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Мы создаём «волшебные глаза»  
для юных и взрослых пациентов

Каждый день нужно делать что-то новое

Интервью с директором – руководителем Уральского Центра 
глазного протезирования OKORIS, к.м.н. И.А. Сироткиной

14 декабря 2017 года испол-
нилось тридцать лет Санкт-
Петербургскому филиалу ФГАУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Фёдорова» Мин-
здрава России. Этому событию, 
а также 90-летию со дня рожде-
ния академика С.Н. Фёдорова  
была посвящена Всероссийская 
юбилейная научно-практиче-
ская конференция с междуна-
родным участием «Лазерная 
интраокулярная и рефракци-
онная хирургия», прошедшая  
в Санкт-Петербурге 8-9 декабря 
2017 года.

Корреспондент газеты «Поле 
зрения» встретился с дирек-
тором Санкт-Петербургского 
филиала, заслуженным вра-
чом РФ, д.м.н., профессором  
Э.В. Бойко, а также нескольки-
ми другими ведущими сотруд-
никами клиники. Так как наша 
беседа проходила в последние 
дни 2017 года, то одной из тем 
общения стали приближающи-
еся новогодние и рождествен-
ские праздники. 

30 лет Санкт-Петербургскому филиалу  
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» 

Минздрава России

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

К.м.н., офтальмохирург высшей 
квалификационной категории, 
действительный член Ассоциации 
глазных протезистов Европы AEO 
И.А. Сироткина в 2002 году соз-
дала в Челябинске Лаборато-
рию глазного протезирования. 
С 2014 года она носит назва-
ние «Уральский центр глазного 
протезирования OKORIS» и яв-
ляется единственной подобной 

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

организацией в Уральском фе-
деральном округе. Только здесь  
жители Уральского региона мо-
гут не только приобрести стан-
дартные глазные протезы, но  
и заказать индивидуальные «вол-
шебные глаза», созданные специ-
ально для них. Красивое назва-
ние Центра объединяет в себе 
два латинских слова: oko (глаз, 
свет) и oris (замена).

Во время командировки в Че- 
лябинск корреспондент газе-
ты «Поле зрения» встретился  
с Ириной Анатольевной. Мы ре-
шили поговорить о насущных 
проблемах глазного протезиро-
вания в России, о взаимоотно-
шениях врачей-офтальмологов,  
мастеров-протезистов, органов 
государственной власти и т.д.

«К столетнему юбилею вновь 
надеюсь нарядить ёлку»

Доктор медицинских наук, профессор В.В. Волков:

Д.м.н., профессор Вениамин Васильевич Волков — не просто выдающийся, а поистине 
легендарный российский офтальмолог. Он является участником Великой Отечественной  
войны, Героем Социалистического труда, генерал-майором медицинской службы.  
Его имя носит малая планета Солнечной системы — «Венволков». 

20 января 2018 года патриарху российской офтальмологии исполнилось 97 лет. Нака-
нуне дня рождения корреспондент газеты «Поле зрения» встретился с Вениамином 
Васильевичем. Беседа получилась искренней и тёплой. Профессор Волков поделился 
своими жизненными размышлениями и воспоминаниями. Мы говорили о грустном 
и радостном, героическом и трагическом в жизни человека… В этой беседе слились 
детские новогодние воспоминания и рассказы о фронтовых дорогах. > стр. 7
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ОТ ПЕРВОГО ЛИЦА

Мы должны дать  
нашим врачам лучшие 
технологии, что есть  
в мире
Интервью с д.м.н., профессором 
Б.Э. Малюгиным
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ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ 
ЦЕНТРЫ РОССИИ

К 30 летию открытия Санкт-
Петербургского филиала ФГАУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова».  
Главы из книги профессора  
Л.И. Балашевича «Прозрение»

ГЕОГРАФИЧЕСКАЯ 
ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ
Радио для тех, кто  
умеет слушать
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 А.А. Вороноцов

