную наследственную форму глауко-
мы, характерную почему-то только 
для Иркутской области.

В лечении макулярных разры-
вов мы также можем считать себя 
в значительной степени пионера-
ми. Есть и на эту тему наши моно-
графии. То есть мы стараемся за-
ниматься основными направлени-
ями. Единственное, чем мы широ-
ко не занимаемся, – это детство и 
ретинопатия недоношенных. Мы 
отдали прерогативу другим и туда 
не лезем. Конечно, проценты наше-
го участия в развитии отечествен-
ной офтальмологии посчитать не-
возможно, но кое в чем мы точно 
были первыми.

«Врачевание –  
это сфера служения,  
а не обслуживания»

– Не могу не привести выска-
зывание профессора Алексан-
дра Билибина, которое являет-
ся Вашим принципом работы: 
«Врачевание — это сфера слу-
жения, а не обслуживания». Ска-
жите, как надо готовить кадры, 
чтобы принцип ответственно-
сти врача перед пациентом стал 
основополагающим? 

– Я считаю, что вопрос – глав-
ный. Когда врачей так низко опу-
стили, сделали их сферой обслу-
живания, то, безусловно, у тех, кто 
окончил мединститут, нет чувства 
превосходства (в хорошем смысле 
слова) от того, что он врач, а так – 
где-то продержаться на плаву, что-
то поиметь или перейти в другое 
направление. Как часто у нас слу-
чается: офтальмологи бегут в опти-
ки, потому что там платят хорошо, 
сидят, очки подбирают. Безусловно, 
уважение к врачебной профессии 
надо прививать и делать это в госу-
дарственном масштабе. Ведь врач в 
любой развитой стране – это эли-
та, это те люди, без которых про-
сто невозможно существовать. А у 
нас говорят много, а делают мало. 
Воспитывать чувство бережного, 

уважительного отношения к па-
циенту, чувство ответственности 
за свой труд надо со студенческой 
скамьи. Человек, когда попадает в 
больницу, ощущает себя абсолют-
но беззащитным, он нуждается не 
только в профессиональных дей-
ствиях врача, но и в элементарной 
заботе и внимании. Это порой под-
держивает больше, чем инъекция. 
Ведь больной очень ждет, когда к 
нему подойдет врач, скажет доброе 
слово, подбодрит пациента, заразит 
его своим оптимизмом. Но многие 
вообще этого не понимают, ведут 
себя просто по-хамски, общаются  
с больным через медсестру. Происхо-
дит дискредитация врачебной про-
фессии. У нас в центре представить 
себе подобное просто невозможно. 
Могу сказать это с гордостью.

– Вы думаете, человеческое 
отношение к больному можно 
привить? Или гуманизм – это на 
уровне генетики?

– На генетическом уровне, ско-
рее, находится талант врача. Отно-
шение к больному необходимо при-
вить, воспитать. Вы думаете, у нас 
здесь все генетически талантливые 
врачи? Совсем нет. Все люди раз-
ные, из разных семей, однако, при-
ходя сюда, они видят, какая здесь 
царит атмосфера, и понимают, что 
если они будут относиться к боль-
ным как-то иначе, они просто вы-
летят отсюда, как пробка из бутыл-
ки. «Все просто, как помидор», по-
нимаете? Все зависит от главного 
врача или директора, о того, кто 
несет ответственность за эту рабо-
ту. Если он не следит за этим или 
относится спустя рукава, то и воз-
никает это хамье, кто «на лапу бе-
рет», кого волнует только одно: ни-
чего не делать на работе, получить 
свою пайку и уйти. Вот – принцип 
нашего сегодняшнего здравоохра-
нения, в основном. 

«Надо же, приехал из  
Иркутска в Подмосковье,  
а водитель у меня –  
Федоров»

– Андрей Геннадьевич, в 2012 
году офтальмологи страны и 
мира будут отмечать 85-летие 
со дня рождения С.Н. Федорова. 
Вы с ним были близко знакомы, 
он был научным руководителем 
Вашей кандидатской диссерта-
ции. Вам, очевидно, есть о чем 
вспомнить… 

– Конечно, это был совершенно 
уникальный человек. Это счастье, 
что Господь Бог свел меня с ним. 
Еще не будучи знакомым с Федо-
ровым, я открыл в Иркутске отде-
ление и старался сделать его хоро-
шим, не рядовым. И мне в какой-то 
степени это удалось. К каким толь-
ко ухищрениям мне не пришлось 
прибегнуть. Общество слепых по-
могло мне с приобретением обо-
рудования, со мной работали вра-
чи, которых я пестовал. Отделение 
пользовалось достаточной популяр-
ностью в городе. Позже я прочел 
книги о Федорове, мечтал с ним по-
знакомиться. И судьба выдала мне 
счастливый билет: мы не просто по-
знакомились со Святославом Нико-
лаевичем, но работали очень тесно.

В 1994 году он назначил меня 
исполняющим обязанности дирек-
тора Иркутского филиала МНТК 
и пригласил к себе на дачу в Про-
тасово. Договорились об этом на-
кануне у него в кабинете. Привез-
ли меня в Протасово, а там только 
идет стройка. Федорова нет, мне го-
ворят, что сейчас он появится. Я ду-
маю про себя, где появится, отку-
да? Вокруг ни одного построенно-
го дома, все в строительных лесах. 
Присел я на бревно, сижу, жду. На 
небе собираются тучи, вот-вот нач-
нется дождь. «Ну, попал», – подумал 
я про себя. Сижу один, машин нет, 
стал думать, как мне добираться до 
Москвы. Просидел я так около часа. 

Вдруг появляется черный Мерседес, 
за рулем Федоров, машет мне ру-
кой. Сажусь в машину, Святослав 
Николаевич извинился за опозда-
ние, и мы поехали смотреть его 
«владения»: заводы, конюшню, при-
ехали в церковь, где он сейчас похо-
ронен. «Надо же, – думаю про себя, 
– приехал из Иркутска в Подмоско-
вье, а водитель у меня – Федоров». 
Мы поехали с ним на его старую 
дачу, недалеко от Протасова. Мне 
очень понравилась эта дача. В отли-
чие от Протасова она была вся в со-
снах. Встретила нас Ирэн Ефимов-
на, и мы пошли завтракать. Вдруг 
Святослав Николаевич объявляет, 
что сейчас поедем на похороны ака-
демика Бураковского. Ну, с Федоро-
вым – куда угодно. Похороны – так 
похороны. Поехали на его Мерсе-
десе, но уже с водителем в Москву.  
В тот день были ужасные пробки 
на улицах. Мы сильно опоздали, 
Федоров взял меня за руку, повел в 
траурный зал, где проходила пани-
хида. Люди перед ним расступают-
ся, я смотрю, а там – Петровский, 
Рыжков, Примаков. Федоров меня 
со всеми познакомил. Эмоциональ-
но не простой был день… Так мы 
прокрутились до вечера, а потом 
он привез меня в МНТК. Мы под-
нялись к нему в кабинет, посидели, 
выпили чаю. «Ну, все, иди отдыхай, 
ты, наверное, сильно устал», – ска-
зал мне С.Н. Федоров. Какой «от-
дыхай»? Такого прилива эмоций 
я давно не испытывал. Мы с ним 
были вместе целый день, с утра до 
позднего вечера. Через день при-
хожу к нему в кабинет, он гово-
рит: «Лоб болит, голова болит – ле-
тел на Хонде со скоростью 220 км в 
час, представляешь? Муха ударила 
в лоб. А если бы в глаз? Ты завтра-
кал? – Нет. – Пойдем». Мы заходим 
в его зеркальную комнатку, нам не-
сут яичницу, «по рюмочке». Я потом 
всем рассказывал, как Федоров ел 
глазунью. Он ее разрезает, желток 
растекается по тарелке, он хлебом 
его собирает – и в рот. «Это – самая 
вкуснятина!» Он вкусно ел и также 
вкусно жил и работал – в этом его 
отличие от других. Помню, как Свя-
тослав Николаевич демонстриро-
вал мне работу сотового телефона. 
Позвонил в Венгрию, слышимость 
была отличная. С каким удоволь-
ствием он мне все показывал, рас-
сказывал и при этом радовался, как 
ребенок! Как-то уже в Иркутске я 
пришел после банкета домой, ночь, 
раздается звонок, меня будит жена: 
«Федоров!» Я собрал волю в кулак, 
как можно более четко произнес 
в трубку: «Здравствуйте, Святос-
лав Николаевич!» Он мне в трубку: 
«Привет, Андрюша! Ты знаешь, где 
я? Я сейчас еду по дороге в Калугу, 
набрал твой номер. Который у вас 
там час? – Два часа ночи. – Да ты 
что?!» Вот такой эпизод. Он мне ча-
сто просто так звонил, безо всякого 
дела. Это был уникальный человек, 
он просто искрился, буквально до 
последнего дня. Единственный раз 
я видел его потухший взгляд, это 
было за месяц до его смерти. 

Последняя наша встреча состоя-
лась в мае 2000 года во время рабо-
ты Съезда офтальмологов. Сидели 
мы со Святославом Николаевичем 
в его кабинете, и он мне говорит: 
«Поможешь мне вычистить эти ав-
гиевы конюшни?» Помните ситуа-
цию, когда его долго не назнача-
ли на должность, и только на съез-
де решился вопрос? «Ты знаешь,  
я так много упустил». А он, дейст-
вительно, много упустил за послед-
ние годы: увлекся конюшнями, по-
литикой, Думой, президентскими 
выборами, вокруг него образова-
лось кубло, которое действовало 
против Федорова. Во время на-
шего последнего разговора я его 
спросил: «А Вы что, не видели это-
го?» Я не стукач, я ему ни о чем не 
докладывал, был уверен, что Фе-
доров в курсе происходящих во-
круг него событий. «Так поможешь 
мне чистить авгиевы конюшни? –  
Конечно, Святослав Николаевич». 

Я иногда задавал себе вопрос, по-
чему он так ко мне относился? 
Наверное, потому что в отличие 
от других я мог сказать Федоро-
ву напрямую, что он в чем-то не 
прав. Он же привык к преклоне-
нию. Помню, как к нему, трясясь, 
заходили его замы. И вот на фоне 
обожествления вдруг нашелся кто-
то, кто говорит открыто, с чем не 
согласен. Я такой по жизни, по-
другому просто не умею. И он вос-
принимал это нормально.

А через месяц был Тамбов. Я его 
уговаривал не возвращаться в Мо-
скву на вертолете, была плохая по-
года, собирались тучи. Тем более, 
по дороге в Тамбов что-то случи-
лось с двигателем. Все шло как-то 
не так. «Нет, у Ириши день рож-
дения, нам дали коридор, надо ле-
теть». Вертолет сделал над нами 
два круга, Святослав Николаевич 
махал нам рукой из иллюминато-
ра, пока вертолет не скрылся в об-
лаках. А потом произошло то, что 
произошло… 

…Да, мы часто встречались, об-
щались. Помню, как однажды я по-
знакомил С.Н. Федорова с Денисом 
Мацуевым.

– Денис Мацуев – Ваш…
…троюродный брат. Моя родная 

бабушка, очень близкий мне чело-
век, которая фактически меня вы-
растила, и его дедушка были род-
ные брат и сестра, причем очень 
близкие друг другу люди. Я пом-
ню Дениса еще совсем маленьким, 
когда он только делал первые ак-
корды. С Федоровым я его позна-
комил на десятилетии Иркутско-
го филиала. А на похоронах Свя-
тослава Николаевича Денис играл  
реквием…

– Где Вы учились играть на 
фортепиано? 

– Диплома о музыкальном об-
разовании у меня нет. Со мной за-
нимался хороший преподаватель. 
Когда у меня стало что-то получать-
ся, она мне объяснила, как надо 
подбирать популярную музыку.  
В те годы из радиоприемников не-
слось: «Жил да был черный кот за 
углом»… Она мне показала сначала 
правую руку, потом левую, потом 
сложили обе руки, и получилось со-
всем неплохо, ну почти как по ра-
дио! Мне это жутко понравилось, и 
я потихоньку сам начал подбирать 
музыку. Потом во дворце пионе-
ров мы организовали эстрадный 
ансамбль, в этом ВИА я был один 
школьник, семиклассник, осталь-
ные ребята уже отслужили армию. 
Вскоре начались гастроли, телеви-
дение, популярность, пошли теле-
фонные звонки многочисленных 
девочек-поклонниц. 

В медицинском институте, куда 
я поступил, у нас был Студенче-
ский театр эстрадных миниатюр 
(СТЭМ), который возглавляла на-
родная артистка России, актриса 
Иркутского театра музыкальной 
комедии, очень талантливый педа-
гог и эксцентричная дама. Ей сей-
час 87 лет, она жива, и дай Бог ей 
здоровья. Мы делали прекрасные 
спектакли, которые проходили при 
полном аншлаге. Представляете? 

– Что для Вас счастье, ощу-
щаете ли Вы себя счастливым 
человеком?

– Счастье – это быть нужным. 
Когда я кому-то нужен и могу сде-
лать хорошо этому человеку, тогда 
я чувствую себя счастливым. Поэ-
тому я больше люблю дарить по-
дарки, чем получать.

– В этом Вы, очевидно, видите 
и смысл жизни?

– Конечно. Это и мои дети. 
Очень хочу, чтобы у них все скла-
дывалось удачно. Хочется, чтобы и 
с работой все шло благополучно, 
чтобы, как говорят, «не благодаря, 
а вопреки»...

– Спасибо, Андрей Геннадьевич.

А самая главная методическая по-
мощь заключается в том, что лю-
бой врач может обратиться к нам 
с любой клинической проблемой и 
получит адекватную помощь.

– Я знаю, что Вы выпускаете 
серию брошюр для практикую-
щих врачей.

– Да, в издательстве «Гэотар» мы 
выпустили несколько монографий, 
которые пользуются достаточно 
большим успехом среди офтальмо-
логов по всей России. Наши парт-
неры-издатели хотят продолжить 
развивать этот цикл, и нам есть 
что сказать. Это и глаукома, и оп-
тическая когерентная томография, 
другие направления.

Не сочтите за бахвальство, но 
когда я только пришел сюда дирек-
тором, об Иркутском филиале ни-
кто ничего не говорил, и мне было 
очень обидно. В офтальмологиче-
ской среде у всех на слуху были 
Санкт-Петербург, Екатеринбург, 
Чебоксары. И вот уже довольно 
много лет Иркутский филиал сре-
ди ведущих офтальмологов стра-
ны котируется очень высоко. Осо-
бым вниманием пользуются наши 
доклады на конференциях, фирмы 
приглашают наших врачей на за-
рубежные симпозиумы. Мне часто 
потом звонят и говорят, что наши 
доклады были лучшими. Так что 
стараемся.

Кое в чем мы были  
пионерами, или Как  
провезли контрабандой 
первый томограф

– Два года назад Иркутский 
филиал МНТК отпраздновал свое 
20-летие. В одном из материалов, 
посвященном этому событию, 
есть такая фраза, авторство кото-
рой приписывают Вам: «20% успе-
хов российской офтальмологии 
родилось в стенах Иркутского фи-
лиала МНТК». Прокомментируйте, 
пожалуйста, это высказывание.

– Не знаю, огорчу я Вас или об-
радую, но такого я не говорил. Это 
журналистское преувеличение. 
Почему-то решили достижения в 
офтальмологии перевести в про-
центы. Но это чушь. Я лишь только 
сказал, что в некоторых, основопо-
лагающих направлениях развития 
офтальмологии, мы были пионера-
ми. Это в 1990 году – факоэмульси-
фикация с Говардом Файном, ког-
да в России ее еще не делали или 

делали, но очень примитивно. Сюда 
впервые съехались специалисты со 
всей страны. Это был WetLab выс-
шего пилотажа, потому что Говард 
Файн считается пионером фако-
эмульсификации. Сначала мы были 
у него в Америке, а потом он со 
своей командой приехал к нам. Мы 
одними из первых в России в кли-
нических условиях применили эк- 
симерный лазер. Первой была голов-
ная организация, потом к ней под-
ключилась клиника «Новый взгляд» 
и мы. С этого начиналась эксимер-
лазерная хирургия в стране. 

Первыми в СНГ и России мы 
внедрили методы оптической коге-
рентной томографии в 1996 году. 
Впервые я увидел оптический ко-
герентный томограф на выставке 
в Будапеште. Там я познакомился с 
московским руководителем фирмы 
Carl Zeiss Ренатой Лахер. Доброже-
лательная, открытая немка, она все 
делала очень быстро. Если вдруг у 
нас что-то выходило из строя, она 
летела к нам и в сумочке везла не-
обходимую запчасть. И хотя она 
уже не работает в Carl Zeiss, мы 
продолжаем с ней дружить. Так 
вот, когда я впервые увидел этот 
прибор, я спросил Ренату, что это 
такое. Она ответила, что сама еще 
точно не знает, но смысл работы за-
ключается в том-то и том-то. Про-
сто фантастика! Возможность ис-
следования сетчатки не после эну-
клеации, а прижизненное! Это 
какой же гигантский рывок для на-
уки! Я сделал все, что было возмож-
но: нашел банк, спонсоров, которые 
оплатили томограф. Почти контра-
бандой, под видом другого прибо-
ра, потому что он не был еще сер-
тифицирован, его доставили сюда. 
И когда впервые, в 1996 году, мы 
опробовали томограф, поняли, что 
наука наукой, но этот прибор про-
сто необходим для клиники. Пер-
вую монографию, которую мы вы-
пустили, был атлас на русском язы-
ке. Так что мы были здесь пионера-
ми. А сейчас для крупных клиник 
это рутинный прибор.

Мы считаем себя пионерами и 
по редким формам глаукомы. Эти 
формы не часто встречаются в кли-
нике, многие их просто пропуска-
ют. Например, синдром пигмент-
ной дисперсии, который развива-
ется у молодых, чаще у миопов. 
Врачи его иногда пропускают, а это 
может перейти в пигментную гла-
укому. Когда я впервые выступил с 
докладом на эту тему, Вы не пред-
ставляете, меня, как кинозвезду, 

ЖИЗНЬ РЕГИОНОВЖИЗНЬ РЕГИОНОВ

А.Г. Щуко в кругу сотрудников

Вместо послесловия

Наша встреча предполагала на-
учную направленность беседы, но 
мы затронули массу других тем, 
даже музыку не обошли стороной. 
В итоге – время пролетело неза-
метно, и нам совсем не хотелось 
расставаться. Обаятельный, ши-
роко эрудированный, интересный 
собеседник Андрей Геннадьевич 
гармонично сочетает в себе талан-
ты врача, ученого, педагога и ор-
ганизатора. Преподобный Ефрем 

Сирин сказал: «дело есть молитва, 
ставшая поступком»… «Молитвой»  
доктора Щуко стала судьба боль-
ного человека. Это было и остает-
ся целью всей его деятельности. 

Может быть, поэтому он так напо-
минает Святослава Николаевича 
Федорова.

Беседу вели  
Лариса Тумар и Сергей Тумар

В неформальной обстановке. Поездка на озеро Байкал

И врач, и педагог, и музыкант. Дуэт с другом и коллегой 
профессором В.В. Страховым

Валентин Григорьевич Распутин, 
мой хороший друг, также опери-
рован в Иркутском филиале. Могу 
сказать, что я горжусь нашими кад-
рами, и те молодые специалисты, 
которые к нам приходят, перенима-
ют все лучшее и быстро становят-
ся специалистами высокого уровня. 
Так что стараемся высоко держать 
планку МНТК.

К нам едут учиться хирурги 
из Москвы

– Ваш филиал является мето-
дическим, научным и лечебным 
центром. Какую конкретную ме-
тодическую помощь центр ока-
зывает на уровне офтальмоло-
гии региона?

– Прежде всего, у нас есть 
WetLab, один из первых в России, 
очень высокого уровня, к нам из 
Москвы едут хирурги учиться.

– Обычно все происходит на-
оборот, все едут в Москву…

– А у нас так. Едут к нам, пото-
му что знают, что факоэмульсифи-
кации лучше учиться в Иркутске. 
Такая у нас репутация на сегод-
няшний день. Мы очень этим гор-
димся. Мы проводим сертификаци-
онные циклы, причем не абы как, 
ради галочки, а чтобы у человека 
отложились реальные знания. Про-
водим тематические циклы по глау-
коме, по детству, по сосудистой па-
тологии, патологии глазного дна. 
Здесь проходят различные конфе-
ренции, которые, безусловно, яв-
ляются школой для офтальмологов. 

Приветственный адрес  
губернатора Иркутской области
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СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Успешный старт «Школы клинической электрофизиологии 
зрения»: все новое — хорошо забытое старое!

На гребне бурно развиваю-
щихся, приносящих ощу-
тимый доход, инноваци-
онных технологий в об-

ласти рефракционной и катарак-
тальной хирургии отечественная 
офтальмология на какое-то вре-
мя забыла о фундаментальных на-
учных направлениях. Не то что-
бы совсем забыла, но они как-то 
ушли на второй план… И вот со-
всем недавно произошло замеча-
тельное событие! В Москве начала 
регулярную работу первая в России 
«Школа клинической электрофизи-
ологии зрения». Инициатором про-
ведения этого важного мероприя-
тия стал МНИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца, старейшее и вер-
ное традициям отечественной ме-
дицины учреждение.

Событие было приурочено к 75-ле-
тию Лаборатории клинической физи-
ологии зрения им. С.В. Кравкова. 

Программа «Школы клиниче-
ской электрофизиологии зрения» 
состояла из двух логически связан-
ных мероприятий: краткого кур-
са лекций ведущих отечественных  
и зарубежных электрофизиологов 
с разбором клинических случаев и 
сателлитного симпозиума, посвя-
щенного электрофизиологическим 
исследованиям и оптической коге-
рентной томографии в офтальмо-
логии. В проведенном мероприя-
тии приняли участие более 80 вра-
чей-офтальмологов из различных 
регионов России, которым по окон-
чании симпозиума были вручены 
именные сертификаты.

В первый день «Школы» в боль-
шом конференц-зале МНИИ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца был 
прочитан курс лекций и проведены 
практические занятия по теме «Со-
временные возможности клиниче-
ской электрофизиологии зрения». 
Главной целью курса был ответ на 
следующие вопросы: кого, когда и 
зачем нужно направлять на элек-
трофизиологические исследования 
и как правильно оценивать резуль-
таты. Во время однодневного курса 
были продемонстрированы возмож-
ности электрофизиологических ме-
тодов в ежедневной практике вра-
ча-офтальмолога и проведены ис-
следования на реальных пациентах 
на оборудовании Roland Consult.

На открытии «Школы» с привет-
ственным словом выступила заме-
ститель директора по научной ра-
боте МНИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца, профессор Л.А. Катар-
гина. Людмила Анатольевна отме-
тила, что первое в России подобное 
мероприятие нашло широкий от-
клик среди практикующих врачей, 
и пожелала «Школе клинической 
электрофизиологии зрения» стать 
ежегодным мероприятием. 

Курс лекций начался с доклада 
руководителя Лаборатории кли-
нической физиологии зрения им.  
С.В. Кравкова профессора М.В. Зуе-
вой. В самом начале своей презен-
тации Марина Владимировна рас-
сказала об истории лаборатории, 
которая была основана Сергеем Ва-
сильевичем Кравковым в 1936 году 
и с 1951 года носит его имя (в те 
годы она называлась лаборатори-
ей физиологической оптики). Ос-
новную часть своего доклада «Роль 
электрофизиологических исследо-
ваний в диагностике и мониторин-
ге заболеваний сетчатки» М.В. Зу-
ева посвятила источникам проис-
хождения биопотенциалов сетчатки 
и современным методам клиниче-
ской электрофизиологии зрения.  
В ходе выступления было показано, 
что, подбирая соответствующие ус-
ловия стимуляции и регистрации 
вызванных потенциалов сетчатки и 

коры, можно раздельно тестировать 
все уровни зрительного пути, а так-
же селективно оценивать функцию 
палочковой и колбочковой систем. 
О современном состоянии клиниче-
ской электрофизиологии было ска-
зано, что ее «… ярко характеризу-
ет не только оперативное исполь-
зование знаний фундаментальной 
физиологии и патофизиологии при 
разработке новых методов, но так-
же комплексный подход в тестиро-
вании функции зрительной систе-
мы и интерпретации полученных 
результатов». Действительно, кор-
реляция результатов клинических, 
электрофизиологических и психо-
физических исследований позво-
ляет избежать неверного представ-
ления о патологическом состоянии 
пациента, ориентируясь только на 
результаты электрофизиологии.  
Использование всех этих методов 
исследования значительно повыша-
ет возможности врача-офтальмоло-
га (особенно при первичном забо-
левании сетчатки или зрительной 
коры), основная задача которого 
поставить верный диагноз.

 С лекцией «Дефекты цветово-
го зрения» выступил профессор 
H. Krastel (Гейдельбергский уни-
верситет, Германия). В своем до-
кладе он рассмотрел различные 
типы дефектов цветового зрения, 
причины возникновения, способы 
определения и применение элек-
трофизиологических методов в их 
диагностике. 

Чрезвычайно структурирован-
ная лекция была прочитана про-
фессором A. Mohamad (Hamad 
Medical Corporation, государство 
Катар) под названием «Электро-
физиология в педиатрии: клини-
ческие и практические аспекты». 
Автор коснулся таких проблем, как 
подготовка к регистрации электро-
ретинограммы у детей, возмож-
ные проблемы при записи сигна-
лов и пути их решения, рассмотре-
ны различные варианты установки 
накожных электродов. Вторая часть 
лекции была посвящена интерпре-
тации клинических случаев.

С третьей лекцией выступила за-
меститель главного врача по меди-
цинской части взрослой сети СПБ 

ГУЗ ДЦ № 7 Н.В. Морозова, кото-
рая называлась «Роль зрительных 
вызванных потенциалов в клинике 
глазных болезней». В своем докла-
де Наталья Владимировна остано-
вилась на возможностях зрительно-
вызванных потенциалов, при каких 
заболеваниях рекомендуется их ис-
пользовать, а также рассказала о 
практическом опыте применения 
зрительно-вызванных потенциа-
лов в СПб ГУЗ ДЦ № 7 (глазной) 
для оценки стабилизации ПОУГ и 
оценки нейропротекторного дей-
ствия лекарств при лечении ПОУГ.

 Интерес слушателей вызвала 
лекция А.В. Колотова (Городской 
офтальмологический центр, Санкт-
Петербург, ГМПБ № 2) «Электро-
физиологические исследования 
зрительной системы в оценке моз-
гового кровотока». Актуальность 
данной проблемы подтверждается 
печальной статистикой: хрониче-
ская сосудисто-мозговая недоста-
точность является третьей по часто-
те причиной смертности старшей 
возрастной группы населения в 
развитых странах (12-20% от общей 

летальности). Однако «высокая за-
висимость функционального состо-
яния зрительной системы от адек-
ватности мозгового кровоснабже-
ния дает основу для объективного 
анализа сосудистой недостаточно-
сти с помощью электрофизиологи-
ческих исследований», что и было 
продемонстрировано результатами 
экспериментов.

Основатель немецкой компа-
нии Roland Consult по производству 
электрофизиологических систем 
J. Finger выступил с короткой, но 
очень емкой по содержанию лекци-
ей «Инновации в клинической элек-
трофизиологии: определение остро-
ты зрения, SLO и мультифокальная 
ЭРГ: два в одном». На примере не-
скольких клинических случаев были 
продемонстрированы возможности 
паттерн-зрительно-вызванных по-
тенциалов (паттерн-ЗВП) для объек-
тивной оценки остроты зрения у па-
циентов. В качестве уникальной раз-
работки компании был продемон-
стрирован новый аппарат, который 
является следующим поколением в 
развитии мультифокальной электро-
ретинографии: экспертная электро-
физиологическая система со скани-
рующим лазерным офтальмоскопом. 
С помощью этой новой технологии 
возможна точная проекция мульти-
фокальной электроретинограммы на 
глазное дно пациента в независимо-
сти от фиксации взора пациента.

 Курс лекций первого дня «Шко-
лы» завершила лекция старшего 
научного сотрудника Лаборатории 
клинической физиологии зрения 
им. С.В. Кравкова И.В. Зольнико-
вой «Мультифокальная ЭРГ в диа-
гностике заболеваний сетчатки». 
Лекция Инны Владимировны была 
построена из двух частей. Первая 
часть включала в себя теоретиче-
ские основы метода мультифокаль-
ной электроретинографии, проис-
хождение потенциала и особенно-
сти методики регистрации. Вторая 
часть лекции состояла из результа-
тов сравнения показателей мульти-
фокальной электроретинограммы  
с клинической картиной и другими 
электрофизиологическими, психо-
физическими и морфометрически-
ми методами диагностики. 

Второй день «Школы клиниче-
ской электрофизиологии зрения» 
проводился в одном из залов Цент-
рального дома предпринимателей. 
На торжественном открытии сател-
литного симпозиума «Новые воз-
можности в диагностике заболева-
ний сетчатки и зрительного нерва: 
электрофизиология и оптическая 
когерентная томография» с привет-
ственным словом выступил дирек-
тор Московского НИИ глазных бо-
лезней им. Гельмгольца Владимир 
Владимирович Нероев. Далее были 
заслушаны доклады Н.Н. Григорье-
вой, М.В. Зуевой, И.А. Ронзиной, 
И.В. Зольниковой, И.Е. Хаценко, 
Л.И. Коголевой, Е.Б. Мякошиной, 
А.Н. Журавлевой. 

Тематика первой «Школы клини-
ческой электрофизиологии зрения», 
посвященная актуальным вопро-
сам регистрации и интерпретации 
биоэлектрических ответов сетчат-
ки и коры головного мозга, а так-
же корреляция этих ответов с опти-
ческой когерентной томографией 
и другими методами исследований  
в офтальмологии, нашла широ-
кий отклик практикующих врачей.  
В 2012 году ожидается проведение 
аналогичного мероприятия, про-
грамма которого будет расширена 
и дополнена в соответствии с поже-
ланиями участников. Планируется, 
что вторая «Школа» пройдет также 
на базе Московского НИИ глазных 
болезней им. Гельмгольца. ПЗ

Вступительное слово д.м.н., профессора Л.А. Катаргиной Первая лекция профессора М.В. Зуевой

Практические занятия по электрофизиологии в течение всего первого дня

Лекция профессора H. Krastel Лекция профессора A. Mohamad

Лекция Н.В. Морозовой Лекция основателя компании Roland Consult J. Finger

НАУЧНАЯ СТАТЬЯ

Факоэмульсификация ятрогенной 
катаракты

Интравитреальное введение 
лекарств (ИВВЛ) приобре-
ло широкое распростра-
нение в офтальмологиче-

ской практике благодаря разработке  
новых лекарственных препаратов,  
в том числе для анти-VEGF терапии 
(Larkin Govard. Аge-related macular 
degeneration // EuroTimes, January 
2007).

Техника ИВВЛ достаточна про-
ста и легко воспроизводима. Под 
местной эпибульбарной анестези-
ей, вне меридианов 3 и 9 часов, 
в 3,5-4,0 мм от лимба, формируя 
двухходовой канал по типу «тон-
нельного», вводят 0,05 мл препара-
та, используя иглы 27 G, что спо-
собствует самогерметизации без 
потери стекловидного тела. Побоч-
ные эффекты ИВВЛ не часто случа-
ются в практике и, в большей сте-
пени, обусловлены непосредствен-
но хирургической манипуляцией: 
кровоизлияния под конъюнктиву, 
преходящие болевые ощущения, 
плавающие помутнения в стекло-
видном теле в течение первых су-
ток, кратковременное повышение 
внутриглазного давления. Описа-
ны единичные более серьезные 
осложнения: отслойка сетчатки, 
повреждение хрусталика, эндоф-
тальмит (Астахов Ю.С., Лисочки- 
на А.Б. Возрастная макулярная де-
генерация // Приложение к жур-
налу «Офтальмологические ведо-
мости», 2009). 

В собственной клинической 
практике мы наблюдали повреж-
дение хрусталика во время ИВВЛ, 
приведшее к его помутнению. Цель 
данной публикации – представить 
анализ клинического случая и опи-
сать особенности хирургической 
тактики ведения пациентки с ятро-
генным осложнением. 

Пациентка И., 72 года, обрати-
лась с жалобами на снижение зре-
ния и метаморфопсии правого гла-
за. Установлен диагноз:  возрастная 
макулярная дегенерация, «влаж-
ная» форма правого глаза; воз-
растная макулярная дегенерация, 
«сухая» форма левого глаза, про-
стой миопический астигматизм, 
начальная катаракта.

Проведено ИВВЛ анти-VEGF пре-
парата в правый глаз в марте 2011 г., 
операция и послеоперационный пе-
риод без осложнений, через месяц 
в плановом порядке было рекомен-
довано повторное ИВВЛ.

Повторное ИВВЛ было прове-
дено в условиях операционной, 
под местной анестезией при меди-
каментозном мидриазе, в 3,5 мм  
от лимба (длина глаза – 23,41 мм)  
в проекции плоской части цилиар-
ного тела в нижне-наружном сег-
менте иглой 27 G. 

На первые сутки после инъек-
ции пациентка обратилась с жало-
бами на резкое снижение зрения и 
появление тумана перед опериро-
ванным глазом. При осмотре: глаз 
спокойный, роговица прозрачная, 
передняя камера средней глубины, 
влага прозрачная. Радужка струк-
турная, зрачок в центре, реакция 
зрачка на свет сохранена. В хру-
сталике линейный разрыв задней 
капсулы с негомогенным помут-
нением задних субкапсулярных 
слоев. Направление разрыва пер-
пендикулярно движению иглы во 

время ИВВЛ. На глазном дне прос-
матриваются диск зрительного  
нерва и сосуды сетчатки без изме-
нений, макулярная область четко 
не офтальмоскопируется.

Данные обследования:
Острота зрения: ОD=0,1 н\к 
ОS=0,66 cyl-0,5 ах 90=0,7
 Авторефрактометрия:  
ОD=sph 0,00 cyl-0,75 ах 70
ОS=sph+0,25 cyl-0,5 ах 87
Тонометрия: ОD=11 мм рт.ст.
ОS=16 мм рт.ст.

Учитывая отсутствие набухания 
хрусталика, при наблюдении в те-
чение нескольких дней и далее до 
одного месяца после ИВВЛ экстрен-
ное хирургическое вмешательство 
не проводилось. Отмечено медлен-
ное прогрессирование задних суб-
капсулярных помутнений с сохра-
нением прозрачности остальных 
слоев хрусталика. Передние слои 
стекловидного тела также остава-
лись интактными. Клинических 
признаков гипертензии и воспале-
ния не отмечено. Острота зрения 
оставалась на уровне 0,1 н\к. 

Стабильные клинико-функци-
ональные показатели определили 
выжидательную тактику до сро-
ков проявления всех возможных по-
следствий повреждения хрусталика. 
В итоге факоэмульсификация выпол-
нена через один месяц после ятро-
генного осложнения во время ИВВЛ. 

Техника операции. Фако-
эмульсификацию выполняли, ис-
пользуя прибор Infiniti (фирмы 
Alcon) (рис. 1). Были выполнены: 
парацентезы на 2 и 10 часах, пе-
редняя камера заполнена виско-
протектором. Капсулорексис 5 мм 
произведен капсульным пинцетом, 
тоннельный роговичный разрез  
2,2 мм на 11 часах. Гидродиссекцию 
и гидроделинеацию не проводили  
в связи с риском повышения вну-
триглазного давления и во избежа-
ние дальнейшего распространения 
разрыва капсулы. С целью умень-
шения гидростатического давления 
в передней камере глаза ирригаци-
онная бутыль помещалась на вы-
соту 60-70 см. Ядро хрусталика и 
эпинуклеус (плотность 1) методом 
множественных борозд и форми-
рованием чаши удалены при низ-
ких значениях вакуума (300 Hg), 
аспирации – 25 мм рт.ст. и мощно-
сти УЗ – 30%. Ротация ядра не про-
водилась (рис. 2). После формиро-
вания чаши шпатель заводился под 
остатки ядра, ядро направлялось к 
факоигле и эмульгировалось. Оста-
точные хрусталиковые массы уда-
лены по технологии «ручной сухой 
аспирации». Для этого после запол-
нения вискоэластиком передней 
камеры аспирационной канюлей 
на шприце проводилась последо-
вательная аспирация по всей пери-
ферии капсульного мешка (рис. 3). 
Данная техника требует периодиче-
ского чередования аспирации хру-
сталиковых масс и дополнительно-
го введения вискоэластика для под-
держания глубины передней каме-
ры. С помощью инжектора была 
имплантирована ИОЛ Quatrix (фир-
мы Croma GmbH) с четырехточеч-
ной фиксацией (рис. 4). 

Послеоперационные 
результаты

Послеоперационное течение 
гладкое. Роговица с первого дня 
прозрачная, передняя камера глу-
бокая, влага прозрачная. Положе-
ние ИОЛ правильное, расположе-
на в капсульном мешке. Улучшение 
остроты зрения пациентка отме-
тила на первые сутки после опе-
рации. Медикаментозное лечение 

после операции включало: инстил-
ляции антибиотиков (фторхиноло-
ны) до 1 недели, стероидов – до 2 
недель, нестероидов – до 6 недель. 

Данные обследования на  
1-е сутки после операции:

 Острота зрения после ИВВ: 
ОD=0,5 н\к
ОS=0,66 cyl-0,5 ах 90=0,7
 Авторефрактометрия:  
ОD=sph +0,25 cyl 0,00 ах 180
ОS=sph+0,25 cyl-0,5 ах 87
Тонометрия: ОD=8 мм рт.ст.
ОS=13 мм рт.ст.

При контроле через 3 месяца 
после факоэмульсификации рого-
вица прозрачная, передняя камера 
глубокая, влага прозрачная. Поло-
жение ИОЛ правильное, в капсуль-
ном мешке. Стекловидное тело 
прозрачное. 

В связи с сохранением отека ма-
кулярной области было рекомен-
довано и выполнено третье ИВВЛ. 
Данная процедура прошла без ос-
ложнений, пациентка находится 
под динамическим наблюдением 
для определения необходимости и 
кратности следующих инъекций. 

Обсуждение результатов
Механизм повреждения хруста-

лика при ИВВЛ обусловлен непра-
вильной траекторией движения 
иглы во время процедуры. В дан-
ном клиническом случае имело 
место механическое повреждение 
задней капсулы хрусталика иглой 
при ее извлечении из стекловидно-
го тела. Все это еще раз подчерки-
вает необходимость крайней осто-
рожности при выполнении вну-
триглазных инъекций и, на наш 
взгляд, снимает дискуссию о воз-
можности проведения данной про-
цедуры вне операционной.

Вопрос о сроке проведения экс-
тракции хрусталика при ятроген-
ной травме хрусталика зависит от 
наличия и выраженности явлений 
набухания хрусталика. В представ-
ленном случае наблюдение в тече-
ние месяца показало отсутствие 
набухания хрусталика (не отмече-
но гипертензии, воспалительной 
реакции, набухания хрусталика и 

измельчения передней камеры), 
что позволило в плановом поряд-
ке провести факоэмульсификацию 
с имплантацией ИОЛ через месяц 
после возникшего осложнения. 

Особенности хирургической  
техники: 

– исключение гидродиссекции  
и гидроделиниации; 

– использование техники «чаши» 
при удалении ядра; 

– низкие параметры мощности 
аспирации и ирригации; 

– удаление хрусталиковых масс 
«ручной» аспирацией. 

Все перечисленные особенности 
хирургической техники в данном 

клиническом примере позволи-
ли провести запланированную 
факоэмульсификацию и имплан-
тацию ИОЛ в капсульный мешок 
без распространения дефекта зад-
ней капсулы и дополнительных 
осложнений. 

Описанный клинический случай, 
с одной стороны, подчеркивает не-
обходимость тщательной подготов-
ки и проведения такой кажущей-
ся простой процедуры, как ИВВЛ,  
а с другой – демонстрирует воз-
можности современной техноло-
гии факоэмульсификации на фоне 
исходно нарушенной целостности 
капсульного мешка.  

Рис. 1. Вид глаза до операции (линейный разрыв 
задней капсулы хрусталика)

Рис. 2. Использование техники «чаши» при удалении 
ядра

И.Э. Иошин,  
А.И. Толчинская,  
С.А. Дубровская
ФГБУ «Клиническая больница», Москва

Рис. 3. Удаление хрусталиковых масс «ручной» аспи-
рацией в среде вискоэластика

Рис. 4. Внутрикапсульная фиксация ИОЛ
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ВЕЛИКИЕ ИМЕНАВЕЛИКИЕ ИМЕНА

Эдуард Сергеевич Аветисов –  
УЧЕНЫЙ, УЧИТЕЛЬ, ЧЕЛОВЕК

Окончание. Начало см. в №6/2011

Мне посчастливилось лич-
но знать профессора Эду-
арда Сергеевича Аветисо-

ва. Строгий и бескомпромиссный, 
доброжелательный и требователь-
ный, энциклопедически образо-
ванный и мудрый — таким он со-
хранился в моей памяти. Авети-
сов... Эта фамилия знакома всем, 
кто хоть сколько-нибудь близок к 
офтальмологии. И можно с пол-
ной уверенностью сказать, что  
Э.С. Аветисов — один из самых 
читаемых авторов. Изучая книги и 
статьи ученого, можно представить 
его творческий путь.

С 1951 года Эдуард Аветисов, 
ординатор глазного отделения Са-
маркандской клинической боль-
ницы, проявил серьезный инте-
рес к бактериальным конъюнкти-
витам, распространенным в Сред-
ней Азии. Профессор Наум Ильич 
Медведев, руководивший в то вре-
мя кафедрой офтальмологии, сра-
зу оценил способности молодого 
человека, его тягу к научным ис-
следованиям. Собранный Авети-
совым богатый научный материал 
лег в основу его первых научных 
докладов (Харьков, 1955; Сталина-
бад, 1955) и кандидатской диссер-
тации «О путях ликвидации эпиде-
мического конъюнктивита как мас-
сового заболевания» (Самарканд, 
1955). В диссертации Э.С. Авети-
сов раскрыл механизм возникнове-
ния эпидемических вспышек конъ-
юнктивита Кох-Уикса и предложил 
методы его профилактики. Вскоре 
разработанный им метод получил 

Научные труды профессора  
Э.С. Аветисова
Н.А. Емельянова, Москва

широкое применение в республи-
ках Средней Азии, что значительно 
способствовало ликвидации вспы-
шек этого заболевания. Позднее он 
издал брошюру по этой проблеме 
«Организация борьбы с эпидемиче-
ским конъюнктивитом» (Ташкент, 
1958).

С 1957 года жизнь Э.С. Аветисо-
ва тесно связана с МНИИ глазных 
болезней им. Гельмгольца, где он 
прошел путь от младшего научно-
го сотрудника до заместителя ди-
ректора по научной работе. Рабо-
тая в институте, Эдуард Сергеевич 
сосредоточил свои научные интере-
сы на проблемах детской офталь-
мологии, во многом этому способ-
ствовал личный авторитет замеча-
тельного отечественного ученого  
Е.М. Белостоцкого, возглавлявшего 
в те годы отделение охраны зрения 
детей. С огромным рвением и тру-
долюбием включился молодой уче-
ный Аветисов в изучение пробле-
мы косоглазия, и как результат — 
более 10 авторских свидетельств, 
более 100 публикаций, лекции, до-
клады и докторская диссертация 
«Амблиопия при содружественном 
косоглазии и ее лечение» (1964).

Став руководителем отделе-
ния охраны зрения детей (1961), 
впоследствии переименованно-
го в отдел охраны зрения детей 
и подростков, Эдуард Сергеевич 
сделал его Всесоюзным центром 
восстановительного лечения де-
тей с заболеваниями органа зре-
ния. Он умел сплачивать вокруг 
себя замечательных специалистов, 

работая самозабвенно и увлечен-
но. Э.С. Аветисовым в соавторстве  
с сотрудниками отдела в эти годы 
разработаны сотни методиче-
ских рекомендаций по лечению и 
профилактике глазных болезней.  
В последние годы жизни ученого 
вышли следующие методические 
рекомендации:

• Пластическая операция при 
паралитическом косоглазии / Аве-
тисов Э.С., Розенблюм Ю.3., Чер-
нышева С.Г. и др. — М., 1999.

• Прогностическое значение ис-
следования перекисного окисления 
липидов слезной жидкости у детей и 
подростков с прогрессирующей и ос-
ложненной близорукостью / Авети-
сов Э.С, Тарутта Е.П., Иомдина Е.Н.  
и др. — М., 1999.

• Диплоптическое лечение косо-
глазия с помощью аппаратно-про-
граммного комплекса КАПБИС-1/ 
Аветисов Э.С., Кащенко Т.П., Розен-
блюм Ю.3. и др. — М., 2000.

Огромен диапазон научных про-
блем, интересовавших профессора 
Аветисова, но главными направле-
ниями его творчества были пробле-
мы близорукости и ее профилакти-
ки, косоглазия, нистагма, исполь-
зования лазера для стимуляции 
зрительных функций,оптической 
коррекции, офтальмоэргономи-
ки. За цикл работ по названным 
проблемам в 1977 году профессор  
Э.С. Аветисов награжден премией 
им. акад. М.И. Авербаха.

В фонде библиотеки института 
в настоящее время насчитывает-
ся более 60 тыс. печатных единиц. 

Если разместить в один ряд все 
имеющиеся труды Э.С. Аветисова 
(среди них 14 монографий), то они 
займут целую книжную полку, а по 
качеству заложенных в них знаний 
они, бесспорно, составят «золотую» 
часть нашего книжного собрания.

Каждая из этих книг стала учеб-
ником для врачей, особенно моло-
дых специалистов. Самыми чи-
таемыми по-прежнему остаются 
монографии «Руководство по дет-
ской офтальмологии», где собра-
ны данные многолетних клиниче-
ских наблюдений и рекомендации 
по лечению глаз у детей, и «Содру-
жественное косоглазие», содержа-
щая методики лечения и систему 
организации работы по профилак-
тике данного заболевания. В насто-
ящее время книги Аветисова — би-
блиографическая редкость, их все 
реже можно найти на библиотеч-
ных полках. Часто приходится слы-
шать от молодых врачей: «Я очень 
хочу почитать книги Аветисова.  
Запишите меня на Аветисова». 
Анализ книжных формуляров, как 
любой другой бесстрастный ста-
тистический материал, свиде-
тельствует, что за эти годы книги  
Э.С. Аветисова прочли сотни вра-
чей, а значит, методики, предло-
женные им, весьма востребованы.

Кроме перечисленных моногра-
фий, Эдуард Сергеевич Аветисов 
написал большое количество ста-
тей (по сведениям нашего каталога 
— 385), опубликованных во мно-
гих отечественных и иностранных 
изданиях, как специальных, так и 
научно-популярных, таких как газе-
та Общества слепых «Наша жизнь», 
популярный журнал «Здоровье» и 
многих других. Им же разработаны 
методики физических упражнений 
для школьников и студентов, стра-
дающих близорукостью.