Советы будущим  
районным окулистам
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ДИСКУССИОННЫЕ 
ВОПРОСЫ

Венозные окклюзии  
и глаукома как взаимо-
влияющие факторы
Эксперты: профессор В.П. Еричев 
(Москва), д.м.н. Е.В. Карлова 
(Самара) > стр. 32
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СОБЫТИЕ  
В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ
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ОФТАЛЬМОЛОГИЯ  
В ЛИЦАХ
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Кафедра офтальмологии 
ФДПО ФГБОУ ВО РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова
Учебно-производственный  
план на 2018 год
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АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ
Интервью с д.м.н., профессором 
Э.В. Бойко, д.м.н., профессором 
А.С. Измайловым, С.А. Никулиным, 
к.м.н. Э.Л. Сапегиной, д.м.н.  
М.В. Гацу > стр. 10
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СОКТ Copernicus REVO NX
НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ В ДИАГНОСТИКЕ ПАТОЛОГИЙ СЕТЧАТКИ, ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА, 
РОГОВИЦЫ И СКЛЕРЫ 

ОКТ-АНГИОГРАФИЯ. 3D ВИЗУАЛИЗАЦИЯ СОСУДИСТЫХ СПЛЕТЕНИЙ СЕТЧАТКИ И ХОРИОИДЕИ

 Скорость 110 000 А-сканов/сек
 Проведение всех измерений в автоматическом режиме
 Голосовые подсказки в процессе измерения
 Исследования переднего отрезка без дополнительной насадки
 Панорамное сканирование сетчатки 12 мм + 12 мм
 Визуализация хориоидеи

Тел.: (495) 780–0792
(495) 780–7691 
(495) 956–0557

www.stormo�.com
oko@stormo�.com

 Скорость 110 000 А-сканов/сек Скорость 110 000 А-сканов/сек
 Проведение всех измерений в автоматическом режиме
 Голосовые подсказки в процессе измерения
 Исследования переднего отрезка без дополнительной насадки
 Панорамное сканирование сетчатки 12 мм + 12 мм

СОКТ Copernicus REVO NX

 Визуализация хориоидеи

 Скорость 110 000 А-сканов/сек

С ПРАЗДНИКОМ 8 МАРТА! ОТ ПЕРВОГО ЛИЦА

А знаешь, всё ещё будет…
А знаешь, всё ещё будет!
Южный ветер ещё подует
и весну ещё наколдует,
и память перелистает,
и встретиться нас заставит.
И ещё меня на рассвете
губы твои разбудят.
Понимаешь, всё ещё будет!
В сто концов убегают рельсы,
самолеты уходят в рейсы,
корабли снимаются с якоря...
Если б помнили это люди,
чаще думали бы о чуде,
реже бы люди плакали.
Счастье – что онo? Та же птица:
упустишь – и не поймаешь.
А в клетке ему томиться
тоже ведь не годится,
трудно с ним, понимаешь?
Я его не запру безжалостно,
крыльев не искалечу.
Улетаешь?
Лети, пожалуйста...
Знаешь, как отпразднуем встречу?

Вероника Тушнова 
1959

Апельсинные цветы
О, берегитесь, убегайте
От жизни лёгкой пустоты.
И прах земной не принимайте
За апельсинные цветы.

Под серым небом Таормины
Среди глубин некрасоты
На миг припомнились единый
Мне апельсинные цветы.

Поверьте, встречи нет случайной, –
Как мало их средь суеты!
И наша встреча дышит тайной,
Как апельсинные цветы.

Вы счастья ищете напрасно,
О, вы боитесь высоты!
А счастье может быть прекрасно,
Как апельсинные цветы.

Любите смелость нежеланья,
Любите радости молчанья,
Неисполнимые мечты,
Любите тайну нашей встречи,
И все несказанные речи,
И апельсинные цветы.

Зинаида Гиппиус 
1897

Вечер
О счастье мы всегда лишь вспоминаем.
А счастье всюду. Может быть, оно –
Вот этот сад осенний за сараем
И чистый воздух, льющийся в окно. 