Эдуард Сергеевич до послед-
них дней держал руку «на пульсе» 
института и своего отдела, редак-
тировал и публиковал статьи во 
многих научных сборниках. Он 
много работал, сдал в редакцию 
рукопись монографии «Нистагм», 

планировал переиздать моногра-
фию «Содружественное косогла-
зие». Последняя его статья «Осо-
бенности содружественного косо-
глазия, возникающего с рождения» 
(в соавторстве с Т.3. Хведелидзе) 
опубликована в журнале «Вестник 
офтальмологии» (2001, № 4).

Научно-популярная книга «Как 
беречь зрение» — завещание про-
фессора Аветисова всем нам, не 
только офтальмологам, а просто 
людям — сохранять зрение! Цен-
ность этой небольшой по объему 
книги велика, несмотря на просто-
ту изложения, она написана на вы-
соком научном уровне. Представ-
лены практические рекомендации 
по профилактике глазных заболе-
ваний. В последнее время издает-
ся много научно-популярной ме-
дицинской литературы, среди них 
недостаточно книг, написанных хо-
рошими специалистами.

Профессор Аветисов всю жизнь 
был неутомимым тружеником на-
уки, он много работал, нередко 
приходил в институт в выходные 
дни. На стене его кабинета висела 
надпись — его жизненный девиз: 
«И вечный бой! Покой нам только 
снится...»

И еще одна деталь. Профессор 
Э.С. Аветисов являлся образцовым 
читателем. Беря книги в библиоте-
ке института, он всегда сдавал их в 
установленный срок. Он прекрасно 
знал историю офтальмологии, ча-
сто приводил факты и цитаты из 
дореволюционной научной печа-
ти. Эдуард Сергеевич любил да-
рить медицинские книги в фонд 
нашей библиотеки. «Посмотрите, 
пожалуйста, может, это еще кому-
нибудь пригодится», — скромно 
говорил он и передавал нам пре-
красные книги из своего личного 
собрания. К сожалению, он был 
категорически против автографов 
на подарках, считая, что «это ни к 
чему». Только теперь мы осознали, 
как много потеряли, не получив на 
многих книгах собственноручную 
подпись этого выдающегося уче-
ного и замечательного человека...

Древние греки утверждали, 
что влияние учителя вечно. 
Прошло много лет с тех да-

леких дней, когда мы повышали 
свою квалификацию в Институте 
глазных болезней им. Гельмгольца. 
Но в наших сердцах светлый облик 
Э.С. Аветисова занимает много ме-
ста. Мы приезжали в институт, как 
в храм. Нас доброжелательно встре-
чали, современное оснащение, спе-
циалисты высокой пробы, доктора 
старались все показать, научить по-
следним достижениям науки. Мы 
помним Э.С. Аветисова, И.Л. Смолья-
нинову, Ю.З. Розенблюма, Т.П. Ка- 
щенко и многих других. Мы с боль-
шой признательностью вспомина-
ли их всегда и считали большим 
везением учиться у таких педаго-
гов. Профессор Э.С. Аветисов при-
ветливо встречал нас, такой сим-
патичный, с седоватой шевелюрой, 
спокойный, без суеты. Читал нам 

Об учителе
М.В. Вольская, Нижний Новгород

лекции по лечению амблиопии, 
миопии. А мы добросовестно, как 
в студенческие времена, записыва-
ли услышанное в тетради. Заботил-
ся и о бытовой стороне жизни. За-
помнилось, как мы жили в гостини-
це «Россия» — очень красивой, бла-
гоустроенной, с чудесным видом из 
громадных окон.

Интересен был симпозиум по ле-
чению косоглазия с учеными, при-
глашенными из-за рубежа. С боль-
шим интересом слушали доклад 
Кюпперса из Германии, выступле-
ние Арруга, Заксенвегера, Пигасу 
из любимой Франции, в которую я 
ездила многократно. Без профессо-
ра Э.С. Аветисова этот симпозиум 
вряд ли удался бы. Он был любез-
ным хозяином этого съезда. Кав-
казское гостеприимство украсило 
эту встречу. Под занавес в ресто-
ране «Прага» был накрыт банкет, 
где веселились и лихо отплясывали 

Писать об отце непросто. Го-
ворить о нем, как о научном 
деятеле, замечательном оф-

тальмохирурге, хорошем враче? Об 
этом лучше знают его соратники и 
сотрудники института, в котором он 
проработал большую часть своей 
жизни. А как писать о том, что со-
ставляет твою собственную память 
о родном и очень дорогом тебе че-
ловеке, который никогда не уйдет 
из твоего сердца? Оказалось, что 
это очень трудно.

Сейчас по прошествии стольких 
лет, я гораздо лучше и острее стал 
понимать своего отца (вероятно, 
это в природе человеческой — «ли-
цом к лицу — лица не увидать...»).

Отец был, безусловно, сильным 
человеком. Мне, сегодняшнему, 
даже представить себе трудно, ка-
кое мужество надо иметь, чтобы, бу-
дучи ассистентом кафедры глазных 
болезней Самаркандского медицин-
ского института, пройти по кон-
курсу и переехать со всей семьей в 
Москву для работы в одном из из-
вестнейших офтальмологических 
учреждений страны — Институте 
им. Гельмгольца. И не просто пере-
ехать, а заняться совершенно но-
вым для себя делом — детской оф-
тальмологией (кандидатская диссер- 

безразлична и сегодня — ведь пра-
вильно говорят: «Мы все родом из 
детства».

Отец вместе со своими сотруд-
никами занимался очень серьез-
ным и важным делом — охраной 
зрения детей и подростков. Работа 
в клинике днем — к вечеру переме-
щалась к нам в квартиру, и для нас 
— детей — это было совершенно 
естественно. И, наверное, поэтому 
для нас с братом вопрос о выборе 
профессии не стоял: мы были по-
священы в офтальмологию задол-
го до того, как получили право за-
ниматься ею профессионально. Но 
отец никогда императивно не вли-
ял на наши с братом решения —  

Об отце...
С.Э. Аветисов

тация была посвящена проблеме 
распространенного в Узбекиста-
не заболевания — эпидемическо-
го конъюнктивита). Нашу семью, 
как и многие другие семьи сотруд-
ников института им. Гельмгольца, 
поселили в одном из зданий, нахо-
дящихся на его территории (за сте-
ной нашей единственной комна-
ты в 20 квадратных метров жила 
известный морфолог, профессор  
Э.Ф. Левкоева). Со многими из-
вестными офтальмологами, о ко-
торых нынешнее поколение знает 
только по научной литературе, мы 
с моим братом Валерием были зна-
комы лично. Может быть, поэтому 
жизнь этого института для меня не 

... с женой Амалией Семеновной Сыновья Валерий и СергейСпортивные годы

он доверял нам и очень боялся 
оскорбить нас недоверием. Я ду-
маю, многие, кто был с ним лич-
но знаком и кто работал вместе с 
ним, подтвердят, что, несмотря на 
свой сильный и волевой характер 
в профессии, он был удивительно 
мягким и деликатным человеком 
в жизни. И для нас с Валерием на 
протяжении всей жизни отец был 
скорее старшим товарищем, чем 
неким режиссером, со знанием дела 
направляющим жизнь своих детей. 
Теперь, когда мой сын также вы-
брал профессию офтальмолога, я 
убедился, как трудно порой видеть 
в собственном ребенке независи-
мую личность, признавая его право 

на ошибку, тем самым давая ему 
возможность быть самостоятель-
ным, а значит — профессиональ-
ным. У отца это всегда получалось.

Отец был не только офтальмоло-
гом, серьезно занимающимся науч-
ным трудом врачом и администра-
тором, он был веселым, легко ув-
лекающимся человеком, умеющим 
«зажечь» своим увлечением других 
людей. Когда-то давно (мне было, 
наверное, лет 7) отец со своим дру-
гом профессором Е.С. Вайнштей-
ном взяли меня с собой на футбол. 
С тех пор я «заболел» и страстно 
«болею» за «Спартак» до сих пор и 
ничего с собой поделать не могу. 
Все начинается в детстве.

все, невзирая на возраст и титулы. 
Симпозиум закончился, а воспоми-
нания остались надолго.

Сейчас уже другие времена, со-
всем другие приоритеты. Но наше 
многократное пребывание в Инсти-
туте, наши знания и умение приме-
нять все услышанное на практике, 
уверенность в себе — все это очень 
пригодилось в жизни.

Э.С. Аветисов был моим оппо-
нентом на защите моей кандидат-
ской по вертикальному косоглазию 
— защита прошла успешно, едино-
гласно. Спасибо ему большое.

Время не властно, забыть такой 
плодотворный период в жизни 
невозможно.

Мы всегда будем с благодарно-
стью вспоминать нашего учителя и 
всю ту команду прекрасных педа-
гогов, которые сделали так много 
для нашего достойного пути в лю-
бимой офтальмологии…
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Уважаемые коллеги! Насто-
ящее, достаточно сжатое, 
обзорное сообщение ско-
рее является введением в 

проблему, а не подробным анали-
зом результатов проведенных ис-
следований. Так называемое «этап-
ное» определение сути кератокону-
са предполагает выделение следу-
ющих последовательных стадий 
этого заболевания. Процесс начи-
нается с прогрессирующих дистро-
фических изменений роговицы, по-
сле этого наступает изменение ее 
формы, сопровождающееся усиле-
нием рефракции и нарушением ре-
гулярности передней поверхности, 
что в конце концов приводит к вто-
ричному истончению стромы и как 
следствие – к протрузии верхушки 
кератоконуса. 

Если говорить о патогенезе это-
го заболевания, до сегодняшнего 
дня ясности в этом вопросе нет. По 
данным литературы, условно мож-
но выделить представлены семь 
различных теорий, которые мо-
гут приводить к возникновению 

кератоконуса (рис. 1). Но ни одна 
из них не имеет абсолютную дока-
занность, вследствие этого многи-
ми научными школами деклари-
руется, что кератоконус является 
многофакторным заболеванием. 

Диагностика кератоконуса в раз-
витых стадиях, как правило, не вы-
зывает затруднений. Возросшая ак-
туальность адекватной диагностики 
кератоконуса в ранних стадиях об-
условлена широким внедрением в 
клиническую практику различных 
хирургических вмешательств, кото-
рые применяют как для коррекции 
рефракционных нарушений, так  
и для их лечения. Как гипо-, так и 
гипердиагностика процесса в ран-
них стадиях могут приводить к не-
верному выбору лечебной тактики. 
Какими могут быть потенциальные 
ошибки? При гиподиагностике ке-
ратоконуса возможно неадекват-
ное проведение кераторефракци-
онных операций и склеропластики.  
В первом случае кератоконус невер-
но трактуют как миопию и миопи-
ческий астигматизм, а во втором 
– как прогрессирующую миопию. 
Вторая группа ошибок связана с ги-
пердиагностикой кератоконуса, ког-
да на самом деле имеет место про-
сто миопия в сочетании с астигма-
тизмом. В этом случае опасность 

заключается в том, что неадекват-
но декларируется эффективность 
лечебных мероприятий, направлен-
ных на лечение кератоконуса. 

Каковы принципиальные под-
ходы к диагностике кератоконуса 
в ранних стадиях? В этом случае 
следует использовать две группы 
признаков или симптомов (рис. 2). 
Первую группу обозначим как кос-
венные или поликлинические: при 
их наличии даже в условиях пер-
вичного приема и тщательном сбо-
ре анамнеза можно заподозрить на-
личие раннего кератоконуса. О чем 
идет речь? Во-первых, это поздняя 
миопизация, то есть сдвиг клиниче-
ской рефракции в сторону миопии 
в сочетании с астигматизмом уже в 
зрелом возрасте. При этом, несмо-
тря на небольшой сферический и 
астигматический компоненты реф-
ракции, ситуация сопровождается 
снижением максимальной остроты 
зрения, которая повышается в ус-
ловиях диафрагмирования. И, на-
конец, вариабельность данных ав-
торефрактокератометрии. Если же 
говорить о прямых, или так называ-
емых патогномоничных признаках 
кератоконуса, то здесь основной 
акцент должен быть сделан на ана-
лизе рефракционных свойств рого-
вицы. Мы являемся убежденными 

сторонниками того, что на ранних 
стадиях кератоконуса структурные 
изменения настолько не выражены 
и не характерны, что диагноз ран-
него кератоконуса должен бази-
роваться на основе исследования 
именно рефракционных свойств 
роговицы. Основной критерий: 
прогрессирующие изменения реф-
ракционных свойств роговицы, в 
частности, радиуса кривизны и ре-
гулярности ее передней поверхно-
сти по данным топографического 
исследования. 

Проблема ранней диагностики 
кератоконуса, помимо всего проче-
го, связана еще и с тем, что ряд ис-
следователей подменяют понятия 
«диагностики» и «мониторинга». 
Целый ряд исследований, которые 
вполне подходят для мониторинга 
(т.е. для динамической оценки те-
чения процесса), никоим образом 
не могут быть использованы для 
первичной диагностики. 

Каковы на сегодняшний день 
возможности мониторинга кера-
токонуса? Если говорить об ана-
томическом статусе, это – анализ 
структуры и метрических харак-
теристик. Для оценки толщины 
роговицы, кроме рутинной кера-
топахиметрии, мы сейчас име-
ем возможность топографической 

кератопахиметрии, обеспечиваю-
щей возможность измерений по 
всей поверхности роговицы. Для 
детального структурного анали-
за роговицы возможно примене-
ние конфокальной микроскопии и 
оптической когерентной томогра-
фии. Эти два исследования, по на-
шему мнению, нужно применять в 
комплексе. Конфокальная микро-
скопия обладает гораздо большей 
разрешающей способностью, но 
участок исследования достаточно 
мал и сопоставим с толщиной рого-
вицы. Что касается оптической ко-
герентной томографии, то при ее 
применении мы получаем послой-
ную топографическую картину ро-
говицы, но при этом разрешающая 
способность метода не сравнима  
с аналогичным параметром кон-
фокальной микроскопии. Топогра-
фическая оценка рефракционных 
свойств передней поверхности ро-
говицы с помощью различных ке-
ратотопографов в настоящее время 
стала базисной (т.е. применяемой 
уже в условиях первичного обсле-
дования пациента) методикой. Не-
которые устройства позволяют осу-
ществлять топографическую оцен-
ку задней поверхности роговицы, 
хотя клиническое значение этого 
показателя пока до конца не вы-
яснено. На ранних стадиях керато-
конуса могут меняться показате-
ли аберрометрии и частотно-кон-
трастных характеристик, однако 
эти изменения не являются спец-
ифическими и могут иметь место 
и при других дистрофических забо-
леваниях роговицы. Структурные 
изменения роговицы при керато-
конусе неизбежно должны приво-
дить к изменению ее биомехани-
ческих свойств. Однако клиниче-
ские исследования показателей 
«биомеханики» роговицы с помо-
щью ее двунаправленной пневмо-
апланации достаточно неоднород-
ны. Возможно, суть проблемы за-
ключается в том, что очень часто 
зона первичного истончения на-
ходится не в центральной зоне ро-
говицы, в то время как двунаправ-
ленная апланация роговицы – это 
метод, при котором исследование 
биомеханических свойств рогови-
цы осуществляется за счет деликат-
ного воздействия, то есть аплана-
ции, именно в центральную зону 
роговицы. В ряде случаев, даже в 
ранних стадиях кератоконуса, не-
смотря на наличие миопической 
рефракции, пациенты предъявля-
ют астенопические жалобы. С этих 
позиций в комплекс мониторинга 
процесса возможно включение раз-
личных методов оценки состояния 
аккомодации (например, объектив-
ной аккомодометрии). 

Характеризуя воздействие на па-
тологический процесс при керато-
конусе, как правило, употребляют 
два термина: «коррекция» и «лече-
ние» (рис. 3). На наш взгляд, меж-
ду этими терминами существует 
серьезная разница, и ставить знак 
равенства между ними ни в коем 
случае нельзя. Условно можно вы-
делить три основных «мишени» и 
соответствующие им основные эле-
менты воздействия на патологиче-
ский процесс. Первая – это рефрак-
ционные нарушения (миопия, ир-
регулярный астигматизм), которые 

требуют корригирующих меропри-
ятий. Вторая – связана с возмож-
ностью прогрессирования процес-
са и, как следствие, с необходи-
мостью его стабилизации. И, на-
конец, если принять во внимание 
то, что основой всех этих проблем 
являются структурные изменения, 
это устранение структурных изме-
нений. Таким образом, с теорети-
ческой точки зрения идеальное ре-
шение заключается в том, что мы, 
применяя какой-то один подход, 
можем обеспечить одномоментное 
решение первой, второй и третьей 
проблем. При этом нельзя не учи-
тывать и еще один критерий – «эр-
гономичность» подхода, т.е. каче-
ственность и удобство применения 
как для врача, так и для пациента.

Что мы сегодня имеем в арсена-
ле для того, чтобы корригировать 
или лечить кератоконус? 

Прежде всего, это хорошо из-
вестный метод контактной коррек-
ции, который направлен на коррек-
цию рефракционных нарушений 
(рис. 4). Основное преимущество 
метода заключается в высоком кор-
ригирующем эффекте. Пожалуй, ни 
одна из других методик по своим 
возможностям в плане обеспечения 
высокой остроты зрения (исклю-
чая далеко зашедшие стадии, ког-
да уже есть структурные изменения 
и помутнения роговицы) не может 
обеспечить такого эффекта. Кроме 
того, при назначении контактной 
коррекции мы можем «управлять» 
эффектом, то есть по мере прогрес-
сирования процесса менять линзы. 
Назначение контактной коррекции 
возможно в сочетании с другими 
методами. Основной недостаток 
– неэргономичность. Что это оз-
начает? Многие пациенты, несмо-
тря на достижение достаточно вы-
сокой остроты зрения с помощью 
контактных линз, в силу различных 
субъективных причин (неудобство 
применения, «физический» дис-
комфорт, необходимость дополни-
тельных манипуляций) от ношения 
линз отказываются. Кроме того, 
подбор контактных линз затруднен 
в далеко зашедших стадиях. Нако-
нец, при кератоконусе, как прави-
ло, необходим подбор контактных 
линз и их индивидуальное изго-
товление, что ограничивает воз-
можности тех учреждений, где нет 
специальных оптико-механических 
лабораторий. 

Относительно новый метод, на-
правленный на укрепление пере-
крестных сшивок коллагена ро-
говицы и за счет этого на стаби-
лизацию процесса, – так называе-
мый «кросс-линкинг» (рис. 5). Его 
основные преимущества – относи-
тельная безопасность и возмож-
ность сочетание с другими мето-
дами. Недостатки метода заклю-
чаются в практическом отсутствии 
рефракционного эффекта и ограни-
чениях в применении – при опре-
деленном уменьшении толщины 
роговицы воздействие ультрафио-
летом может быть критичным по 
отношению к глубоко лежащим 
структурам глазного яблока.

Метод, который вызывал и вы-
зывает достаточно много споров, 
– это комбинация эксимерлазер-
ной рефракционно-терапевтиче-
ской поверхностной кератоабляции 
(рис. 6). В настоящий момент мы 
не располагаем достаточным коли-
чеством данных, чтобы или опро-
вергнуть эффективность методики, 
или, наоборот, подтвердить. Но ги-
потетически ее можно представить 
как достаточно удобную методику, 
которая одновременно может воз-
действовать на две «мишени» про-
цесса: рефракционные нарушения 
и прогрессирование. Понятно, что 
эту методику можно применять 
только на ранних стадиях керато-
конуса, когда роговица еще суще-
ственно не истончена, а рефракци-
онный компонент выражен слабо. 
При этом важно адекватно диагно-
стировать «ранний» кератоконус,  
о чем мы говорили выше. 

ОПТОМЕТРИЯ ОПТОМЕТРИЯ

Рис. 1. Рис. 2. 

Рис. 3. Рис. 4. 

Рис. 5. Рис. 6. 

Рис. 7. Рис. 8. 

В последние годы в клинической 
практике при кератоконусе доста-
точно широко применяют опера-
цию имплантации так называемых 
«интрастромальных» сегментов 
(рис. 7). Преимуществом этой мето-
дики является повышение некорри-
гированной остроты зрения за счет 
уплощения роговицы и уменьше-
ния ее асферичности. Убедительных 
данных о возможности стабилиза-
ции процесса (также как и о воз-
можных причинах такой стабили-
зации) в результате этой операции 
пока нет. Исходя из этого, на сегод-
няшний день вмешательство следу-
ет рассматривать как чисто рефрак-
ционное пособие. Кроме этого, не-
обходимо учитывать и возможные 
ограничения в применении методи-
ки – степень «истончения» рогови-
цы и выраженность рефракционно-
го компонента.

И, наконец, кератопластика (рис. 
8). Без преувеличения можно ска-
зать, что это радикальное вмеша-
тельство – венец последовательно-
го применения различных методов 
коррекции и лечения кератоконуса, 
ее основное преимущество – уни-
версальность. При отсутствии ин-
тра- и послеоперационных ослож-
нений операция обеспечивает ре-
шение всех проблем: рефракцион-
ных, структурных и, естественно, 
прогрессирования. Но, как любая 
полостная операция, она обладает 
недостатками. Прежде всего, речь 
идет о возможности уже упомяну-
тых интра- и послеоперационных 
осложнений, которые могут суще-
ственно повлиять на функциональ-
ный исход вмешательства. Кроме 
того, в последние годы существенно 
осложнилась проблема забора до-
норского материала. И, наконец, в 
части случаев после этой операции 
возникают рефракционные пробле-
мы, в частности, высокий индуциро-
ванный астигматизм. Новые техно-
логии кератопластики (в частности, 
глубокая или полная стромопласти-
ка) в известной мере могут помочь 
решить указанные проблемы. 

Каковы перспективы изучения 
проблемы кератоконуса? Прежде 
всего, это новые подходы к изуче-
нию патогенеза этого заболевания. 
Практическое значение положи-
тельных результатов может заклю-
чаться не только в повышении эф-
фективности ранней диагностики, 
но и, возможно, в разработке новых 
методов профилактики прогресси-
рования процесса. Второе – обосно-
вание подходов к комбинированно-
му применению методов коррекции 
и лечения с целью одновременного 
воздействия на основные «мишени» 

процесса. И, наконец, дальнейшее 
совершенствование так называе-
мых «универсальных» методов. 

В заключение хотелось бы корот-
ко остановиться на таком важном и 
в научном, и в практическом отно-
шении вопросе как условия для про-
ведения исследований по проблеме 
кератоконуса на современном уров-
не. На наш взгляд, для этого необ-
ходимы три основных составляю-
щих. Первое – наличие комплекса 
современных диагностических тех-
нологий, потенциал которых суще-
ственно расширился в последнее 

время. Второе – возможность ин-
дивидуального изготовления кон-
тактных линз из различных мате-
риалов. И, наконец, третье – вы-
сокий уровень роговичной хирур-
гии, причем как пластической, так 
и рефракционной. В НИИ глазных 
болезней РАМН такие возможности 
есть, именно поэтому на заседании 
Ученого совета была утверждена 
программа долгосрочного исследо-
вания, предполагающая всесторон-
нее изучение проблемы кератокону-
са, в рамках которой работает целая 
группа исследователей. 

Кератоконус: инновационные подходы  
к изучению патогенеза, диагностике,  
коррекции и лечению

С.Э. Аветисов
ФГБУ «НИИГБ» РАМН

Материалы выступления на ежегодной конференции «Осенние рефракционные чтения»,  

посвященной профессору Э.С. Аветисову, Москва, 21 октября 2011 года.



24 25
№1/2012  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №1/2012

ЛЕКЦИИ ЛЕКЦИИ

Современная офтальмохи-
рургия все больше стремит-
ся к микроинвазивности, 
стараясь свести к миниму-

му сроки реабилитации, выражен-
ность воспалительного ответа и ве-
роятность развития осложнений. 

Из всего спектра возможных  
осложнений в офтальмохирургии 
самыми грозными по праву счита-
ют инфекционные, и хотя частота 
их развития относительно невели-
ка, составляет в среднем 0,5%, их  
своевременная и адекватная про-
филактика, а если требуется и ле-
чение, зачастую определяет резуль-
тат хирургического вмешательства, 
который может оказаться трагиче-
ским, если не были предприняты 
плановые, экстренные и коррект-
ные шаги. 

Инфекционные осложнения в хирургии 
глаукомы и катаракты 

В.П. Еричев
ФГБУ «НИИГБ» РАМН

А.Е. Дугина
НУЗ «Дорожная клиническая  
больница им. Н.А. Семашко»,  
центр микрохирургии глаза

По данным многочисленных ис-
следований, вероятность развития 
инфекционных осложнений в по-
слеоперационном периоде опре-
деляется множеством факторов.  
В хирургии катаракты к таковым от-
носятся величина и тип операцион-
ного разреза, опыт хирурга, харак-
тер интраоперационных осложне-
ний (в частности, наличие разры-
ва задней капсулы), путь введения 
и вид используемых антибактери-
альных препаратов (Lundstrom M., 
Wejde G., Stenevi U. еt al., 2007). 
По данным M. Taban и B.A. Cooper, 
более высокая частота развития 
эндофтальмитов после факоэмуль-
сификации наблюдается в случае 
выполнения операции через рого-
вичный тоннель по сравнению со 
склеральным.

При хирургии глаукомы разви-
тие инфекционных осложнений  
в основном связано с инфициро-
ванием и локализацией фильтра-
ционной подушки (ФП). При этом, 
как указывают многие исследова-
тели (Carolina R.M., Liebmann J.M., 
Friedman R. et al., 1996; Raizman M.B., 
Rubin J.M., Graves A.L. et al., 2002), 
риск возрастает при расположе-
нии ФП по нижнему лимбу и при 
интраоперационном применении 

антиметаболитов. Особую опас-
ность могут представлять тонко-
стенные, аваскулярные ФП, сфор-
мированные после трабекулэкто-
мии с применением метамицина С. 
В таких случаях несостоятельная 
ФП с микроскопической наружной 
фильтрацией может служить вход-
ными воротами для инфекции. 

 Источниками эндогенной ин-
вазии могут быть очаги хрониче-
ской инфекции, а экзогенной –  
микрофлора век и конъюнктиваль-
ной полости, которая может быть 
причиной таких инфекционных 
осложнений, как конъюнктиви-
ты, блефариты, увеиты. Наибо-
лее частые возбудители инфекци-
онных процессов после хирургии 
переднего отрезка – Staphilococcus 
epidermidis (75%), Staphilococcus 
aureus (14%), Streptococcus spp. 
(6%), Micrococcuss pp. (2%), Ente-
rococcus (3%).

Профилактика инфекционных 
осложнений подразумевает про-
ведение ряда действий, среди ко-
торых санация конъюнктивальной 
полости, местная антибактериаль-
ная терапия в пред- и постопера-
ционном периодах, а также интра-
операционное введение антибио- 
тиков. 

По свидетельству Н.М. Сергиен-
ко (2006), при отсутствии профи-
лактической санации конъюнкти-
вальной полости с использовани-
ем антибактериальных препара-
тов до операции потенциальные 
возбудители инфекции высевают-
ся их конъюнктивальной полости 
в 48,1% случаев.

Курс антибиотикотерапии у па-
циентов при неосложненном тече-
нии в среднем должен составлять 
14 дней. Традиционно его прово-
дят в сочетании с противовоспа-
лительной местной терапией. Гор-
мональные препараты назначают  
с осторожностью.

При выборе того или иного ан-
тибактериального препарата важ-
но учитывать ряд факторов, харак-
теризирующих его как фармаколо-
гическое средство. Важными кри-
териями являются: широкий спектр 
действия, низкая резистентность 
микроорганизмов к препарату, бак-
терицидное действие, высокая про-
никающая способность, хорошая пе-
реносимость, обеспечивающая ми-
нимальные возможности побочных 
проявлений местного и системного 
характера. Кроме этого, важными 
характеристиками препарата явля-
ются такие как его липофильность 
или гидрофильность, способ и ча-
стота его введения. Всегда учиты-
вается выраженность воспалитель-
ного процесса в тканях глаза. Вы-
сокая липофильность (способность 
растворяться в жирах) обеспечивает 
более выраженное проникновение 
через клеточные мембраны (что 
крайне важно при инстилляцион-
ном применении антибиотиков), но 
снижает способность препарата рас-
творяться в водных растворах (что 
может привести к осложнениям при 
их интракамеральном и внутривен-
ном введении).

Не менее важным фактором, 
определяющим выбор того или ино-
го препарата, является частота вве-
дения, необходимая для поддержа-
ния необходимого уровня концен-
трации антибиотика в структурах 
глазного яблока (что в итоге опре-
деляет его длительность действия). 
Выведение лекарственных препара-
тов из глазного яблока происходит 
посредством активного или пассив-
ного транспорта, а это, в свою оче-
редь, зависит от степени ионизации 
введенного вещества. Антибактери-
альные препараты, выводимые ак-
тивно через гемато-ретинальный 
барьер, представляют собой  ани-
оны (пенициллин, цефалоспорин, 
ципрофлоксацин и пр.); период их 
полувыведения в среднем составля-
ет 8 часов. Препараты, удаляемые 
из структур глаза путем простой 
диффузии в водянистую влагу пе-
редней камеры, являются катиона-
ми (аминогликозиды, вакнокоми-
цин, эритромицин, рифампицин и 
пр.) и выводятся гораздо медленнее 
(период полувыведения – до суток).

Активность современных фтор-
хинолонов в отношении как грам-
положительных, так и грамотрица-
тельных бактерий и высокая про-
никающая способность антибиоти-
ков этого класса во влагу передней 
камеры являются основными аргу-
ментами для активного их исполь-
зования с целью профилактики 
послеоперационных осложнений  
в офтальмохирургии. 

Как показали исследования (Pey- 
man G.A., Lee P.J., Seal D.V., 2004), 
проникновению веществ с поверх-
ности глазного яблока внутрь пре-
пятствует несколько физиологи-
ческих барьеров. Первый – непо-
врежденный эпителий роговицы и 

конъюнктивы. В достаточно эффек-
тивных дозах этот барьер способ-
ны преодолеть лишь липофильные 
препараты (гидрофильные действу-
ют в основном только на поверхно-
сти глазного яблока или требуют 
субконъюнктивального введения).  
В качестве второго барьера высту-
пает эпителий радужки и цилиар-
ного тела, выводящий препараты-
анионы из влаги передней камеры 
посредством активного транспорта, 
таким образом, достаточно быстро 
снижая их концентрацию ниже тре-
буемого уровня. Наконец, дальней-
шее продвижение лекарственных 
средств в значительной мере за-
трудняет иридо-хрусталиковая ди-
афрагма, ограничивающая диффу-
зию препаратов из передней каме-
ры в стекловидное тело.

Еще одним аспектом, который 
важно учитывать при выборе анти-
бактериального препарата, является 
его способность концентрироваться 
во вне- и внутриклеточном простран-
стве (и, соответственно, действо-
вать на вне- и внутриклеточно рас-
положенные микроорганизмы). По 
данным ряда авторов (Mandell G.L., 
Coleman E., 2001; Peyman G.A.,  
Lee P.J., Seal D.V., 2004), во внекле-
точном пространстве концентриру-
ются пенициллины, цефалоспорины 
и аминогликозиды, а во внутрикле-
точном – азитромицин, кларитро-
мицин, клиндамицин, эритроми-
цин и фторхинолоны.

Одним из приоритетных на-
правлений является развитие ам-
булаторной офтальмохиругии – это 
позволит не только снизить стои-
мость операций без ухудшения ка-
чества лечения (ведь в таком слу-
чае отпадает необходимость закла-
дывать в стоимость лечения цену 
койко-дня), но также уменьшить 
психологическую нагрузку на па-
циента, поскольку период восста-
новления проходит в привычных 
домашних условиях, и сократить 
реабилитационный период.

В связи с появлением новых, бо-
лее совершенных антибактериаль-
ных препаратов, способных доста-
точно долго сохраняться в требуе-
мой концентрации в тканях перед-
него отрезка глаза, мы все реже 
сталкиваемся с необходимостью 
инъекционного введения препара-
тов. Отказ от субконъюнктиваль-
ных инъекций в постоперацион-
ном периоде, в свою очередь, обе-
спечивает повышение качества 
жизни пациентов (отсутствие кос-
метических дефектов, в том числе 
субконъюнктивальных кровоизли-
яний, снимается стресс от «уколов 
в глаз», менее выраженная конъ-
юнктивальная инъекция и чувство 
дискомфорта в глазу и т.д.).

На сегодняшний день наиболее 
широко признанной группой анти-
биотиков, используемых с целью 
профилактики инфекционных ос-
ложнений в офтальмохирургии, 
считается применение фторхино-
лонов. Препараты этой группы име-
ют самую низкую резистентность к 
возбудителям ряда инфекционных 
осложнений – 7-13%. Одним из 
представителей этой группы анти-
биотиков является левофлоксацин 
– синтетический антибиотик, от-
носящийся к III поколению хино-
лонов, представляет собой лево-
вращающий изомер офлоксацина 
(L-офлоксацин). Этот препарат об-
ладает широким спектром действия, 
проявляя активность в отноше-
нии аэробных грамположительных 
(Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pneumoniae, Streptococcus pyogenes) 
и аэробных грамотрицательных 

(Branhamellacatarrhalis, Haemophilus 
influenzae, Pseudomonas aeruginosa, 
Neisseria gonorrnoease) кокков, энте-
рококков, большинства видов стреп-
тококков, в том числе пневмокок-
ков, чувствительных и устойчивых 
к бензилпенициллину, большинства 
представителей энтеробактерий.

В России в офтальмологической 
практике используют 0,5% рас-
твор левофлоксацина (офтаквикс, 
Сантэн). Благодаря наличию как 
липофильных, так и гидрофиль-
ных свойств, он легко проникает в 
структуры переднего отрезка глаза 
и достигает необходимого уровня 
концентрации во влаге передней ка-
меры, губительной по отношению к 
подавляющему большинству патоген-
ных бактерий (Colin J., Simonpoli S., 
Geldsetzer K. еt al., 2003).

 После инстилляции препарата 
необходимый уровень концентра-
ции поддерживается в слезной жид-
кости и конъюнктиве 6 часов и бо-
лее (Song A., Scott I.U., Flynn H.W. 
Jr., Budenz D.L., 2002).

 Кроме того, препарат характе-
ризуется низким уровнем токсич-
ности и практически не оказыва-
ет побочных эффектов, что позво-
ляет использовать его даже в дет-
ской практике. Все эти качества 
позволяют рекомендовать местное 
использование фторхинолонов для 
профилактики инфекционных ос-
ложнений в офтальмохирургии в 
качестве терапии выбора. Одним 
из важных достоинств препарата 
является возможность его исполь-
зования в педиатрической офталь-
мологии. 
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Профессор Б.Э. Малюгин
В первую очередь хочу поблагодарить ор-

ганизаторов конференции за приглашение. 
Из прозвучавших выступлений уже почерп-
нул для себя массу полезных сведений, уве-
рен, что последующие доклады представят 
не менее интересную информацию.

Темой этой части конференции является 
«Комбинированная хирургия катаракты: ар-
гументы «за» и против». 

Мы знаем, что сочетание катаракты и 
глаукомы – не редкое явление в клиниче-
ской практике офтальмолога. Разнообра-
зие подходов и результатов исследований 
по данному вопросу, которое мы встреча-
ем в литературе, связано с рядом факторов. 
Сюда следует отнести форму и стадию гла-
укомы, особенности медикаментозного ре-
жима, возраст и сопутствующие заболева-
ния пациента, стадию развития катаракты 
и ряд других. Очевидно, что сочетание все-
го вышеперечисленного может встречаться 

Основная наша цель – это обеспечить па-
циенту стойкий функциональный результат 
и гипотензивный эффект. Последний в наи-
более значимой степени определяет сохран-
ность зрительных функций в отдаленном по-
слеоперационном периоде.

Основная дискуссия разворачивается во-
круг этапности выполнения катарактально-
го и антиглаукомного вмешательств. Оче-
видно, основное преимущество этапного 
подхода – это возможность его использова-
ния при высоком офтальмотонусе. Компен-
сируя внутриглазное давление проведением 
антиглаукомной операции, врач обеспечива-
ет оптимальные условия для последующей 
хирургии катаракты. Не менее очевиден и 
недостаток такого подхода, заключающий-
ся в удлинении сроков как зрительной, так 
и социальной реабилитации пациента. Па-
циент, дважды подвергаемый хирургическо-
му вмешательству, испытывает двойной пси-
хоэмоциональный стресс, который нередко 
осложняется общесоматическим состояни-
ем пациента. А ведь это, как правило, люди 
преклонного возраста. Необходимость дваж-
ды собирать анализы, проходить специали-
стов – еще одна сторона проблемы, которую 
мы не имеем права не учитывать. С точки 
зрения медико-экономической эффективно-
сти, этапный подход в существенной мере 
проигрывает одномоментному.

Следует также принять во внимание и тот 
факт, что у ряда пациентов, подвергшихся 
ранее антиглаукомной хирургии, после уда-
ления катаракты происходит декомпенсация 
офтальмотонуса. Причины утраты гипотен-
зивного эффекта после экстракции катарак-
ты заинтересовали хирургов уже давно. Так, 
Джон Альпар дал формулировку факторам, 
которые на тот момент представлялись ему 
наиболее актуальными. В частности, он счи-
тал, что к фиброзу фильтрационной подушки 
приводит длительная интра- и послеопераци-
онная гипотония (слайд 5). Следует отметить, 
что перечисленные д-ром Альпаром факторы 
сформулированы в 1979 г. и относятся к не 
вполне совершенной технике экстракции ка-
таракты. Тем не менее они и на сегодняшний 
день не утратили своего значения. Швы мы 
теперь практически никогда не накладываем, 
однако блокаду фильтрационной зоны корнем 
радужки и образование гониосинехий, вслед-
ствие воспалительного процесса в послеопе-
рационном периоде, встречаем.

Т.н. одномоментные или комбинирован-
ные операции стали разрабатываться и вне-
дряться в клиническую практику достаточ-
но давно, при этом использовались самые 
разнообразные хирургические вмешатель-
ства, часть которых перечислена на слайде 
(слайд 6). При этом хирурги отметили, что 
достигая определенных преимуществ, они 
встретились с рядом проблем. Эти проблемы 
были связаны как с несовершенством самой 
техники экстракции катаракты, так и с ан-
тиглаукомным компонентом хирургическо-
го вмешательства. Исследователи сообщали 
о частом развитии отслоек сосудистой обо-
лочки, потере стекловидного тела и грозных 
геморрагических осложнениях. По мере со-
вершенствования технологий хирургии ка-
таракты в практику вошла факоэмульсифи-
кация, появились сообщения о сочетании 
ее с гипотензивным компонентом. На слай-
де 7 перечислены основные антиглауком-
ные вмешательства, которые в разное время  
и с большей или меньшей частотой приме-
няли совместно с факоэмульсификацией. 

Когда хирург принимает пациента с со-
четанием глаукомы и катаракты, то он дол-
жен ответить на самый, пожалуй, главный 
вопрос: «Что является основной причиной 
снижения зрения у данного конкретного 
больного? Является ли это следствием по-
ражения зрительного нерва, или же причи-
на заключается в помутнении хрусталика?» 
Определив это, врач соответственно строит 

и последующую тактику ведения пациента. 
Следует оговориться, что далеко не всегда 
ответ на этот вопрос бывает очевиден. Кли-
нический пример: пациент с выраженным 
миозом, в хрусталике – факосклероз, помут-
нение ядра, рефлекс с глазного дна розовый, 
офтальмоскопия возможна, но визуализация 
зрительного нерва затруднена. В такой ситу-
ации ответ на вопрос об оптимальной так-
тике представляет затруднения, и решение 
нередко бывает эмпирическим, т.к. основы-
вается на собственном опыте врача, в том 
числе и на его квалификации как хирурга.

В литературе мы нашли очень интерес-
ные работы английской школы офтальмоло-
гов, проанализировавших огромный мате-
риал, касающийся проблемы хирургическо-
го лечения катаракты с глаукомой. Из всего 
объема 919 работ, опубликованных к 2001-
2002 гг., только порядка 100 были признаны 
отвечающими требованиям доказательной 
медицины (слайд 8). Откровенно говоря, эта 
цифра меня поразила, ведь она означает, что 
сравнительно большое количество публика-
ций, даже в самых известных и уважаемых 
журналах, не всегда выдерживает критику 
с позиции корректности набранных групп, 
определения статистических закономерно-
стей, набора достаточного клинического ма-
териала, полноценности срока наблюдений 
и ряда других. 

Итак, исследователи сформировали экс-
пертную группу, которая сформулировала 
ряд ключевых вопросов и на основе анали-
за литературных данных попыталась дать на 
них ответы. Я не стану приводить вам все 
темы, которые обсуждала группа экспертов, 
но некоторые, самые важные, назову. 

Первый вопрос: «Имеется ли разница  
в гипотензивном эффекте в отдаленном пе-
риоде при использовании этапного и од-
номоментного подхода в хирургии ката-
ракты? Иными словами, что обеспечивает  
более стойкую компенсацию офтальмотону-
са? Этапный подход или одномоментный?» 
Давайте мы сейчас попробуем оказаться на 
месте этих экспертов и спросим у аудито-
рии: кто за этапный подход? Поднимите, 
пожалуйста, руки! (Идет голосование). Мне 
кажется, что большинство. На самом деле 
эксперты заключили, что недостаточно до-
казательств того, что этапный подход имеет 
преимущества перед одномоментным. 

Второй вопрос относится к тактике хи-
рурга: «Что лучше использовать при комби- 
нированном вмешательстве: один доступ 
для удаления катаракты и для антиглауком-
ного компонента или два разных?» (слайд 9). 
Давайте снова проголосуем. Итак, кто за 
раздельный подход? (Идет голосование). 
«За» проголосовали 23 человека (Аудито-
рия распределилась примерно поровну). От-
вет экспертов следующий: «На самом деле 
разница несущественна». 

Таким образом, на сегодняшний день, не-
смотря на большое количество публикаций 
в литературе, а я думаю, что к настоящему 
моменту число статей перевалило далеко 
за тысячу, мы пока не можем отдать паль-
му первенства ни этапному, ни одномомент-
ному подходу. 

Наконец, третий вопрос: «Какие антиглау-
комные компоненты комбинированных вме-
шательств сравнимы с трабекулэктомией по 
долгосрочности стабилизации офтальмотону-
са?» Данный вопрос обоснован, так как тра-
бекулэктомия в мировой литературе являет-
ся «золотым стандартом», к которому при-
равниваются другие операции: непроникаю-
щие, шунтирующие, дренажные и так далее. 
Итак, кто за трабекулэктомию? (Идет голо-
сование). Подсчет голосов показал, что боль-
шая часть аудитории – за трабекулэктомию.

Давайте посмотрим, к чему пришли экс-
перты. Итак, пока в нашем распоряжении не-
достаточно данных за то, чтобы утверждать в 
пользу того, что трабекулэктомия при одномо-
ментных операциях дает более стойкий гипо-
тензивный эффект. 

Очень интересный вывод, который отк-
рывает широчайшее поле для творческой и 
изобретательской деятельности!

Если теперь обратиться к собственному 
опыту, то среди вмешательств, которые на 
сегодняшний день чаще всего выполняются 
в нашей клинике – это факоэмульсификация 
катаракты и непроникающая хирургия гла-
укомы. Именно их сочетание в свое время 
виделось нам логичным и вытекающим из 
сложившейся клинической практики. Фако-
эмульсификация – операция т.н. «закрытого» 
типа, при которой происходит дозирован-
ная и краткая декомпрессия глазного ябло-
ка, большая часть вмешательства протекает 
при постоянном положительном офтальмо-
тонусе. При непроникающей хирургии мы 
также имеем дозированную декомпрессию 

глазного яблока. Оставляя десцеметову мем-
брану и часть внутренней стенки шлеммо-
ва канала, мы достигаем контролируемой 
фильтрации внутриглазной жидкости, что, 
в свою очередь, позволяет избежать гипо-
тонии в послеоперационном периоде. Как и 
любое другое вмешательство, непроникаю-
щая хирургия имеет определенные преиму-
щества, также как и недостатки, но мы их 
сейчас не будем рассматривать, поскольку 
это предмет для отдельной дискуссии. 

Таким образом, наш подход заключается 
в сочетанном использовании непроникаю-
щей склерэктомии и факоэмульсификации 
из одного операционного доступа. Сейчас 
я продемонстрирую видеофильм с записью 
операции и прокомментирую его. 

 Комментарии по технике операции, 
представленной в видеофильме 
Итак, у пациента зрелая катаракта и о/у 

глаукома II b стадии. Тактика в таком случае 
очевидна – без удаления катаракты не обой-
тись. На первом этапе проводим перитомию 
конъюнктивы с лоскутом, обращенным ос-
нованием к своду, поскольку так нам будет 
удобнее манипулировать инструментами в 
ходе операции. Выбирая такой подход, мы 
принимаем во внимание, что ряд исследо-
вателей не нашли разницы гипотензивно-
го эффекта при сравнении антиглаукомных 
операций, при которых формировали конъ-
юнктивальные лоскуты, обращенные осно-
ванием к своду и к лимбу. Но вернемся к 
операции, далее вырезаем трапециевид-
ный лоскут, его внешние размеры примерно  
2,5 3 мм. Следующим этапом поверхност-
ный склеральный лоскут отслаиваем вплоть 
до лимба. После чего выполняем два пара-
центеза – на 3 и 9 часах. В данном случае 
для проведения непрерывного кругового 
капсулорексиса потребовалось выполнить 
окраску передней капсулы. Есть еще один 
важный момент, на который я бы хотел об-
ратить внимание. Это проведение тоннель-
ного разреза для удаления катаракты, на-
чинающегося в основании поверхностного 
склерального лоскута. Тоннель должен быть 
достаточно длинным, и его вход в переднюю 
камеру расположен в 1,0-1,5 мм от лимба.

Это важно, чтобы на втором, антиглау-
комном этапе операции, при фиксации по-
верхностного лоскута на шве-держалке не 
разгерметизировать переднюю камеру. Кап-
сулорексис, как я уже сказал, выполняем ми-
кропинцетом, которым удобно манипулиро-
вать через парантез. Я, кстати, по возмож-
ности предпочитаю меньше работать в зоне 
основного разреза, чтобы не нарушить его 
топографию. Следующий этап – ультразву-
ковая факоэмульсификация, мы используем 
изогнутую иглу, что, с моей точки зрения, 
достаточно удобно, так как манипулировать 
приходится на глубине. Исходя из конструк-
ции тоннельного разреза, наклон стандарт-
ной прямой факоиглы нередко приводит  
к образованию роговичных складок, затруд-
няющих визуализацию. Поэтому УЗ-игла  
с изгибом более эргономична. Удаление ядра 
идет по методике «quick chop». После аспи-
рации хрусталиковых масс имплантируем 
интраокулярную линзу в капсульный мешок 
инжектором. Мы видим, что зрачок узковат, 
однако это существенно не затруднило дей-
ствия хирурга. Теперь удаляем вискоэластик 
из капсульного мешка и передней камеры. 
Следующий этап – фиксация поверхностно-
го склерального лоскута на шве-держалке 
(шелк 8/0). Далее удаляем глубокие слои 
склеры, при небольшом кровотечении из 
склеральных сосудов я предпочитаю их не 
коагулировать, чтобы избежать контракции 
склеры, а выполнять диссекцию под ирри-
гационным потоком. Итак, мы видим, что 
сейчас десцеметова мембрана обнажена, 
далее удаляется т.н. юкстаканаликулярная 
ткань, включая наружную стенку шлеммо-
ва канала. Мы видим, что получена хорошая 
фильтрация влаги. Теперь нам остается на-
ложить швы на склеральный лоскут. Далее –  

шов на конъюнктиву. Его варианты зависят 
от степени фильтрации, так, при выражен-
ной фильтрации я предпочитаю наклады-
вать непрерывный шов (демонстрируется 
в ходе операции). В стандартных ситуациях, 
когда фильтрация умеренная, достаточно 
двух швов (шелк 8/0 или викрил 8/0) по 
углам конъюнктивальной раны у лимба.