В бездонном небе легким белым краем
Встает, сияет облако. Давно
Слежу за ним… Мы мало видим, знаем,
А счастье только знающим дано. 

Окно открыто. Пискнула и села
На подоконник птичка. И от книг
Усталый взгляд я отвожу на миг. 

День вечереет, небо опустело.
Гул молотилки слышен на гумне…
Я вижу, слышу, счастлив. Все во мне.

Иван Алексеевич Бунин 
1909

— Борис Эдуардович, позвольте, пре-
жде всего, поблагодарить Вас за то, что 
нашли возможность пообщаться с нами. 
Начать разговор нам бы хотелось с про-
шедшей в октябре месяце конферен-
ции «Современные технологии катарак-
тальной и рефракционной хирургии». 
Два из трех дней конференции прошли  
в «Рэдиссон Ройял». Повлиял ли перенос 
места проведения конференции за преде-
лы МНТК на состав участников? 

— Безусловно, повлиял. Собственно, это 
решение и было обусловлено тем, что конфе-
ренции уже 18 лет, она постоянно развивалась,  
и на сегодняшний день ей стало тесно в стенах 
института. Мы установили планку на таком 
уровне, который приближал бы нашу конфе-
ренцию к международным стандартам кон-
грессов, проводимых ведущими мировыми 
профессиональными сообществами. Конфе-
ренцию можно сравнить с айсбергом. Науч-
ные заседания — это вершина, кульминация 
процесса, в основе которой — колоссальный 
объем подготовительной работы. В распоря-
жении организаторов должны быть современ-
ные аудитории, качественное видео- и аудио- 
оборудование, просторные выставочные холлы.  
В лечебном учреждении возможно проведение 
мероприятий с участием нескольких десятков 
и даже сотен человек, но когда счет идет идет 
на тысячи — это в корне меняет дело. В кон-
гресс-холле «Рэдиссон Ройял» в нашем распо-
ряжении было все необходимое. Думаю, выбор 
новой площадки повлиял и на существенный 
рост количества участников — в конференции 
приняли участие почти полторы тысячи чело-
век. Это было непростое решение, но уже сей-
час очевидно, что оно абсолютно обосновано.

— Первый день был целиком посвящен 
глаукоме. Чем вызвано обращение к это-
му заболеванию в рамках «катарактально-
рефракционной» конференции?

Профессор Б.Э. Малюгин: 

«Мы должны дать нашим 
врачам лучшие технологии, 
что есть в мире»

— «Глаукомный день» проводится в рамках 
данной конференции не впервые. Существует 
много смежных патологий, с которыми прихо-
дится сталкиваться врачу. Порядка 20% пациен-
тов, приходящих на прием к хирургу, опериру-
ющему катаракту, имеют нарушения офтальмо-
тонуса или ранее были оперированы по поводу  
глаукомы, или принимают антиглаукомные 
препараты. Направление сочетанной хирур-
гии катаракты и глаукомы сейчас очень акту-
ально, оно быстро развивается, появляются  
новые разработки, с которыми необходимо зна-
комить практикующих врачей. Организовав 
«Глаукомный день» в МНТК, мы подчеркнули 
связь с Alma Mater, преемственность в развитии 
данного научно-практического мероприятия. 

— Ваш программный доклад в «Глау-
комный день» был посвящен теме «Ин-
новационные технологии в комбиниро-
ванной хирургии глаукомы и осложнен-
ной катаракты». Не могли бы Вы тезисно 
познакомить читателей газеты со своей 
лекцией? 