Таким образом, позволю себе сформули-
ровать преимущества продемонстрирован-
ной операции. Это минимальная хирурги-
ческая травма, поскольку как факоэмульси-
фикация, так и непроникающая хирургия 
позволяют нам проводить контролируемую 
декомпрессию глазного яблока. Оба вмеша-
тельства характеризуются невысокой часто-
той интраоперационных и послеоперацион-
ных осложнений. Важно также, что нет не-
обходимости в использовании специального 
и дорогостоящего инструментария. Нако-
нец, мы достигаем скорой зрительной реа-
билитации пациентов на фоне стабильного 
гипотензивного эффекта (слайд 10).

В заключение позвольте определить кате-
гории пациентов, которым показана одно-
моментная хирургия (слайд 11). 

К первой категории относятся пациенты 
с глаукомой в сочетании с катарактой и ком-
пенсированным внутриглазным давлением 
на максимальном медикаментозном гипо-
тензивном режиме. Мы знаем, что у них 
после операции по удалению катаракты ве-
роятнее всего давление декомпенсируется, 
что губительно скажется на состоянии зри-
тельных функций. Таким пациентам, с моей 
точки зрения, следует рекомендовать имен-
но одномоментную хирургию. 

Вторая категория, близкая к первой, это 
пациенты с начальной и развитой глаукомой 
и умеренно повышенным внутриглазным 
давлением на гипотензивных препаратах.

И, наконец, третья категория – дискута-
бельная. Это пациенты с далеко зашедшей 
глаукомой, с существенным сужением по-
лей зрения и выраженной экскавацией дис-
ка зрительного нерва, у которых офтальмо-
тонус компенсирован без использования 
гипотензивных препаратов. В таких случа-
ях антиглаукомный компонент одномомент-
ного вмешательства служит для профилак-
тики дальнейшего прогрессирования сни-
жения зрительных функций в результате 

Комбинированная хирургия глаукомы  
и катаракты: аргументы «за» и «против»

В.П. Еричев
д.м.н., профессор

Профессор В.П. Еричев 
Глаукома и катаракта имеют немало 

общего в патогенезе своего развития и по-
этому часто сопровождают друг друга. И в 
тех случаях, когда возникает необходимость 
хирургического лечения той или другой па-
тологии, возникают вполне естественные 
вопросы: как поступать. Единого мнения не 
существует. Обычно обсуждается три под-
хода. Первый – это этапный вариант, когда 
вначале выполняют антиглаукомный ком-
понент, а затем по прошествии какого-то 
времени  экстракцию катаракты. Это – по-
зиция острожных хирургов. Второй подход 
– комбинированная операция, когда одно-
моментно выполняют экстракцию ката-
ракты и антиглаукомную операцию. Тре-
тий вариант: вначале выполняют экстрак-
цию катаракты, а глаукомный компонент,  
в случае необходимости, переносится на бо-
лее поздний срок. И сторонниками каждо-
го подхода приводятся аргументы в пользу 
своего видения проблемы. Есть аргументы, 
с которыми можно согласиться безоговороч-
но, есть сомнительные аргументы, а есть 
настолько сомнительные, что они теряют 
какой-то здравый медицинский смысл.

Борис Эдуардович (обращается к профес-
сору Б.Э. Малюгину),  у Вас огромный опыт 
хирургического лечения и глаукомы, и ката-
ракты, Вы – блестящий хирург, и нам хо-
телось бы услышать Вашу точку зрения по 
этому вопросу. Пожалуйста.

Модератор заседания: В.П. Еричев, д.м.н. профессор, заместитель директора по науке, ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Москва;
Эксперты:  Б.Э. Малюгин, д.м.н., профессор, заместитель генерального директора по научной работе ФГБУ 
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в различных вариантах, отсюда вытекает 
полиморфизм клинической картины. Из-
вестно, что глаза с сочетанием катаракты и 
глаукомы подвержены колебаниям офталь-
мотонуса, гемодинамическим и микроцир-
куляторным изменениям. Следует принять 
во внимание патологию зрительного нерва, 
сетчатки, дисфункцию роговичного эндоте-
лия. Хирург нередко встречается с ригидно-
стью зрачка, слабостью связочного аппарата 
хрусталика, наличием синехий и спаек. Тех-
нические затруднения могут вызвать нали-
чие фильтрационной подушки и рубцов от 
ранее выполненных антиглаукомных опера-
ций и ряд других факторов (слайд 1). 

Очевидно, что следует дифференцировать 
тактику подходов при сочетании катаракты 
с открытоугольной или закрытоугольной 
глаукомой, как об этом уже было упомяну-
то предыдущими выступающими. В частно-
сти, хорошо известно, что лазерные опера-
ции, выполняемые по поводу узко- и закры-
тоугольной глаукомы, хотя и эффективны, 
но нередко их терапевтическое действие 
ограничено временными рамками. Данный 
факт связан с прогрессирующими дистрофи-
ческими изменениями трабекулярной сети 
и образованием синехий. В основе патоге-
неза закрытоугольной глаукомы лежит ано-
мальная анатомия переднего сегмента гла-
за (слайд 2). Именно поэтому в настоящее 
время в специальной литературе начинает 
превалировать точка зрения, согласно кото-
рой удаление хрусталика является чуть ли 
не основным патогенетически обоснован-
ным хирургическим вмешательством при 
данной патологии. Это объяснимо, посколь-
ку в определенном смысле удаление хруста-
лика можно отнести к комбинированным 
вмешательствам, так как оно несет в себе 
не только катарактальный, но и антиглау-
комный компонент (углубляется передняя 
камера, раскрывается ее угол, улучшают-
ся условия для оттока внутриглазной жид-
кости). Так ли это у пациентов с открыто-
угольной глаукомой? Предыдущие выступле-
ния со всей очевидностью показали, что нет. 
И это несмотря на то, что в отдаленные сро-
ки после факоэмульсификации мы действи-
тельно наблюдаем снижение внутриглазно-
го давления. Оно, однако, по амплитуде не 
превышает 2-4 мм рт.ст. (слайд 3). На сегод-
няшний день мнение ведущих специалистов 
единодушно и сводится к следующему: к со-
жалению, мы не можем считать экстракцию 
катаракты патогенетически обоснованным 
вмешательством для лечения открытоуголь-
ной глаукомы. 

Следует подчеркнуть, что тактика хирур-
га при сочетании открытоугольной глауко-
мы и катаракты варьируется в зависимости 
от ряда факторов (слайд 4). В частности, 
это относится к определению оптимального 
предоперационного медикаментозного ре-
жима. Перед экстракцией катаракты целесо-
образно отказаться от инстилляций миоти-
ков и препаратов простагландинового ряда, 
чтобы не увеличить степень воспалительной 
реакции и не повысить частоту макулярно-
го отека. Некоторые хирурги предпочитают 
проводить профилактические медикамен-
тозные мероприятия с тем, чтобы снизить 
частоту геморрагических и воспалитель-
ных осложнений, дополнительно приме-
нять нестероидные противовоспалительные  
средства.

При сочетании катаракты и глаукомы 
хирург обязан решить для себя целый ряд 
технических задач: как достичь адекватно-
го мидриаза, преодолеть проблему слабо-
сти цинновых связок. Известно, что в вы-
боре тактики интраокулярной коррекции 
также нет единой точки зрения, связанной 
с оптимальным подбором материала для 
ИОЛ в осложненных случаях. Хорошо ос-
вещен в литературе факт лучшей капсуль-
ной биосовместимости гидрофобных мате-
риалов. Это значит, что при использовании 
гидрофобных линз у пациента ниже риск 
развития фиброза задней капсулы. Одна-
ко при этом гидрофильные линзы имеют 
лучшую увеальную биосовместимость, т.е.  
у пациентов с нарушенным гематоофталь-
мическим барьером на поверхности ИОЛ 
наблюдают, как правило, меньшую клеточ-
ную реакцию, что свидетельствует о более 
гладком протекании послеоперационного  
периода. 

Наконец, когда операция уже выполне-
на, врач должен определить тактику ме-
дикаментозной коррекции нюансов после-
операционного периода и осложнений, если  
таковые возникли. 

В частности, я имею в виду послеопера-
ционную гипертензию, которая является ха-
рактерным клиническим симптомом даже 
при успешном проведении факоэмульсифи-
кации на глаукомном глазу. И здесь суще-
ствует ряд профилактических и лечебных 
схем назначений гипотензивных препара-
тов. Я лично для купирования послеопера-
ционной гипертензии отдаю предпочтение 
блокаторам карбоангидразы. Но есть и дру-
гие мнения, в частности, д-р Стив Аршиноф 
(Канада) считает, что наиболее эффективны 
для этого м-холиномиметики. 

Слайд 1. 

Слайд 4. 

Слайд 3. Слайд 2. 

Слайд 10. 

Слайд 6. Слайд 7. 

Слайд 5. 

Слайд 8. Слайд 9. 

Слайд 11. 
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ясен. Для интактного глаза фако-
эмульсификация катаракты явля-
ется идеальной операцией, которая 
дает блестящий функциональный 
эффект. Вопросов таких нет. Что 
же мы имеем в виду при наличии 
глаукомы? Действительно, стан-
дартом является трабекулэктомия, 
и существует очень много анало-
гичных фистулизирующих опера-
ций (слайд 1). Каждый уважаю-
щий себя хирург придумает свою 
собственную операцию, но прин-
цип остается тот же. Формируется 
соустье между передней камерой 
глаза и конъюнктивальной поло-
стью, и идет отток жидкости. Сто-
ит ли сочетать эту операцию с фа-
коэмульсификацией? С моей точки 
зрения, одновременно выполнять 
это не стоит. Почему? Если мы сде-
лали факоэмульсификацию предва-
рительно, то нам уже достаточно 
сложно на гипотоничном глазу (а 
глаз все-таки гипотоничный, хотя 
и разрезы минимальные) правиль-
но выделить лоскут, войти в нуж-
ную глубину, будет сложнее прове-
дение самой операции. Рассмотрим 
другой вариант. Мы сделали анти-
глаукомную операцию и тут же де-
лаем факоэмульсификацию. Пред-
ставляете, какая гидродинамиче-
ская травма происходит на пути 
оттока, который мы сформирова-
ли. Что происходит с фильтраци-
онной подушкой? Она может пре-
вратиться в громадную подушку, 
с которой потом будем бороться. 
То же самое касается современ-
ных операций с использованием 
шунтов. Эти операции высокотех-
нологичны, требуют микроскопи-
ческих контролируемых вмеша-
тельств. И если эти вмешательства 
проводить на гипотоничном глазу 
или, наоборот, после имплантации 
шунта, будь то Ex-Press или CyPass, 
и осуществлять факоэмульсифика-
цию, то можно сместить шунт или 
нарушить его положение. И опера-
ция не даст того эффекта, который 
дала бы, если бы ее выполняли по 
отдельности. То же самое касает-
ся и трубчатых имплантатов: эти 
операции все-таки травматичные, 
сложные, им сопутствует ряд ос-
ложнений как во время операции, 
так и в послеоперационном пери-
оде (слайд 2). И сочетать с факоэ-
мульсификацией катаракты я бы не 
советовал, хотя в литературе встре-
чаются и такие сведения. 

Непроникающие антиглауком-
ные операции. Вообще я считаю, 
что они несправедливо мало ис-
пользуются, мое субъективное 
мнение, что это связано с тем, что 
выполнение этой операции гораз-
до более высокотехнологичное. То 
есть требует мастерства хирургов, 
хорошей техники, инструментов и 
так далее. Эта операция действи-
тельно эффективна, но стоит ли ее 
сочетать с факоэмульсификацией? 
Я думаю, не стоит. Даже если взять 
блестящий пример Бориса Эдуардо-
вича. Я думаю, теоретически воз-
можно, что он мог бы иметь гифе-
му в послеоперационном периоде, 
потому что все мы видели, как там 
оставалось небольшое кровотече-
ние в зоне операции. Вообще со-
четание непроникающей операции  
с проникающей факоэмульсифи-
кацией, мне кажется, для одно-
временного вмешательства – не 
лучший вариант, тем более из од-
ного доступа. Но об этом можно 
спорить. Мы в своей клинике ис-
пользуем непроникающую глубо-
кую склерэктомию с супрахориои-
дальным дренированием (слайд 3). 
С нашей точки зрения, эта опера-
ция лучше тем, что мы формируем 
доступ в супрахориоидальное про-
странство с обязательным исполь-
зованием гидрогелевого или кол-
лагенового дренажа, тем самым 
снижаем вероятность развития 
проблем с фильтрационной подуш- 
кой и активизируем отток в супра-
хориоидальное пространство. Ка-
кие еще операции существуют, о 
которых не говорилось сегодня? 

Слайд 1. Слайд 2. Слайд 3. 

Есть много операций, направлен-
ных на снижение продукции водя-
нистой влаги, в том числе циклоко-
агуляция, криопексия цилиарного 
тела, фотодеструкция, ультразвуко-
вая циклодеструкция, электромаг-
нитная циклодеструкция (слайд 4). 
Можно ли их сочетать с факоэмуль-
сификацией? Теоретически можно, 
поскольку они микроинвазивные 
и вроде не затрагивают зону вме-
шательства. Но, с моей точки зре-
ния, эти операции все-таки вызы-
вают в послеоперационном пери-
оде какую-то реакцию цилиарного 
тела, могут вызвать увеит, и эффек-
тивность факоэмульсификации бу-
дет снижена при одновременном 
использовании. Существуют эндо-
скопические операции, направлен-
ные на снижение продукции водя-
нистой влаги. Среди них – лазер-
ная циклофотокоагуляция, эндо-
циклокоагуляция, ультразвуковая 
эндоциклодеструкция (слайд 5). 
Эти операции уже предполагают 
вхождение через переднюю каме-
ру и могут выполняться только на 
факичном или артифакичном гла-
зу, поэтому сочетание их с одновре-
менной факоэмульсификацией воз-
можно и обосновано. 

Существуют операции с досту-
пом тоже ab interno, которые хоро-
шо могут сочетаться и предназна-
чены для сочетания с факоэмульси-
фикацией (слайд 6). На Западе сей-
час очень популярны трабектом и 
микрошунт iStent. Трабектом – это 
прибор, который одновременно 
механически разрушает трабекулу 
и производит коагуляцию, тем са-
мым создавая путь оттока жидко-
сти. Этот случай возможен с фако-
эмульсификацией. Использование 
микрошунта iStent получает все 
большую популярность в случае  
ab interno под контролем гонио-
линзы на афакичном глазу. Мож-
но делать на факичном, но это 
чревато большими осложнения-
ми. Оптимально на афакичном 
или артифакичном вводятся вот 
эти устройства и создается путь 
оттока. Я хочу сказать, что наши 
хирурги и многие присутствую-
щие здесь внесли тоже большой 
вклад в развитие технологий ab 
interno, может быть, я не всех буду 
упоминать в этом докладе, пото-
му что многие писали свои рабо-
ты, касаясь экстракапсулярной 
экстракции. Остановлюсь лишь 
на некоторых. Это – циклодиализ  
ab interno, когда делается отслой-
ка цилиарного тела и формирует-
ся путь оттока. Тоже сочетается  
с факоэмульсификацией. Эндотра-
бекулэктомия – когда иссекается 
кусок трабекулы, и также на фоне 
факоэмульсификации операция 
предназначена для этого. Трабеку-
лотомия ab interno – механически 
рассекаются трабекулы, и опера-
ция выполняется с большим успе-
хом с факоэмульсификацией. Тра-
бекулоаспирация. Б.Э. Малюгин,  
О.Б. Фечин создали технологию, 
когда при псевдоэксфолиативной 
глаукоме аспирируется материал, 
который закупоривает трабеку-
лярную сеть. Это вмешательство 
также сочетаемо и показано при 
сочетанном выполнении. Нами 
тоже разработана операция, мы ее 
начинаем активно выполнять, это 
– вакуумная трабекулопластика  
ab interno. Как вы знаете, мы яв-
ляемся сторонниками микрокоак-
сиальной факоэмульсификации, 
в том числе микрокоаксиальной 
аспирации-ирригации, использу-
ем силиконовые аспирационно-
ирригационные иглы (слайд 7), 
и с помощью этого устройства,  
с помощью этой иглы, оттягивая  
корень радужки, мы углубляем 
переднюю камеру и освобождаем 
трабекулу. После окончания этапа 
удаления кортикальных масс с по-
мощью изогнутой иглы коаксиаль-
ной аспирационно-ирригационной 
системы и после чистки кортекса  
с поверхности капсулы мы этой же 
иглой присасываемся к радужке 

максимально близко к корню и 
тракционными движениями оття-
гиваем радужку от угла глаза. Та-
ким образом, происходит массаж 
трабекул, заодно вымывается пиг-
мент, псевдоэксфолиации, которые 
находятся в углу передней камеры, 
и углубляется передняя камера 
(слайды 8, 9). Смысл вмешатель-
ства – увеличить гипотензивный 
эффект, который имеет сама по 
себе факоэмульсификация. Возмож-
ны различные варианты выполне-
ния этой операции. Мы можем на-
чинать вмешательство практически 
в зоне раны, пройдя таким обра-
зом 360°, можем получить доста-
точно неплохой эффект, выполняя 

ее в ограниченной зоне. Эту опера-
цию можно выполнять как на ми-
дриазе, до имплантации линзы, так 
и после имплантации линзы, введя 
миотики. Несколько клинических 
примеров. Пациент с открытой  
II b глаукомой, угол передней ка-
меры до операции был 28,3°, после 
операции увеличился больше чем  
в 2 раза и с хорошим гипотензив-
ным эффектом (слайд 10). Откры-
тоугольная I a глаукома на фоне 
миопии, незрелой осложненной ка-
таракты, угол увеличился с 30° до 
65°, давление существенно понизи-
лось (слайд 11). Пациент с II b гла-
укомой – также заметен эффект, до 
операции был узкий угол, большой 

хрусталик, после увеличился угол и 
получили хороший гипотензивный 
результат (слайд 12). Хочу сказать, 
что при закрытоугольной глаукоме 
эта операция также возможна. Как 
мы говорили ранее, сама по себе 
экстракция катаракты при закры-
то-угольной глаукоме снижает ВГД, 
но, делая вакуумную трабекуло-
пластику, мы потенцируем эффект 
вмешательства (слайд 13). Подво-
дя итог, я хочу сказать, что наши 
технологии антиглаукоматозных 
операций зависят от исходного со-
стояния пациента, и, максимально 
обобщив, я попытался сформули-
ровать наши подходы к лечению 
пациентов с сочетанием глаукомы 

и катаракты: при начальной глау-
коме, когда давление компенси-
ровано или субкомпенсировано,  
мы предпочитаем сочетанное вме-
шательство, ФЭ плюс вакуумную 
трабекулопластику. При развитой 
и далеко зашедшей глаукоме мы 
делаем непроникающую глубо-
кую склерэктомию с супрахори-
оидальным дренированием и от-
сроченную на 48 часов операцию 
ФЭ. Если же у пациента сложный 
случай, оперированная глаукома, 
терминальная, неоваскулярная и 
т.д., не буду все перечислять, то 
мы предпочитаем делать глубо-
кую склерэктомию с дренирова-
нием передней камеры и супра- 

хориоидального пространства и от-
сроченную операцию. Если первый 
этап проходит нормально, мы ви-
дим на следующий день, что нет 
никаких осложнений, в том чис-
ле хорошее внутриглазное давле-
ние, то можно делать операцию 
ФЭ через 48 часов. Если же мы ви-
дим какие-то проблемы, и пациент 
требует дополнительного лечения, 
то лучше ФЭ отложить на месяц и 
более. Спасибо за внимание. 

Стенографическая запись сделана  
во время проведения научно-теорети-

ческой конференции «Дискуссионные 
вопросы офтальмологии». 

9 сентября 2011 года

офтальмогипертензии в раннем 
послеоперационном периоде. Мы 
знаем, что даже после неослож-
ненной факоэмульсификации через  
6-8 часов до 20% пациентов испы-
тывают существенное повышение 
ВГД, у ряда больных повышение 
офтальмотонуса достигает значе-
ний в 30 мм рт.ст. и выше. Такой 
криз губителен для зрительного 
нерва, особенно существенно по-
врежденного глаукомой. Я считаю, 
что в таких тщательно отобранных 
случаях мы имеем право рекомен-
довать одномоментную хирургию. 

Таковы подходы, которые на се-
годняшний день я использую в кли-
нической практике. Позвольте мне 
на этом завершить свое выступле-
ние. Я благодарю всех за внима-
ние, а организаторов – еще раз, и 
в особенности, за предоставлен-
ную возможность поделиться сво-
им опытом.

Профессор В.П. Еричев

Спасибо большое, Борис Эдуар-
дович! Совершенно очевидно, что 
экстракапсулярная экстракция ка-
таракты ушла или очень быстро 
уходит в историю, а ее место за-
нимает микроинвазивная фако-
эмульсификация. Владимир Нико-
лаевич (обращается к профессору 
В.Н. Трубилину), Вы – проповедник 
самых малых разрезов при экстрак-
ции катаракты, и один из вопро-
сов, ответ на который хотелось 
бы услышать, помогло ли это сме-
стить взгляды хирургов в сторону 
одного или другого варианта лече-
ния глаукомы и катаракты?

Профессор В.Н. Трубилин
Уважаемые Сергей Эдуардович, 

Валерий Петрович, уважаемые чле-
ны президиума, дорогие коллеги! 
Прежде всего, хочу поблагодарить 
за приглашение принять участие в 
дискуссии. Тема ее крайне интерес-
на и актуальна. Действительно, мы 
каждый день сталкиваемся с таки-
ми пациентами. Хочу сказать, что 
в этом году эта тема стала еще бо-
лее актуальной, когда из высоких 
технологий были исключены ката-
ракты, как таковые, и факоэмуль-
сификации. Мы во многих слу-
чаях имеем дело с пациентами, у 
которых есть сочетание глаукомы  
с катарактой, и мы думаем, что де-
лать, одновременно оперировать 
или раздельно. 

Итак, давайте рассмотрим аргу-
менты «за» и «против». Об аргумен-
тах «за» уже много говорилось, и я 
не буду их повторять. Казалось бы, 
все очень просто и здорово, эконо-
мически выгодно и так далее. 

Но давайте представим, что у 
нас пациент с двусторонней ка-
тарактой. Экономически, психо-
логически выгодно проопериро-
вать две катаракты одновремен-
но. И больному, и анестезиологу 
легко. Но вряд ли кто из вас ре-
шится оперировать два глаза. По-
этому чтобы получить максималь-
ный эффект и не получить ослож-
нения, чтобы хорошо выполнить 
обе операции, надо как следует 
подумать. Существуют определен-
ные аргументы против: меньшая 
эффективность, большая вероят-
ность осложнений, большее время 
операции. Предыдущие доклады 

больше уделяли внимания эффек-
ту гипотензивной операции, а 
если задуматься о функциональ-
ном, зрительном эффекте опера-
ции, то получим также большой 
вопрос, стоит ли сочетать такие 
операции. Давайте посмотрим, ка-
кой гипотензивный эффект дает 
операция факоэмульсификации.  
В предыдущих докладах говори-
лось, что у пациентов с нормаль-
ным офтальмотонусом без глауко-
мы давление снизится на 2-4 мм.  
С открытоугольной глаукомой про-
сто удаление катаракты даст эф-
фект несколько больший. С закры-
тоугольной глаукомой – еще боль-
ший эффект. Но комбинированная 
операция, по данным разных авто-
ров, тоже не всегда дает суперболь-
шой эффект. И в ряде случаев так-
же в связи с какими-то последую-
щими проблемами он может быть 
ниже. Еще хочу обратить внимание 
на то, что даже подготовка пациен-
та к факоэмульсификации и анти-
глаукомной операции на сегодня 
совершенно разные. В одном слу-
чае мы добиваемся максимального 
мидриаза, в другом случае нам луч-
ше иметь миоз. Далее сама опера-
ция проводится значительно слож-
нее, если она сочетанная. После-
операционное ведение пациентов 
может отличаться. А наличие даже 
небольших осложнений, будь то от-
слойка сосудистой оболочки, гифе-
ма, гипотония, несостоятельность 
швов, наличие неожиданных масс 
и т.д., может осложнить эффект и 
одной, и другой операции. Поэто-
му вопрос такой сложный. Что ка-
сается факоэмульсификации и во-
обще хирургии катаракты – вопрос 

ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ
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Снова вместе
Carl Zeiss (ФРГ) превратилась в 

самую большую в мире научно-ис-
следовательскую и производствен-
ную оптическую фирму. Ее мар-
кетинговые отделения были пред-
ставлены в 28 западных странах. 
Компания производила микроско-
пы, телескопы, научную аппарату-
ру, измерительные приборы, опти-
ческие приборы военного назна-
чения (в том числе, перископы для 
подводных лодок), очковые оправы 
и линзы, прицелы, объективы для 
фотокамер, фотокамеры (Contax, 
производившиеся по лицензии 
компаниями Yashica/Kyocera) и 
бинокли. По своему качеству вся 
продукция могла служить приме-
ром для подражания…

…В конце 1980-х годов в ин-
тервью американской газете Wall 
Street Journal директор Carl Zeiss 

Компания «ОПТЭК» является постав- 
щиком высокотехнологичных ре-
шений в областях науки, образо-
вания, медицины и промышлен-
ности. Цель компании – создание 
и развитие долгосрочных партнер-
ских отношений с заказчиками, 
основанных на доверии и сотруд-
ничестве. Стратегия «ОПТЭК» – 
достижение партнерами компа-
нии превосходства в сферах их  
деятельности.

Концерн Carl Zeiss находится в 
постоянном контакте с миром на-
уки и образования. Инвестируя бо-
лее 11% своих ежегодных доходов  
в разработки новых технологий и 
научно-исследовательских прибо-
ров, Carl Zeiss вооружает специали-
стов различных научных областей 
приборами, решающими, казалось 
бы, невероятные задачи.

Следуя традициям компании, 
«ОПТЭК» поддерживает участие 
молодых ученых в различных ис-
следовательских работах в рамках 
реализации прикладных инноваци-
онных проектов в научно-техниче-
ской сфере. Программа по учреж-
дению стипендий для лучших сту-
дентов различных университетов в 
России и Украине действует уже не-
сколько лет. 

В развитие этой программы 
компания «ОПТЭК» в 2008 году уч-
редила гранты Carl Zeiss для моло-
дых ученых и преподавателей уни-
верситетов, сочетающих препода-
вание и исследовательскую работу. 

Гранты целевым образом на-
правлены на поддержку поездок 
молодых ученых университетов на 
конференции с докладами и стен-
довыми сообщениями, публикации 
результатов, организацию работы 
в лабораториях институтов РАН и 
за рубежом, для выполнения цикла 
работ на оборудовании, не имею-
щемся в университете, а также для 
освоения новых методов. 

Компания «ОПТЭК» гордится 
своим сотрудничеством с ведущи-
ми университетами и институтами. 
Особенно важным фактором явля-
ется то, что и образовательный про-
цесс, и научно-исследовательские 

работы молодых ученых проводят-
ся на оборудовании Carl Zeiss, за-
рекомендовавшем себя как неотъ-
емлемый компонент инновацион-
ных решений и новых открытий, 
современный и надежный партнер 
рутинной экспериментальной и ис-
следовательской деятельности.

В январе 2011 года в ФГУ «Кли-
ническая больница Управления де-
лами Президента Российской Феде-
рации» г. Москвы заработал первый 
в России фемтосекундный лазер 
VisuMax™ производства Carl Zeiss 
Meditec (Германия). 

Фемтосекундные лазеры появи-
лись в России в 2007 году. На се-
годняшний день, несмотря на нео-
споримые преимущества техноло-
гии фемтосекундного лазера перед 
традиционными микрокератома-
ми и все возрастающий интерес к 
фемтолазерной хирургии рогови-
цы, количество фемтосекундных 
лазеров в России пока определяет-
ся единицами. 

Фемтосекундный лазер VisuMax™, 
установленный в ФГУ «Клиниче-
ская больница Управления дела-
ми Президента РФ», представляет 
собой наиболее полную комплек-
тацию, позволяющую формиро-
вать Flap-клапан для последующей 
абляции на эксимерном лазере 
MEL80™, проводить сквозную ке-
ратопластику, DALK, DSAEK. Кроме 
того, модуль ReLEx лазерного кера-
тома VisuMax™ предоставляет уни-
кальную возможность выполнять 
полностью фемтосекундную кор-
рекцию миопии -0,50...-10,00 дптр 
и астигматизма 0...5,0 дптр с экс-
тракцией роговичного лентикула 
FLEx без необходимости последу-
ющей абляции на эксимерном ла-
зере. Применение фемтосекундно-
го лазера VisuMax™ в офтальмо-
хирургии позволит специалистам 
клиники выйти на принципиально 
новый уровень технического осна-
щения отделения, создать макси-
мально комфортные условия для 
пациентов и соответствовать ми-
ровым стандартам проведения ке-
раторефракционных операций. 

…В 1886 году, за два года до 
смерти основателя компании, Кон-
гресс российских врачей наградил 
Карла Фридриха Цейса почетной 
медалью за микроскопы неведо-
мого до тех пор качества, создан-
ные в его мастерской. Наградой 
нынешним инженерам и конструк-
торам Carl Zeiss, изобретающим са-
мое современное медицинское обо-
рудование, стало здоровье миллио-
нов людей на всей планете. 

Компания Zeiss продолжает за-
ложенные 165 лет назад традиции 
высочайшего качества своих из-
делий, а торговая марка Carl Zeiss 
остается символом совершенства 
и инноваций. Так было всегда, так 
будет и впредь. Сомневаться не 
приходится. 

Материал подготовил  
Сергей Тумар

(ФРГ) отметил, что маркетинг за-
падного образца «просто не может 
существовать на Востоке. Все, что 
производится, диктуется планом». 
Тем не менее к 1989 году Carl Zeiss 
Jena была самым крупным пред-
приятием из 120 государственных 
корпораций. Однако сотрудники 
восточногерманского предприя-
тия работали на 6 часов в неделю 
больше своих коллег из ФРГ, при 
этом зарабатывая в два раза мень-
ше. Технологии, использовавшиеся 
в Восточной Германии, были отста-
лыми, неэффективными и не мог-
ли конкурировать с современным 
западным производством. Пред-
приятия на Западе были более ав-
томатизированы, оборудованы со-
вершенными станками, экологич-
ны, имели лучшие условия труда 
рабочих и служащих. 

К моменту объединения Восточ-
ной и Западной Германии руковод-
ство Carl Zeiss (ФРГ) не рассматри-
вало возможность полного слияния 
с восточногерманским предпри-
ятием. В Оберкохене планирова-
ли приобрести только самые пере-
довые в техническом отношении 
производства. На предприятиях 
Zeiss (ФРГ) на тот момент работало  
31 700 рабочих и служащих, объемы 
продаж достигали 2 млрд 180 млн 
долларов. В Восточной Германии 
на заводах Carl Zeiss Jena трудилось 
70 000 человек, при этом продажи 
составляли 390 млн долларов. За-
падная компания не хотела брать 
себя расходы по выплатам заработ-
ной платы и пенсий такому коли-
честву служащих, чей труд был на-
столько непроизводителен. Такие 
перспективы, естественно, не мог-
ли устроить восточногерманскую 
сторону. 

Переговоры по слиянию двух 
компаний закончились в июне 
1991 года. В результате во вновь 
образованную компанию вошли 
лишь несколько восточногерман-
ских предприятий, включая заводы 
в Йене. Только чуть более 10% быв-
ших служащих Carl Zeiss Jena были 
приняты на работу в Zeiss.

VEB Carl Zeiss Jena стала называть-
ся Carl Zeiss Jena GmbH, а в 1990 году 
название изменилось на Jenoptik Carl 
Zeiss Jena GmbH. В 1991 году Jenoptik 
Carl Zeiss Jena разделилась на две 
части: Carl Zeiss AG (в Оберхохене)  
и Jenoptik GmbH (в Йене).

Группа заводов в Йене, на кото-
рых производились астрономиче-
ские телескопы, была сохранена. 
Сюда же, в Йену, из Оберкохена 
переехала бригада, которая произ-
водила оборудование для планета-
риев. Производство огромных те-
лескопов для астрономических об-
серваторий было продолжено на 
заводе в Йене. В ноябре 1991 года 
был подписан контракт на произ-
водство метрового телескопа по 
заказу Европейского космического 
агентства. Он стал 13-м по счету  
с момента начала производства те-
лескопов в 1971 году. 

В апреле 1992 года на Европей-
ском симпозиуме по оптоэлектро-
нике в Париже «Opto 92» впервые 
объединенная компания Zeiss пред-
ставила свою продукцию. Через два 
года Zeiss фактически открыла эпоху 
управляемой микрохирургии. Элек-
тронный пилот новейшего микро-
скопа МКМ позволил обеспечить 
более высокую точность в нейро-
хирургии. В том же 1994 году Zeiss 
объявляет о начале производства 
новейшей линейки биноклей «Ноч-
ная сова» 7x45, 8x56 и 10x56. В них 
были воплощены последние дости-
жения оптики. Бинокли обладали 
более широким углом зрения, но-
вейшими «суперахроматическими» 
линзами Аббе-Кенига с фазокоррек-
тирующим покрытием, светопереда-
чей более 91%. В сентябре 1994 года 
Zeiss представил первую 35-мм ка-
меру Contax в роскошном титано-
вом корпусе, с четырьмя съемными 
объективами, системой автофоку-
са, TTL-экспонометром, автомати-
ческим переводом кадра, позволя-
ющим делать два снимка в секунду. 

В 1995 году компания Zeiss пред-
ставила первый в мире управляе-
мый компьютером фотомикроскоп 
Axiophot 2. 

Продолжение следует…
На пороге XXI века Carl Zeiss – 

один из ведущих мировых произво-
дителей операционных микроско-
пов и инструментов для офтальмо-
логической диагностики и терапии.

В 2002 году в результате слия-
ния офтальмологического дивизи-
она и фирмы Asclepion-Meditec AG 
была образована компания Carl 
Zeiss Meditec AG. Основными на-
правлениями деятельности новой 
компании стало производство ме-
дицинских лазеров, диагностиче-
ского оборудования для офтальмо-
логии, хирургических микроскопов 
и другого высокотехнологичного 
оборудования. Инновационная 
офтальмологическая техника, про-
изведенная Carl Zeiss Meditec AG, 
успешно используется для лече-
ния таких заболеваний, как глау-
кома, катаракта, в рефракционной 
хирургии. Фундус-камеры, оптиче-
ские когерентные томографы, фа-
коэмульсификаторы, эксимерные 
и фемтосекундные лазеры пользу-
ются заслуженным уважением оф-
тальмологов во многих странах на 
всех континентах. 

С 2009 года эксклюзивным пред-
ставителем Carl Zeiss Meditec в России 
является компания ООО «ОПТЭК». 

В мае 1995 года компании Leica 
и Carl Zeiss приняли решение о соз-
дании независимого совместного 
предприятия. Главными направле-
ниями деятельности нового СП ста-
ли исследования в области микро-
скопии, производство, продажа и 
обслуживание электронных микро-
скопов. Участие Leica и Carl Zeiss в 
LEO Electron Microscopy Ltd. было 
равным – по 50%. Дочерние пред-
приятия фирмы LEO были откры-
ты в Германии, Великобритании, 
Франции и США.

К 1996 году основными направ-
лениями компании Carl Zeiss ста-
ли производство микроскопов, ме-
дицинские системы, потребитель-
ская оптика, промышленная метро-
логия, оптоэлектронные системы. 
Так закончилась история первых 
150 лет компании...

Щелевая лампа Zeiss

Штаб-квартира Carl Zeiss  
в г. Оберкохен, ФРГ

Завод Zeiss в г. Геттинген, ФРГ Лазерный сканирующий микроскоп LSM 710

 Эксимерный лазер VisuMax MEL80

Carl Zeiss, 
или История самого уважаемого имени 

в мире оптики

«Браво, Carl Zeiss, 
bravo!» 

После Второй мировой войны 
Йена оказалась в американской ок-
купационной зоне. Позднее Йена и 
Дрезден, где компания имела свое 
производство, были переданы в 
зону ответственности СССР. Часть 
производственного оборудования  
с помощью армии США была вы-
везена в Штутгарт, другая часть по 
репарациям – в СССР.

После образования ГДР на ос-
нове Карл Цейс 1 июня 1948 года 
было создано Народное предпри-
ятие VEB Carl Zeiss Jena. Дрезден-
ский завод получил наименование 
VEB Zeiss Ikon. Здесь под маркой 
Carl Zeiss Jena с 1948 по 1953 годы 
изготовлялись объективы для Zeiss 
Ikon AG в Штутгарте.

В Восточной Германии было вос-
становлено производство микро-
скопов, измерительных инстру-
ментов, астрономических телеско-
пов, объективов для фотоаппара-
тов, оптических приборов военного 
назначения.

В Западной Германии компания 
начала работать 4 октября 1946 
года в Оберкохене под названием 
Opton Optische Werke Oberkochen 
GmbH, 31 июля 1947 года она 
была переименована в Zeiss-Opton 
Optische Werke Oberkochen GmbH,  
а 1 октября – в Carl Zeiss. В странах 
Восточной Европы продукция за-
падного Carl Zeiss продавалась под 
названием Opton, в то время как 
продукция восточногерманского 
Carl Zeiss продавалась в Западной 
Европе под названием Zeiss Jena. 
Такое разделение торговой марки 
продолжалось до соглашения, за-
ключенного в Лондоне в 1971 году. 

В 1950-е годы Carl Zeiss (ФРГ) 
производила оптические прибо-
ры для промышленности и фото-
графии. Штаб-квартира компании 
располагалась в городе Геттинген 
(Вюртемберг).

К 1954 году Zeiss Jena (ГДР) воз-
обновила производство проекторов 
мирового класса для планетариев. 
Первый послевоенный планетарий 
был построен в Волгограде.

В 1961 году недалеко от Йены, 
в городе Айзенберг, был построен 
новый завод синтетических опти-
ческих кристаллов для использо-
вания в производстве микроско-
пов, астрономических приборов, 
фототехники, медицинской и ла-
зерной технологиях. К 1963 году 

на заводах предприятия произво-
дились многочисленные системы 
для измерения длин и углов.

В Западной Германии, на заво-
де Contessa в Штутгарте, было на-
лажено производство фотоаппа-
ратов и объективов. В 1950 году 
на выставке кино-фотооборудова-
ния Zeiss представила свою новую  
35-мм камеру Contax IIa под мар-
кой Zeiss Ikon Stuttgart. 

Год 1953-й можно назвать го-
дом зарождения микрохирургии. 
Новый вид операций стал возмо-
жен благодаря появлению хирурги-
ческих микроскопов производства 
Zeiss Oberkochen. О новинке было 
подробно изложено в бюллетене 
Zeiss Information, где печаталась 
информация об инновационных 
достижениях компании. Начиная 
с 1962 года, оптические приборы 
Zeiss стали применяться в новей-
шей сфере – космосе. Оптика из 
Йены устанавливалась на косми-
ческих аппаратах СССР, а продук-
ция из Оберкохена – на американ-
ских кораблях. 

В 1955 году Zeiss Jena совмест-
но с OPREMA создали первый гер-
манский компьютер. С 1961 по 
1964 годы Zeiss Jena производила 
компьютеры ZRA-1 (Zeiss-Rechen-
Automat). В 1965 году VEB Carl Zeiss 
Jena, кроме оптики, начала выпу-
скать электронные компоненты.

В начале 1970-х годов напря-
жение между Востоком и Западом 
отразилось и на отношениях меж-
ду двумя фирмами. Обе немецкие 
компании заявляли о своих экс-
клюзивных правах на патенты, тор-
говые марки и традиции Carl Zeiss. 
Отношения между двумя фирмами 
порой напоминали военные дей-
ствия в различных точках земного 
шара. Одна из таких «битв» закон-
чилась решением Верховного суда 
США, по которому права на имя 
Zeiss отходили западногерманской 
компании. В соответствии с этим 
же решением и подписанным мар-
кетинговым соглашением, про-
дукция под торговыми марками 
«ZEISS» или «CARL ZEISS», продава-
емая на территории США, должна 
была производиться только в Обер-
кохене, ФРГ. 

Изделия, произведенные в Йене 
(ГДР) для продажи в США, должны 
были иметь торговые марки «aus 
JENA», «JENOPTIK», или «JENOPTIK 
JENA». Оригинальная торговая 
марка «CARL ZEISS JENA» на изде-
лиях восточногерманского произ-
водителя использовалась для про-
даж в социалистических странах, 
Канаде, Великобритании и неко-
торых других странах. Между тем 
и в ГДР, и в ФРГ довольно часто ис-
пользовали название «Carl Zeiss» 
все послевоенные годы, вплоть до 
объединения двух стран. 

Западногерманская Zeiss про-
должала развивать производство 
точного электрооптического обо-
рудования, например, дальноме-
ров и высотомеров, которое стало 
широко использоваться на круп-
нейших спортивных соревновани-
ях, начиная с 1970 года. Оборудо-
вание Zeiss фиксировало результа-
ты, показанные на Олимпиадах в 
Мюнхене в 1972 году и в Монреа-
ле в 1976 году.

Коллеги из Восточной Герма-
нии также имели самое прямое 
отношение к мировому спорту. 

Электрооптическое оборудование 
для измерения дальности и высоты 
успешно использовалось на Олим-
пийских играх в Москве в 1980 
году, в Лос-Анджелесе – в 1984-м 
и в Сеуле – в 1988 году. Инженеры 
из Carl Zeiss Jena в 1984 году скон-
струировали проектор звездного 
неба с компьютерным управлени-
ем «Косморама». Позже в Йене ста-
ли производить фундус-камеры для 
нужд офтальмологии.

В 1976 году канцлер ФРГ Гель-
мут Шмидт подарил Национально-
му аэрокосмическому музею в Ва-
шингтоне проектор для планетария 
производства Carl Zeiss Oberkochen. 
Среди приглашенных была Рут ван 
Хилст, урожденная Бауэрсфельд, 

дочь бывшего главного разработ-
чика оборудования для планета-
риев. До сегодняшнего дня плане-
тарии остаются одними из самых  
посещаемых мест в США.

Компания продолжала опреде-
лять мировые стандарты во многих 
сферах. В 1973 году Carl Zeiss (ФРГ) 
представила широкой публике пер-
вую высокоточную трехмерную из-
мерительную машину UMM 500 3D. 
В 1976 году – первые микроскопы, 
специально разработанные для изу-
чения живых клеток IM 35 и ICM 
405. В 1982 году был представлен 
первый в мире лазерный сканиру-
ющий микроскоп LSM, представля-
ющий собой качественный скачок 
в развитии микроскопии; через 

два года, в 1984-м, с появлением 
EM 902 была открыта новая эра в 
электронной микроскопии.

В 1995 году космический зонд 
NASA «Галилео» достиг Юпитера. 
Не последнюю роль в успехе экс-
педиции сыграл интерферометр 
производства Zeiss в Оберкохене. 
Так высоко аппаратура Zeiss еще 
не взлетала.

В первый день лета 1990 года 
с мыса Канаверал был запущен 
рентгеновский спутник ROSAT. На 
его борту был установлен самый 
большой рентгеновский телескоп 
с апертурой 83,4 см. С его помо-
щью было впервые в мире прове-
дено рентгеновское исследование 
космического пространства.

Окончание. Начало см. в № 6, 2011 г. Предприятие Carl Zeiss Jena, 1958 г.

Завод Carl Zeiss в г. Геттинген, ФРГ, 1953 г.

Микроскоп AMPLIVAL Carl Zeiss Jena, ГДР

Один из лучших фотоаппаратов 
своего времени Contax, 1952 г.

Бинокль Jenoptem 10x50W,  
Carl Zeiss Jena, ГДР

Фотоаппарат Pentacon six TL  
с объективом Flektogon  

Carl Zeiss Jena, ГДР

Почтовые марки,  
выпущенные в ГДР  

к 110-летию компании 
Carl Zeiss Jena

Юбилейные монеты ГДР, выпущенные  
к 100-летию со дня смерти Карла Цейса
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Зачем слепому жить  
в инвалидном доме?

В немецкий инвалидный дом 
меня привело не только журна-
листское любопытство. Хотелось 
познакомиться с зарубежным опы-
том и понять, может ли он быть по-
лезен и востребован на российской 
почве. Во время встреч в местных 
организациях Всероссийского об-
щества слепых (ВОС) порой прихо-
дилось слышать рассказы о незря-
чих людях (чаще всего пожилых), 
доживающих свои дни в домах-
интернатах, не приспособленных 
для слепых. Инвалиды по зрению 
чувствовали себя там одиноко и 
неуютно.

При знакомстве с этими пе-
чальными историями автомати-
чески возникал вопрос: «Почему 
в России существует так мало спе-
циализированных домов-интерна-
тов для незрячих и слабовидящих 
людей?» Посещение «Дома Пау-
ля и Шарлотты Книзе» (Paul-und-
Charlotte-Kniese-Haus) удалось ор-
ганизовать через местную органи-
зацию Немецкого общества слепых 
и слабовидящих.

Дом-интернат располагается в 
небольшом винодельческом город-
ке Ванхайме (кстати, его название 
так и переводится с немецкого язы-
ка – «дом вина»), на юго-западе Гер-
мании, в земле Баден-Вюртемберг.  
В Вайнхайме живёт 43 000 жите-
лей. Российские туристы нередко 
приезжают в находящийся здесь 
аквапарк «Мирамар», считающий-
ся одним из лучших в Германии.

Заведение было основано в 2001 
году. Оно названо в честь Пауля 
Книзе (1874-1946) и его супруги 
Шарлотты (1881-1965), предпри-
нимателей и меценатов, внёсших 
значительный вклад в организа-
цию помощи незрячим людям.  
Из-за служебной командировки 
директора дома-интерната Миха-
илы Замитц в роли экскурсовода 
выступил начальник отдела произ-
водственного обучения и трудовой 
терапии Рихард Дротлеф.

«В Германии тоже случаются 
истории, когда инвалиды по зре-
нию по ошибке или недоразуме-
нию попадают в «неправильные» 
дома инвалидов, не способные 
оказать им необходимую помощь 
и поддержку, – рассказывает Ри-
хард Дротлеф. – Но мне думается, 
что наше учреждение является об-
ратным примером. Слепые и слабо-
видящие люди находятся в центре 
внимания. У нас работает специ-
ально обученный персонал, имеет-
ся всё необходимое оборудование, 
чтобы жильцы чувствовали себя 
уверенно и комфортно».