— На сегодняшний день мы видим радикаль-
ное изменение подходов к лечению глаукомы. 
Расширяется круг специалистов, признающих 
это заболевание хирургическим. Я помню, что 
Святослав Николаевич Федоров в отношении 
глаукомы был всегда настроен радикально.  
С его точки зрения, вопрос лечения этого забо-
левания следовало решать хирургическим пу-
тем. На тот момент мнение Федорова разделяли 
далеко не все офтальмологи. Многие годы пре-
валировала иная позиция, но буквально пару 
лет назад с «высоких» трибун международных 
глаукомных конгрессов вдруг зазвучала хорошо 
нам знакомая «мелодия» о том, что глаукома — 
это все-таки хирургическое заболевание и к ее 
лечению необходимо подходить более актив-
но. Причин тому несколько: был накоплен су-
щественный материала по побочным эффектам 
медикаментозной терапии, определена роль 

соблюдения пациентами режима назначений, 
были досконально изучены все недостатки тра-
диционных методов хирургии глаукомы и вме-
сте с тем появились новые методы хирургии, 
различные дренажные устройства. 

Свой доклад я сфокусировал на технологии 
MIGS (микроинвазивная хирургия глаукомы — 
англ.). На определенном этапе развития офталь-
мохирургии некоторые ученые трактовали этот 
термин с позиции уменьшения размеров тради-
ционных хирургических вмешательств (синусо-
трабекулэктомии или непроникающей глубокой 
склерэктомии). По очевидным причинам фор-
мирование лоскута склеры на 1 мм меньше или 
больше может давать определенные преимуще-
ства. Однако этот подход не представлял собой 
качественно новой ступени и не переводил хи-
рургию глаукомы на принципиально другой 
уровень решения проблемы. 

Сейчас же мы являемся свидетелями того, 
что сформировался иной подход к микроин-
вазивности. Под термином «MIGS» подразуме-
вают различные оперативные вмешательства, 
осуществляемые доступом ab interno со сторо-
ны передней камеры и предполагающие ис-
пользование дренажных устройств. Такие вме-
шательства, как правило, не приводят к форми-
рованию фильтрационной подушки. Другими 
словами, MIGS — это бужирование и актива-
ция естественных путей оттока. Дренажи, ис-
пользуемые при MIGS, могут вводиться в шлем-
мов канал, супрахориоидальное пространство 
или интрасклерально. В последнем случае вну-
трикамерная влага отводится в субконъюнкти-
вальное пространство, при этом имеет место 
некое подобие фильтрационной подушечки. 

Как правило, такие операции не приводят  
к выраженному снижению уровня ВГД и явля-
ются менее эффективными по сравнению с тра-
диционными, что обосновывает их применение 
на начальных стадиях развития заболевания, 
часто в сочетании с экстракцией катаракты, ко-
торая, как мы знаем, обладает определенным 

гипотензивным эффектом. С другой стороны — 
профиль безопасности таких операций очень 
высок. Они сопровождаются минимальным 
количеством осложнений. 

Появление MIGS обусловило разработку но-
вых технологий, в частности, изучение прижиз-
ненных путей оттока камерной влаги при по-
мощи ОКТ (оптической когерентной томогра-
фии). В учебниках шлеммов канал представлен 
упрощенно, в виде циркулярной структуры, ко-
торая, как шланг, лежит в углу передней камеры 
и фильтрует жидкость через своеобразное сито 
(трабекулярную сеть) по всей своей окружно-
сти. На самом деле это не так. Шлеммов канал 
характеризуется сегментарным строением, от-
резки «шланга» между собой не связаны; при 
этом каждый сегмент связан со своими кол-
лекторными канальцами. При стентировании 
шлеммова канала мы можем ввести дренаж  
в нужное место, но можем и промахнуться и по-
пасть в зону между сегментами. Очевидно это 
снижает эффект вмешательства до минимума 
или исключает его полностью. Сейчас на базе 
ОКТ создана технология, позволяющая изучить 
шлеммов канал, так называемая «аквография». 
Новое направление мне представляется чрезвы-
чайно интересным и перспективным. 