Экскурсия по дому-интернату 
полностью подтвердила слова мо-
его собеседника. Здесь живут 40 
человек в возрасте от 20 до 60 лет. 
Для инвалидов по зрению стар-
ше 60 лет в Германии существуют 
особые заведения. У каждого про-
живающего – отдельная простор-
ная комната с душем и туалетом. 
Широкие светлые коридоры и хол-
лы. На стенах – перила, помогаю-
щие самостоятельно ориентиро-
ваться без визуального контроля. 
Все помещения обозначены брай-
левским шрифтом и тактильными 
символами.

Лифт в доме-интернате «говоря-
щий»: он называет каждый из че-
тырёх этажей. Проявлена забота 
и о людях, сохранивших остаточ-
ное зрение. Красные диваны, жёл-
тые кресла, синие ковры создают 
цветовые контрасты в помещени-
ях общего пользования. Имеется 
большая библиотека брайлевских 
и звуковых книг. Настольные игры 
специально ориентированы на не-
зрячих и слабовидящих людей... 
Проживающие могут воспользо-
ваться самыми различными тиф-
лотехническими средствами: ком-
пьютерами с брайлевскими диспле-
ями и специальными принтерами, 
«говорящим» кухонным оборудо-
ванием, читающей машиной, GPS-
навигаторами и т.д.

И всё-таки возникает вопрос: 
почему инвалиды по зрению реши-
ли поселиться в «казённом доме», 
а не остались в своих четырёх сте-
нах. «Само по себе отсутствие зре-
ния, разумеется, не приведёт чело-
века в дом инвалидов, – поясняет 
Рихард Дротлеф. – У наших клиен-
тов слепота или слабовидение со-
четаются с другими тяжёлыми и 
тяжелейшими физическими неду-
гами. Кто-то борется с последстви-
ями инсультов и других нарушений 
функций головного мозга, кто-то 
прикован к инвалидной коляске 
из-за патологий опорно-двигатель-
ного аппарата или болезней костей 
и суставов... Есть жильцы с синдро-
мом Дауна и другими формами ум-
ственной отсталости».

Радоваться жизни,  
несмотря на тяжкий 
недуг

При общении с жильцами дома 
становится понятно, почему они 
находятся здесь. Сабрине 33 года. 
Она тотально слепая. С детских 
лет прикована к инвалидной ко-
ляске. Тело Сабрины искорёжено 
страшной болезнью... Какая эта 
болезнь? Какой диагноз поставили 
врачи? Из этических соображений 
руководство дома-интерната не со-
общает эту информацию журнали-
стам и просит всех посетителей не 
задавать жильцам дома подобных 
вопросов. А, впрочем, нужно ли для 
статьи точное название диагноза? 
Этим людям и так выпала тяжё-
лая судьба, праздное любопытство 
было бы неуместным... 

Молодая женщина рассказала, 
что она любит слушать музыку, ез-
дить на прогулки по Вайнхайму, 
посещать кафе, а также занимать-
ся лечебной физкультурой в спор-
тивном клубе инвалидов-колясоч-
ников. «Физкультура полезна для 
рук и ног, им нужно движение», – 
поясняет моя собеседница. 

«К сожалению, у Сабрины, кро-
ме физических недугов, присут-
ствует и лёгкая умственная от-
сталость, – рассказывает Рихард 
Дротлеф, когда мы остаёмся наеди-
не. – Но она – вполне адекватный 

человек, умеет читать и писать по 
Брайлю простые тексты, с ней лег-
ко и приятно общаться на житей-
ские темы. А самое главное – не-
смотря на тяжкий недуг, она ра-
дуется жизни, радуется каждому 
дню. Такие позитивно настроенные 
люди создают вокруг себя ауру спо-
койствия и доброжелательности».

При беседе с 24-летним Кристи-
аном также можно было заметить 
свидетельства умственной отстало-
сти. Как и Сабрина, Кристиан то-
тально слепой. Он обучался в спе-
циальном «вспомогательном» клас-
се школы-интерната для слепых и 
слабовидящих в городке Ильвес-
хайм, недалеко от Вайнхайма. Пос-
ле окончания школы стал жить в 
«Доме Пауля и Шарлотты Книзе».

Слова «олигофрен», «умственно 
отсталый», «слабоумный», к сожа-
лению, приобрели в русском язы-
ке негативный оттенок. Но ведь 
существует красивое и ёмкое сло-
во «блаженный». И Сабрина, и 
Кристиан, и многие другие жиль-
цы вайнхаймского дома-интерна-
та – блаженные. Разумеется, они не 
способны к интеллектуальной дея-
тельности в привычном понимании 
этого слова. С ними не получится 
поговорить на абстрактные темы... 
Но общаясь с Сабриной и Кристи-
аном, начинаешь осознавать: эти 
люди находятся гораздо ближе к 
Господу, чем большинство из нас. 
Они кротко и смиренно, с улыбкой 
на губах несут свой крест.

Кристиан рассказал о собаках,  
с которыми он играет каждую не-
делю, о конных прогулках. Это 
тоже одна из особенностей немец-
кой системы реабилитации инвали-
дов, в том числе незрячих и слабо-
видящих. Для людей с ограничен-
ными возможностями организуют 
интенсивные контакты с животны-
ми. В Германии очень востребова-
ны услуги иппотерапевтов (специа-
листов по лечебной верховой езде) 
и терапевтов-собаководов.

Занятия с лошадьми проходят 
на одной из конюшен, расположен-
ных в Вайнхайме. А вот «собаки-
терапевты» вместе с собаководами 
приходят непосредственно в дом-
интернат для проведения индиви-
дуальных занятий с его жильцами. 
Считается, что общение с Жучка-
ми и Барбосами способствует раз-
витию коммуникативных навыков. 
Это особенно важно для пациен-
тов, имеющих патологии умствен-
ного и психического развития.

Во время посещения дома-ин-
терната мне довелось познакомить-
ся и с 26-летним Матиасом. Он 
тоже незрячий. Ещё три года на-
зад Матиас был совершенно здоро-
вым человеком, работал слесарем-
сантехником. Потом произошло 
страшное дорожно-транспортное 
происшествие. Матиас оказался 
под колёсами автомобиля. Резуль-
тат: четыре недели в коме, тяжёлые 
травмы головы, полная потеря зре-
ния, многочисленные переломы... 
Матиас живёт дома, с родителями. 

Но каждый день его привозят в 
дом-интернат для проведения реа-
билитационной программы. Такие 
услуги здесь тоже возможны.

Быть хозяином своей 
жизни

«Все ли жильцы дома-интерната 
находятся здесь добровольно? Или 
кому-то «настоятельно порекомен-
довали» переехать родственники?», 
– интересуюсь у Рихарда Дротлефа. 
«Люди с ограниченными возможно-
стями в любом случае были и оста-
ются хозяевами своей жизни. Если 
у человека нет желания переез-
жать в дом-интернат, то мы всегда 
сможем подобрать для него другое 
решение».

В Германии инвалидам предо-
ставляются самые различные виды 
помощи и ухода. Каждый рабо-
тающий гражданин в обязатель-
ном порядке должен заключить 
так называемую «страховку ухода» 
(Pflegeversicherung). Эта страховка 
дополняет «медицинскую страхов-
ку» (Krankenversicherung). «Стра-
ховка ухода» покрывает практиче-
ски все расходы, связанные с ухо-
дом за инвалидами или людьми, 
нуждающимися в длительной ре-
абилитационной фазе после пере-
несённого заболевания. При этом 
у человека всегда остаётся выбор: 
получить необходимые услуги по 
месту жительства или переехать 
в стационарное заведение. Услуги 
по «страховке ухода» получают не 
только те, кто участвовал в её фи-
нансировании, а все граждане и 
постоянные жители страны: немцы 
на деле проявляют солидарность.

Услуги всегда предоставляются 
в необходимом объёме. Если воз-
никает потребность, то человека 
будут обслуживать даже 24 часа в 
сутки. Если уход за нуждающим-
ся осуществляют члены семьи, то 
им положена денежная компенса-
ция (и довольно значительная!). 
«Во многих случаях людям с огра-
ниченными возможностями, в том 
числе незрячим и слабовидящим, 
психологически более комфортно 

жить в доме-интернате. Одино-
кое существование в своих четы-
рёх стенах может быть печальным 
и безрадостным, несмотря на по-
мощь сиделок и социальных работ-
ников. Жизнь в семье тоже имеет 
свои минусы: круглосуточное об-
служивание инвалида может уто-
мить всех домочадцев. А здесь эту 
работу берут на себя профессиона-
лы», – отмечает Рихард Дротлеф.

Нормальный рабочий 
день

В «Доме Пауля и Шарлотты Кни-
зе» для каждого жильца составля-
ется свой индивидуальный график 
дня. Вернее, человек сам составля-
ет его по своему усмотрению. Вра-
чи и воспитатели могут подсказать, 
посоветовать. Но они не оказыва-
ют давления. «Не нужно думать, 
что в доме инвалидов все живут 
по одному расписанию. У челове-
ка есть возможность решать, во 
сколько часов он хочет вставать 
и во сколько – ложиться спать», – 
рассказывает Рихард Дротлеф.

В Германии считают, что чёткий 
распорядок дня – одно из важней-
ших условий физической и психи-
ческой реабилитации. Часто после 
потери зрения или усиления сопут-
ствующих заболеваний привычное 
течение жизни уже невозможно. 
День становится похож на ночь,  
а ночь – на день. Человек впадает 
в депрессию. 

В доме-интернате прилагают 
все усилия, чтобы «личное распи-
сание» каждого жильца было мак-
симально приближено к распо-
рядку дня здорового человека. Те,  
у кого есть силы и желание, работа-
ют в ремесленной мастерской, рас-
положенной в помещении дома-ин-
терната: плетут корзины, ткут ков-
ровые дорожки, делают щётки и 
кисточки, выполняют монтажные 
работы по заказу промышленных 
предприятий. 

Кстати, организация трудового 
процесса полностью соответствует 
российским реалиям на предприя-
тиях ВОС. Этот аспект хотелось бы 

Оказаться в доме-интернате для инвалидов – это всег-
да трагедия. Вряд ли даже самое лучшее стационарное 
заведение способно заменить родной дом, жизнь сре-
ди близких людей... Но если обстоятельства не остав-
ляют альтернативы, то немецкие инвалиды по зрению 
обычно выбирают специализированные учреждения.  
В Германии их называют «Дома слепых» (Вlindenheime). 
В одном из таких «слепецких домов» побывал ведущий 
рубрики «К незримому солнцу».

Илья Бруштейн

«Николаевская забота»  
 в немецком Вайнхайме

На прогулке вместе с волонтёрами

Леонид Иосифович сочетает в себе 
талант крупного учёного и авто-
ритетного клинициста, внима-
тельного педагога и успешного 

организатора здравоохранения. 
О его жизни и деятельности можно 

было бы написать книгу… И мы увере-
ны, что такая книга ещё будет написа-
на! Детство юбиляра пришлось на годы  
военного лихолетья. Когда в 1944 году  
Советская Армия освободила его родную 
Белоруссию от немецко-фашистских за-
хватчиков, мальчик, переживший ужа-
сы фашистской оккупации, твёрдо ре-
шил стать военным. Позднее пришло же-
лание стать флотским врачом и связать 
свою жизнь с офтальмологией.

В 1960 году он с золотой медалью 
окончил военно-морской факультет ле-
нинградской Военно-медицинской акаде-
мии имени С.М. Кирова и начал службу 
в должности врача подводной лодки Ти-
хоокеанского флота. С 1964 по 1967 годы 
служил врачом-офтальмологом Камчат-
ской военной флотилии.

С юношеских лет Леонид Иосифович 
увлекается фотографией, а также коллек-
ционированием механических фотоаппа-
ратов. Это увлечение получило развитие 
во время службы на далёкой Камчатке.  
В свободное время молодой флотский 
врач отправлялся в пешие походы, в том 
числе в Долину гейзеров, в Кроноцкий за-
поведник, в Вилючинскую бухту… И, ко-
нечно же, во время своих странствий он 
не расставался с фотоаппаратом. Его чёр-
но-белые фотографии камчатских ланд-
шафтов и сегодня вызывают восхищение 
зрителей. В сентябре-октябре 2011 года 
в престижном петербургском фотосалоне 
имени Карла Буллы, расположенном на 
Невском проспекте, прошла персональ-
ная выставка Л.И. Балашевича «Камчат-
ка с негативов 50-летней давности».

Леонид Иосифович продолжает оста-
ваться увлечённым фотографом-путеше-
ственником. В феврале 2012 года в по-
мещении Санкт-Петербургского филиала 
МНТК «Микрохирургия глаза» развёрнута 
экспозиция, которая знакомит с его рабо-
тами последних лет. Посетители – паци-
енты и коллеги – обращают внимание на 
многочисленные жанровые сценки, сня-
тые во время поездок по Франции и Пор-
тугалии, Германии и Финляндии, США и 
Вьетнаму… Благодаря зоркому взгляду 
Л.И. Балашевича создаются добрые и вы-
разительные, проникновенные и роман-
тичные фотокартины. 

С 1967 по 1969 годы Леонид Иосифо-
вич проходил курс обучения на факуль-
тете подготовки руководящего состава  
Военно-медицинской академии имени 
С.М. Кирова. По окончании учёбы полу-
чил назначение на должность начальни-
ка глазного отделения Военно-морского 
госпиталя на Северном флоте.

В 1971 году – научный сотрудник ка-
федры офтальмологии Военно-медицин-
ской академии. В 1974 году защитил кан-
дидатскую диссертацию, в которой была 
представлена техника и критерии оценки 
фото-стресс теста в диагностике макуляр-
ной патологии. 

Л.И. Балашевич стал первым офталь-
мологом в Ленинграде, освоившим арго-
новый лазер и другие образцы лечебной 
фото- и лазерной аппаратуры. Будучи ве-
дущим лазерным хирургом города, Лео-
нид Иосифович не оставил и обычной оф-
тальмохирургии, в которой также достиг 
высокого уровня. 

С 1983 по 1987 год являлся Главным 
офтальмологом Военно-морского флота 
СССР. В 1987 году, после увольнения из 
Вооруженных сил по выслуге лет в зва-
нии полковника медицинской службы, 
Л.И. Балашевич был назначен на долж-
ность заместителя директора по лечеб-
ной работе Ленинградского филиала  
ГУ МНТК «Микрохирургия глаза». А с 1994 
года является директором филиала.

В настоящее время в Санкт-Петер-
бургском филиале ежедневно проводит-
ся более ста офтальмохирургических опе-
раций, их общее число превысило 500 ты-
сяч. В клинике выполняется весь спектр 
современных микрохирургических вме-
шательств, от амбулаторных операций 

на придаточном аппарате глаза до слож-
нейших рефракционных и оптико-ре-
конструктивных операций, таких как 
лазерная и ультразвуковая экстракция 
катаракты с имплантацией псевдоакко-
модирующих моделей интраокулярных 
линз, витреоретинальные вмешательства  
с применением эндолазеров и ретиналь-
ных гвоздей. 

При непосредственном участии Л.И. Ба- 
лашевича в филиале создана оперативная 
система всех видов рефракционной помо-
щи: от подбора и изготовления в течение 
одного часа корригирующих очков и кон-
тактных линз до проведения корригиру-
ющих ножевых и эксимер-лазерных реф-
ракционных вмешательств. 

Научные исследования Леонида Иоси-
фовича способствовали созданию первого 
российского диодного лазера. В 1996 году 
он защитил докторскую диссертацию на 
тему «Создание и изучение эффективно-
сти применения аргонового и диодного 
лазеров при патологии глазного дна». 

С 1995 года филиал стал основной 
клинической базой кафедры офтальмо-
логии Санкт-Петербургской медицинской 
академии последипломного образования 
(СПб МАПО). С 1997 года Л.И. Балашевич 
является заведующим кафедрой. 

В 2000 году по инициативе Леони-
да Иосифовича в Санкт-Петербурге при 
поддержке американской фирмы Alcon 
был реализован первый в России учеб-
ный проект WETLAB. На базе Санкт-
Петербургского филиала ФГУ МНТК 
«Микрохирургия глаза» создан и успеш-
но функционирует учебный центр, в ко-
тором уже прошли обучение более 700 
офтальмохирургов России и зарубежных 
стран.

Профессор Балашевич – автор более 
500 научных работ по различным на-
правлениям офтальмологии, в том чис-
ле известных в нашей стране и за рубе-
жом монографии: «Световые поврежде-
ния глаз» (в соавторстве с П.В. Преоб-
раженским и В.И. Шостаком), «Очерки 
по истории офтальмологии в Санкт-
Петербурге» (в соавторстве с В.Г. Шиляе-
вым), «Рефракционная хирургия», «Кли-
ническая корнеотопография и аберроме-
трия», «Хирургическая коррекция анома-
лий рефракции и аккомодации», «Глазные 
проявления диабета». Л.И. Балашевич яв-
ляется соавтором фундаментальной книги  
«Современная офтальмология» (под ред. 
В.Ф. Даниличева).

 Л.И. Балашевич является автором  
более 30 изобретений и патентов РФ,  
20 учебных пособий и руководств. В 2007 
году ему было присвоено звание Заслу-
женного деятеля науки РФ.

 Под руководством профессора Л.И. Ба- 
лашевича защищено 7 диссертаций на  
соискание ученой степени доктора меди-
цинских наук и 10 диссертаций на соис-
кание ученой степени кандидата меди-
цинских наук. Он был избран действи-
тельным членом Лазерной академии 
наук РФ, академиком Российской ака-
демии естественных наук, академиком 
Международной академии наук эколо-
гии, безопасности человека и природы, 
стал лауреатом премии имени академика  
С.Н. Федорова. Л.И. Балашевич является 
членом Европейского общества рефрак-
ционных и катарактальных хирургов, 
членом правления Общества офтальмо-
логов России, почетным членом Украин-
ского офтальмологического общества. 
Награжден 9 медалями СССР и РФ. 

Свой юбилей Леонид Иосифович 
встречает в отличной форме: загружен-
ный любимой работой, полный идей и 
творческих планов. Глядя на Леонида 
Иосифовича, хочется сказать: «В 75 всё 
только начинается»! Нам особенно при-
ятно, что с первого номера газеты «Поле 
зрения» Л.И. Балашевич является нашим 
преданным читателем. 

Желаем Вам, уважаемый Леонид  
Иосифович, новых успехов на благо  
отечественного здравоохранения,  
благодарных пациентов, достойных 
учеников, крепкого здоровья, личного  
счастья, благополучия Вашим родным 
и близким! 

Редакция газеты «Поле зрения» 

В 75 всё только начинается!

6 февраля 2012 года исполнилось 75 лет директору  
Санкт-Петербургского филиала ФГБУ МНТК  

«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова,  
доктору медицинских наук, профессору Л.И. Балашевичу

Начало военной службы.  
Тихоокеанский флот

Камчатка.  
Фото Л.И. Балашевича

Курсант Военно-морской  
медицинской академии

Долина гейзеров.  
Фото Л.И. Балашевича

Служба на Камчатке

Фотовыставка Л.И. Балашевича в Санкт-ПетербургеС.Н. Федоров, Л.И. Балашевич 
и Э.Л. Сапегина

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ
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подчеркнуть особо. После распада 
Советского Союза в прессе появи-
лось немало критических матери-
алов о наших предприятиях. Не-
редко ироничные замечания по-
зволяют себе люди, не владеющие 
темой, не знакомые с российским и 
зарубежным опытом трудовой ре-
абилитации. Поездка в Германию 
убедила меня в том, что эта крити-
ка не имеет под собой серьёзной 
почвы. Ремесленные мастерские, 
в которых работают немецкие не-
зрячие и слабовидящие люди, ни-
чем не отличаются от их россий-
ских аналогов.

Жильцы, не способные к рабо-
те в мастерской, тоже не скучают 
в течение дня. Для них проводятся 
индивидуальные и коллективные 
занятия: лечебная физкультура, 
уроки ориентирования, тренинги 
по бытовому самообслуживанию, 
арт-терапия и т.д. В выходные дни 
жильцы ездят на экскурссии, ле-
том для них организуют поездки на 
море. Все бытовые вопросы – при-
готовление пищи, уборку помеще-
ний, стирку белья и т.д. – решает 
персонал. Но при желании и воз-
можности жильцы тоже могут ока-
зать посильную помощь.

В «слепецком доме» работают не 
только штатные сотрудники. Боль-
шое значение также придаётся во-
лонтёрам. Они выступают в роли 
чтецов, ходят с жильцами на про-
гулки, участвуют в организации 
праздников. 

Милостью королевы 
Ольги

«Дом Пауля и Шарлотты Книзе» 
принадлежит благотворительной ор-
ганизации с необычным названием 
«Николаевская забота» (Nikolaus-
Pflege). Объединение было основано 
в Штуттгарте в 1856 году. В то время 
Штуттгарт был столицей независи-
мого королевства Вюрттемберг.

Основательница «Николаевской 
заботы» – великая княжна Оль-
га Николаевна Романова (1822-
1892), дочь российского импера-
тора Николая Первого (1796-1855) 
и императрицы Александры Фёдо-
ровны (1798-1860). В 1846 году она 
стала супругой наследника вюрт-
тембергского трона Карла и пере-
ехала к мужу в Штуттгарт. В 1864 
году Карл вступил на королевский 
престол, а Ольга Николаевна стала 
«королевой Вюрттемберга». После 

Registered Nurse, 
или Записки американской медсестры

Елена Филатова

Идеи плавки, переплавки и 
прочих металлургических 
терминов в приложении к 
формированию новой од-

нородной национальной общности 
начали мелькать в американской 
литературе и публицистике с 1780 
года, то есть вскоре после провоз-
глашения независимости1. А вот 
знаменитый термин «плавильный 
котёл»2 был введён в жизнь евре-
ем из семьи русских эмигрантов, 
которого звали Израэль Зангвилл.  
В 1908 году он поставил пьесу, ко-
торая так и называлась – «Плавиль-
ный котёл», сюжет которой ничто-
же сумняшеся передрал с «Ромео и 
Джульетты». В пьесе дочь царско-
го офицера русская девушка Вера  
и молодой еврейский композитор 
Давид пытаются начать жиэнь в 
Америке по новым правилам, и по-
сле многих перепетий, сопротивле-
ния семей, возникновения страш-
ных тайн из прошлого и потоков 
скупых, горючих и светлых слёз под 
самый занавес им всё-таки удаётся 
слиться в поцелуе. Так что шекспи-
ровский сюжет мистер Зангвилл 
улучшил, приделав к нему тради-
ционный американский хэппи-энд. 

Пьеса получила горячее одобре-
ние президента Тедди Рузвельта, 
присутствовавшего на одном из 
спектаклей, да и сама идея «пла-
вильного котла» пришлась по душе 
молодой индустриальной нации, в 
которую всё время вливались вол-
ны новых эмигрантов. Правда, дра-
матургического хэппи-энда в жиз-
ни как-то не случилось, хотя всех 
новоприбывших исправно «плави-
ли». Постепенно где-то в середи-
не 1970-х годов получила перевес 
другая теория, на этот раз кули-
нарного оттенка, названная «ми-
ской с салатом»3. Многочисленные 
ингредиенты добросовестно пере-
мешаны и заправлены одним госу-
дарственных соусом, но при жела-
нии их всех можно различить на 
вкус. Отличная метафора, потому 
что общеизвестно, что путь к серд-
цу (не только мужчин) лежит через 
желудок. В более гастрономически 
независимой Канаде эта же теория 
получила название «мозаики». А в 
официальной социологической ли-
тературе всё это именуется – язык 
сломаешь – «мультикультурализм» 
(культур-мультур, в общем). Вкрат-
це всё вышеизложенное сводится к 
одному простому принципу: пусть 
все культуры и нации, населяющие 
Америку, берегут свои традиции 
и следуют им, если только это не 
расходится с законом. В условиях 
здравоохранения, которое я сейчас 
представляю, как Остап Бендер по-
жарную охрану, к нему добавляется 

ещё одно «но»: разрешено всё, что 
не вредит больному. Вот давайте и 
посмотрим, как эта «миска с сала-
том» подаётся больным в условиях 
одной отдельно взятой американ-
ской больницы.

родом из Индианы, её признание 
вызвало в нашем коллективе здоро-
вый смех. Хотелось мне ей сказать,  
«а то есть еще земля, где все люди 
с пёсьими головами»5, но я уж не 
стала добивать коллегу.

 Уважать национальную гор-
дость, нравы и обычаи других 
стран медсестёр учат со школьной 
скамьи. У нас читался спецкурс по 
этому вопросу, и даже имелся учеб-
ник типа краткого курса молодого 
бойца, где были изложены тради-
ции, верования и суеверия всех 
времён и народов от Лапландии до 
Тимбукту. Огромность темы, на ко-
торую замахнулись авторы в соче-
тании с предельно сжатой формой, 
привела к тому, что на лекциях по 
«национальному вопросу» у нас ца-
рило нездоровое оживление. Наш 
курс был очень разношёрстным 
в этническом отношении, и надо 
признать, что никого авторы учеб-
ника не подвели: всё время попа-
дали пальцем в небо, и результаты 
их научных изысканий вызывали 
у нас радостный смех. Например, 
именно из этой книги я с изумле-
нием узнала, что любимым нацио-
нальным блюдом русских являются 
огурцы в сметане. 

Тема этнического самоопределе-
ния в условиях многонационально-
го общества сама по себе достаточ-
но тонкая, чувствительная и даже 
болезненная, а уж в условиях здра-
воохранения – пардон за каламбур 
– тем более. Боюсь, что всё, что я 
скажу сегодня на эту животрепе-
щущую тему, будет так или иначе 
иметь привкус тех самых огурцов 
в сметане... Пожалуйста, имейте в 
виду, что всё это мои личные на-
блюдения, а уж соответствуют ли 
они действительности или нет – 
решать вам.

Из курса литературы средней 
школы мы все помним, что был 
такой принцип народности и что 
по Гоголю он состоял не в описа-
нии курной избы или русского са-
рафана, но вот глубинное пони-
мание темы от меня как раньше 
ускользало, так и теперь продол-
жает ускользать. Хотя трудно спо-
рить с Пушкиным, что «климат, об-
раз правления, вера дают каждому 
народу особенную физиономию... 

Есть образ мыслей и чувствова-
ний, есть тьма обычаев, поверий и 
привычек, принадлежащих исклю-
чительно какому-нибудь народу»6.

Ну конечно, есть у народа своя 
физиономия – я на неё каждое утро 
любуюсь в зеркале, и за грациоз-
ную уроженку Бурмы меня при-
нять трудно даже при плохом ос-
вещении. А если подумать серьёз-
но – что именно составляет дух на-
ции? Традиции и суеверия, типа 
через порог не здороваются, нельзя 
свистеть в помещении и так далее? 
Что русскому здорово, то немцу ка-
рачун? Щи да каша – пища наша? 
Не знаю... Наверное, я сторонник 
более глобально-гуманистическо-
го подхода, который может быть 
выражен в совершенно некоррект-
ной форме как «люди – они и в Аф-
рике люди». Тетёшкают младенцев, 
воспитывают трудных подростков, 
заботятся о стариках, по мере сил 
лечат больных, веселятся на свадь-
бах, горюют на похоронах.

Сегодня выражение и понятие 
«политическая корректность» плот-
но вошли в русский язык. А вот как 
насчёт cultural sensitivity? Краткий 
обзор литературы, который я пред-
приняла экспресс-методом в Интер-
нете, подтвердил мои худшие опа-
сения: и эта неуклюжая калька по-
шла себе гулять по страницам офи-
циальной печати. Словосочетание 
«культурная чувствительность», на 

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

Воспалительные заболевания 
глаз остаются актуальной про-
блемой современной офталь-

мологии, поэтому правильный вы-
бор противомикробного препарата 
является залогом успешного лече-
ния. В последние годы отмечается 
рост числа резистентных возбуди-
телей глазных инфекций. Несмотря 
на то, что возбудители достаточно 
хорошо изучены, лабораторное об-
следование занимает много време-
ни. Для таких случаев целесообраз-
но назначать препарат широкого 
спектра действия. Вместе с тем ан-
тибиотики часто могут приводить к 
возникновению аллергической ре-
акции на лекарственное средство 
или на консервант глазных капель. 
По сравнению с антибиотиками 
более широкий спектр активности 
имеют антисептики. В последнее 
время в офтальмологическую прак-
тику вошёл новый антисептический 
препарат – Окомистин®, глазные 
капли. Это современный препарат 
для лечения инфекционно-воспа-
лительных заболеваний глаз. Дей-
ствующее вещество Окомистина –
бензилдиметил-(миристоиламино)-
пропил аммоний хлорид моно-
гидрат – антисептик широкого 
спектра действия с иммуномодули-
рующими свойствами. 

В основе антимикробной актив-
ности препарата лежит прямое вза-
имодействие молекулы препарата  

с белково-липидными комплек-
сами мембран микроорганизмов. 
Окомистин обладает выраженным 
антимикробным действием в отно-
шении грамположительных и гра-
мотрицательных бактерий, грибов, 
вирусов и простейших. 

Эффективность Окомистина 
подтверждена клиническими ис-
следованиями. В частности, проф. 
Ю.Ф. Майчук и соавторы (ФГБУ 
«МНИИ глазных болезней им. Гель-
мгольца»), изучили эффективность 
Окомистина в лечении пациентов  

с блефароконъюнктивитами и по-
верхностными кератитами, сопро-
вождающихся местной или систем-
ной аллергической реакцией. Око-
мистин закапывали 3-5 раз в день 
с учетом тяжести заболевания.  
Дополнительно назначалась про-
тивоаллергическая, противовоспа-
лительная и слезозаместительная 
терапия. 

Клинические исследования по-
казали высокую терапевтическую 
эффективность и хорошую пере-
носимость глазных капель Окоми-
стин; положительный терапевти-
ческий эффект отмечен в целом в 
96% случаев. Применение глазных 
капель Окомистин улучшало субъ-
ективные ощущения пациентов бы-
стрее, чем данные объективного 
осмотра позволяли констатировать 
факт купирования воспалительных 
явлений. Окомистин не содержит 
консерванта, что обеспечивает хо-
рошую субъективную и объектив-
ную переносимость препарата в 
терапии бактериальной инфекции 
глазной поверхности, в том числе 
у пациентов с местной или систем-
ной аллергической реакцией.

Производитель – российская фармацевтическая  
компания «ИНФАМЕД».
Тел.: (495) 775-83-21; 775-83-22; 775-83-23. 
Адрес для переписки: 123056, Москва, а/я 46.
E-mail: infamed@infamed.ru; www.okomistin.ru

Терапия воспалительных заболеваний 
глазной поверхности на фоне местной или 

системной аллергической реакции

объединения Германии в 1871 году 
Вюрттемберг потерял политиче-
скую независимость, а королевская 
семья – значительную часть своей 
власти, но роль монархов в обще-
ственной жизни продолжала оста-
ваться значительной.

Создавая в 1856 году «Николаев-
скую заботу» (Nikolaus-Pflege), ве-
ликая княгиня Ольга Николаевна 
отдавала дань памяти своему отцу, 
умершему годом ранее. В первые 
десятилетия своего существова-
ния организация финансировала 
школу и приют для слепых детей. 
Школа-интернат существует по сей 
день и носит имя «королевы Ольги»  
(К nigin-Olga-Schule). В дальней-
шем получили развитие другие 
проекты, связанные с помощью и 
поддержкой незрячих и слабовидя-
щих людей: ремесленные мастер-
ские, профессиональные курсы, до-
ма-интернаты для инвалидов и т.д.

Ещё в 1827 году штуттгартский 
учитель Готтлиб Фридрих Вагнер 
по инициативе городской общины 
евангелическо-лютеранской церкви 
взялся за обучение незрячих детей. 
В 1833 году под руководством Ваг-
нера в Штуттгарте начала работать 
первая в королевстве Вюрттемберг 
школа-интернат для слепых. В 1847 
году покровительство над школой-
интернатом взяла на себя великая 
княжна Ольга. В 1856 году, учре-
див новую организацию для помо-
щи слепым, Ольга Николаевна про-
явила себя не только как щедрый 
меценат, но и как талантливый ор-
ганизатор. Она лично участвовала 
в планировании и надзоре за стро-
ительством нового школьного зда-
ния, интересовалась учебным пла-
ном школы, распорядком дня вос-
питанников, изготовлением и при-
обретением учебных пособий и т.д.

Видеть человека
«Видеть человека» (Den Menschen 

sehen) – так звучит официальный 
девиз «Николаевской заботы».  
К кому обращён этот призыв? Что 
конкретно он означает? «Слова 

относятся не только к нашим жиль-
цам, но и к сотрудникам, деловым 
партнёрам, друзьям, соседям, ко 
всем людям, – объясняет Рихард 
Дротлеф. – Мы хотим подчеркнуть, 
что в основе всех наших действий 
лежит уважение к человеку, к его 
индивидуальности, к его праву на 
самовыражение».

При подготовке материала мне 
довелось познакомиться со служеб-
ными инструкциями для сотрудни-
ков «Дома Пауля и Шарлотты Кни-
зе» и других учреждений «Никола-
евской заботы». Эти документы под-
робнейшим образом, не забывая ни 
об одной мелочи, описывают обя-
занности, а также стиль поведения 
сотрудников. Основное внимание 
уделено психологическому комфор-
ту незрячих и слабовидящих людей.

Например, проходя мимо жиль-
ца, сотрудник должен поздоровать-
ся с ним и назвать своё имя. Назы-
вать имя и здороваться необходимо 
не только один раз в день, но и каж-
дый раз, когда работник проходит 
мимо проживающего. Запрещается 
задавать незрячим людям шутливые 
вопросы: «Кто я? Вы меня узнаёте?» 

Входя в помещение, где нахо-
дятся слепые, сотрудник обязан 
назвать своё имя и сообщить жиль-
цам о цели своего прихода. При вы-
ходе из комнаты необходимо также 
оповестить об этом всех собрав-
шихся. Придя вместе с незрячим че-
ловеком в какое-либо помещение, 
необходимо рассказать ему, сколь-
ко человек в нём находятся, кто эти 
люди и чем они занимаются, а так-
же на каком расстоянии от говоря-
щего располагаются другие люди.

Кроме исключительных случа-
ев, запрещается входить в комнаты 
жильцов без их согласия. Устное со-
гласие необходимо и перед любым 
прикосновением к человеку. Про-
изводя какие-либо работы в комна-
те, например, уборку, необходимо 
постоянно информировать «кли-
ента» обо всех своих действиях, 
«стать его глазами». В общем, слу-
жебных предписаний очень мно-
го. Даже положение еды на тарелке 

Посещение парка аттракционов Работа в саду доставляет жильцам 
удовольствие

всегда должно оставаться одинако-
вым. По мнению авторов инструк-
ции, таким образом для незрячих 
людей процесс приёма пищи ста-
новится более приятным.

Для сотрудников «слепецких до-
мов» регулярно проходят «тренинги 
по сенсибилизации» (повышению 
чувствительности). Им необходи-
мо провести определённое время  
с тёмной повязкой на глазах, слу-
шая лекции или пытаясь выполнить 
какую-либо бытовую работу. Так 
воспитывается понимание нужд и 
проблем незрячих людей.

Тренинги проводятся не толь-
ко для воспитателей, психологов, 
но и для всего персонала, включая 
уборщиц и санитарок. И представ-
ленные выше служебные инструк-
ции тоже на них распространяют-
ся... Возможно, немецкий опыт не 
во всём может быть применён в 
России. Но искреннее желание со-
трудников «Дома Пауля и Шарлот-
ты Книзе» сделать жизнь незрячих 
людей максимально удобной и ком-
фортной, произвело на меня силь-
ное впечатление. 

Фотографии из архива  
«Дома Пауля и Шарлотты Книзе»

Не сотвори себе стереотипа
...бедна та народность, которая трепещет за свою 

самостоятельность при всяком соприкосновении  
с другою народностью!

А.С. Пушкин. О народности в литературе.

Чукча – это диагноз, грузин – призвание,  
еврей – должность, а русский – это судьба.

Анекдот

1http://cc.kzoo.edu/~k03hk01/melting_pot_or_salad_bowl.html
2http://en.wikipedia.org/wiki/The_Melting_Pot_(play)
3http://cc.kzoo.edu/~k03hk01/melting_pot_or_salad_bowl.html
4http://www.nursingworld.org/nursingshortage

Процентное соотношение различ-
ных национальностей в сестринском 
деле: белые – 76,5%; азиаты – 6%; 
чернокожие – 8,5%; латиноамери-
канцы – 3,8%; коренное население 
Америки – 0,3%; предпочли не от-
вечать – 4%; другое – 0,8%

Количественное изменение различ-
ных национальностей в области се-
стринского дела в Калифорнии:
■ белые, ■ латиноамериканцы,  
■ азиаты/другое, ■ афроамериканцы, 
■ многорасовые 

 Итак, среднестатистической 
американской медсестре сорок 
пять лет, она белая и не знает ни-
какого языка, кроме родного ан-
глийского4. Тем, кому посчастли-
вилось жить в Калифорнии, в это 
как-то трудно поверить, потому 
что у нас здесь кого только нет, 
и так называемые «националь-
ные меньшинства» представле-
ны весомо и ярко. Но вот после 
Нового года у нас в отделе случи-
лась большая нехватка кадров, и 
нам прислали много медсестёр-
«путешественников» (я писала об 
этой разновидности в прошлом 
номере нашей газеты). Вот они-то 
как раз все как на подбор блондин-
ки с голубыми глазами родом из 
«всесоюзной житницы» типа Айо-
вы, которых потянуло в экзотиче-
скую Калифорнию ознакомиться  
с нашими либерально-демокра-
тичнскими нравами. Одна из мед-
сестёр призналась, что здесь она 
впервые за свои двадцать восемь 
лет воочию увидела индийцев. 
Учитывая тот факт, что сама она 

5А.Н. Островский. «Гроза».
6А.С. Пушкин. О народности в литературе.
7В.Г. Белинский. «Евгений Онегин». Критика.

мой взгляд, никакого смысла не 
имеет, но раз уж оно вошло в язык, 
то надо его и мне как-то обозна-
чить. Для себя я определяю его как 
понимание и уважение культурных 
особенностей разных этнографиче-
ских групп и одновременное разру-
шение стереотипов вроде «все рус-
ские – пьяницы, а все американцы 
– тупые». Или ещё проще как благо-
желательное любопытство. Ну, ин-
тересны мне люди, и всё тут. Я во-
обще людовед и душелюб, как ми-
фический Евг. Сазонов из «Литера-
турки» – помните такого Козьму 
Пруткова эпохи застоя?

Русский дух
Начнём с себя, пожалуй. «Рус-

ский за границею легко может 
быть принят за уроженца страны, 
в которой он временно живет, по-
тому что на улице, в трактире, на 
балу, в дилижансе о человеке за-
ключают по его виду; но в отноше-
ниях гражданских, семейных, но в 
положениях жизни исключитель-
ных – другое дело: тут поневоле об-
наружится всякая национальность 
и каждый поневоле явится сыном 
своей и пасынком чужой земли»7. 

По-моему, положение в боль-
ницу – с этим, я думаю, и Белин-
ский согласился бы – вполне мо-
жет квалифицироваться как «ис-
ключительное положение», или, 
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говоря современным языком, как 
источник стресса. В случае с рус-
скими в состоянии стресса первое, 
что бросается в глаза, вернее в уши 
– это как много шума мы произво-
дим. Многие американцы счита-
ют, когда группа наших собирает-
ся вместе, то скоро начнётся мор-
добой, потому что мы так бурно 
разговариваем. Ещё, как показало 
наблюдение, несколько русских мо-
гут говорить одновременно, пере-
бивать друг друга и при этом пре-
красно слышать собеседника. Для 
американцев это непостижимо и 
одновременно страшно невежли-
во. «Вот так и возникают нездоро-
вые сенсации!8» 
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Оказывается, мы предпочита-
ем лечиться травами и народными 
средствами – нечего таблетками 
травиться. Старики, пережившие 
в Советском Союзе эпоху развито-
го социализма, просто на генетиче-
ском уровне любят запасать лекар-
ства – а вдруг кончатся? И не вы-
брасывают ничего, даже если срок 
хранения истёк – а вдруг потом не 
достанешь? Несмотря на фармако-
логическое изобилие Америки, мы 
больше доверяем препаратам оте-
чественного производства, кото-
рые либо привозятся из России род-
ственниками и знакомыми, либо 
приобретаются в местных русских 
магазинах и производятся, скорее 
всего, на эквиваленте Малой Арна-
утской улицы где-нибудь в Брукли-
не. Боже упаси, предложить русско-
му больному воду со льдом – горло 
заболит. И в комнате должно быть 
тепло. И наконец, суровый диа-
гноз – рак, например – больному 
не сообщают.

Русским мужчинам свойственен 
известный стоицизм. Вот лежит у 
меня мужик после аварии с пере-
ломанными ногами: уже и давле-
ние поднялось, и сердце колотится, 
и он сам чуть не плачет, а нарко-
тик не попросит – ему кажется, что 
надо потерпеть. А потом вдруг ещё 
наркоманом сделают? А вот рус-
ские женщины, оказавшись в боль-
нице, страшно переживают, что 
муж и дети без догляда останутся 

голодными, собака не выгулянной, 
а уроки не сделанными, и всё рвут-
ся они, бедняжки, останавливать 
«коня на скаку». 

Восток – дело тонкое
Выходцы из стран Ближнего 

Востока по своей природе очень 
драматичны. Семьи у них обыч-
но большие, и в больницу норо-
вят придти все, включая самых 
дальних родственников. Так как 
в отдельных случаях в зависимо-
сти от состояния больного больше 
двух посетителей к нему не пуска-
ют, то свидание затягивается до 
бесконечности. 

Если состояние больного изна-
чально не тяжёлое, или он твёр-
до идёт на поправку, визиты род-
ственников часто напоминают 
спектакль, в котором с большим 
удовольствием принимает участие 
вся семья. Роли разыгрываются, 
как по нотам: больная стонет и 
требует внимания, а родственни-
ки скачут вокруг, и в результате 
все довольны.

Если, не дай Бог, дела идут пло-
хо, то тут случается и биение себя в 
грудь, и выдирание волос, а также 
вопли и скрежет зубовный. То, что 
западному человеку кажется наи-
гранным и неестественным, для 
обитателей Востока в самый раз. 
Именно так их с детства на приме-
ре учат проявлять искреннее горе, 
а то и родственники не поймут,  
и для себя никакого катарсиса.  
На человека со стороны это обычно 
производит неизгладимое впечат-
ление, поэтому мы стараемся веж-
ливо, но твёрдо запихать всю горю-
ющую семью в палату и не дать им 
выплеснуться в коридор на потеху 
публике. Потому что в запале орут 
они всякое, включая и «Убийцы!»  
и «Мы вам ещё покажем!». 

С «покажем» у нас строго – если 
мы считаем, что это не пустые 
угрозы, то вызываем охранников, 
а то и полицию, но это в основном 
случается с местными уроженцами, 
особенно гангстерами. На моей па-
мяти, к выходцам с Востока такие 
крутые меры ни разу не применя-
лись. Надо отдать им должное – 
при всей кажущейся театрально-
сти они всё же соблюдают меру 
и не дают трагедии обратиться  
в фарс.

Представители восточных на-
родностей обычно просят, чтобы 
за больной ухаживала медсестра, а 
не медбрат, из соображений стыд-
ливости. С этим проблем не возни-
кает, слава Богу, женщин в нашей 
профессии достаточно. 

Заходишь в палату к больно-
му, а там сидят жена, дети, внуки 
и следят за каждым твоим движе-
нием. Можно их, конечно, попро-
сить выйти, что мы и делаем, если 
надо произвести с больным какую-
то манипуляцию не для слабонерв-
ных. Но я лично стараюсь этим не 
злоупотреблять, потому что иначе 
в душе изгнанных родственников 
поселяется смутное подозрение: а 
что это они там с дедушкой дела-
ют за закрытыми дверями? Лучше 
родственников вовлекать в про-
цесс. Это подержите, то подложи-
те. И им хорошо, и мне помощь. 

У некоторых восточных наро-
дов принято непосредственно по-
сле смерти всей семьёй оставаться 
с больным чуть ли не целые сутки. 
Мы такой роскоши себе позволить 
не можем, потому что надо тело 
тащить в морг, мыть палату и за-
гружать в неё нового постояльца. 
Но часа два или три обычно даём 
посидеть для соблюдения пиетета.

 Мы все стараемся хоть коряво, 
но всё-таки выучить несколько фраз 
на фарси. Я, например, могу с ши-
ком сказать «Салам, Саида-ханум!».

Азия-с
По себе знаю, что европейцу по-

началу все азиаты кажутся на одно 
лицо, а на самом деле они совер-
шенно разные, и каких только на-
родов, верований и традиций там 
не намешано. В Калифорнии очень 
мощно представлены филиппинцы 
– и среди больных и среди персона-
ла. Все как на подбор маленькие, до-
бродушные – ну, ей-богу, ни одного 
угрюмого филиппинца не знаю! – и 
работают, как лошади. Они очень 
добросовестные, всё делают, как тут 
у нас говорят «по учебнику». Бывает, 
что больной в остром психозе орёт, 
кусается, уже чуть ли не подмял под 
себя малютку-медсестру, и мы его 
вяжем всем отделом, а она всё ле-
печет, что это для его же пользы, 
чтобы он не причинил себе вреда. 
Положено больному всё объяснять 
– вот она и объясняет до последнего.

Для филиппинцев, да и вообще 
всех выходцев из Азии, большое 
значение имеет почтительное от-
ношение к старикам. Таких паци-
ентов мы почти никогда не назы-
ваем по имени – только если они 
сами попросят – а в основном пол-
ным титулованием: мистер Аугу-
стино, например. Часто старики 
совсем не говорят по-английски, 
и кто-нибудь из внуков старается  
с ними всё время быть, слава Богу, 
что семьи обычно большие. Они 
очень вежливые, стараются не за-
труднять нас просьбами и на каж-
дом шагу благодарят.

Смертельная болезнь и сам ле-
тальный исход воспринимаются 
ими удивительно философски. Глав-
ное – успеть собраться всей семьёй, 
повидаться (хотя бы по Скайпу) и 
попрощаться, и обязательно до-
ждаться прилёта родственников из 
Филиппин. И что изумляет – боль-
ные обычно держатся, ждут, и по-
том спокойно отходят в мир иной 
в окружении любящих родственни-
ков и зачастую с улыбкой на лице. 
Ну, просто удивительно солнечный 
народ! 

Со своей стороны мы опять же 
стараемся выучить хоть что-то на 
языке Тагалог. Я горжусь насмерть 
затверженной фразой «Маган-
дан умага», что означает «Доброе 
утро». А знаете, как запомнила? 
Утро, в дверь вваливаются чекисты 
и говорят: «Собирайся в Магадан – 
бумага на тебя пришла!». 
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