Возвращаясь к глаукомной хирургии, ду-
маю, что при далеко зашедших стадиях глауко-
мы и при высоких значениях офтальмотонуса 
альтернативы традиционной антиглаукомной 
хирургии пока нет. Но дальнейшая разработ-
ка технологии MIGS, так же как и поиск опти-
мальных точек клинического ее применения, 
вполне логична и представляет ярко выражен-
ный тренд современной офтальмологии. Соб-
ственно анализу всех сторон данной проблемы 
и был посвящен мой доклад.

— Вы отдаете предпочтение какой-либо  
из представленных в лекции технологий? 
Широко ли сегодня распространена в си-
стеме МНТК технология MIGS? 

Интервью с заместителем генерального директора ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» по научной работе, председателем Общества офтальмологов России,  
доктором медицинских наук, профессором Борисом Эдуардовичем Малюгиным.

Дорогие наши читательницы! 
От души поздравляем вас с праздником 8 марта!

Счастье — это любовь. Наша жизнь зависит от наших мыслей, если они полны мира и добра,  
то и наша жизнь яркая и светлая. Желаем вам, наши дорогие друзья, смотреть на жизнь чистыми 

детскими глазами, когда мир казался великолепным, шире было человеческое сердце и в тысячу раз 
загадочнее родная земля. Храните мир в сердце, и весна вернётся в вашу душу! 

Редакция газеты «Поле зрения» и издательство «АПРЕЛЬ»

РОНДО XX
Пока не поздно, дай же мне ответ,
Молю тебя униженно и слезно,
Далекая, смотрящая мимозно:

Да или нет? Ответь — да или нет?
Поэзно «да», а «нет» — оно так прозно!

Слиянные мечты, но бьются розно
У нас сердца: тускнеет в небе свет...
О, дай мне отзвук, отзнак, свой привет,
Пока не поздно.

Ты вдалеке. Жизнь превратилась в бред.
И молния, и гром грохочет грозно.
И так давно. И так десятки лет.
Ты вдалеке, но ты со мною грезно.
Дай отклик мне, пока я не скелет,
Пока не поздно!..

Игорь Северянин
1919

Юрий Пименов. Лирическое новоселье. 1965 г.

Юрий Пименов. Начало любви. 1960 г.

Юрий Пименов. Ожидание. 1959 г.

Юрий Пименов. Утро нового дня. 1964 г.

Юрий Пименов. Проливной дождь. 1957 г.

Коль любить, так без рассудку,
Коль грозить, так не на шутку,
Коль ругнуть, так сгоряча,
Коль рубить, так уж с плеча!

Коли спорить, так уж смело,
Коль карать, так уж за дело,
Коль простить, так всей душой,
Коли пир, так пир горой!

Алексей Константинович Толстой
1854
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ОТ ПЕРВОГО ЛИЦА ОТ ПЕРВОГО ЛИЦА

— Если говорить о технологиях, ос-
нованных на использовании новых ви-
дов имплантов (iStent, Hydrus и др.), 
то они не зарегистрированы на тер-
ритории России, и пока по понятным 
причинам применять их мы не можем. 
С другой стороны, такие технологии, 
как трабекулотомия ab interno, приме-
няются. Надо отметить, что эта опе-
рация продемонстрировала неплохую 
эффективность и нашла свое место  
в хирургическом арсенале. 

Но, несмотря на то что по причи-
нам, о которых я только что сказал, 
мы не можем применять весь спектр 
современных технологий, мы внима-
тельно следим за работой зарубеж-
ных коллег, изучаем публикации. 
Надо сказать, что в отношении неко-
торых типов операций и имплантов 
первоначальные радужные надежды 
не оправдались. Таким образом, с од-
ной стороны, жаль, что мы не явля-
емся пионерами и не применяем те 
или иные технологии, с другой — мо-
жем выждать паузу, и нам не придет-
ся повторять чужие ошибки и наби-
вать шишки, которые неизбежно до-
стаются первопроходцам. Также хочу 
отметить, что параллельно мы ведем 
разработки технологий, основанных 
на оригинальных, отечественных им-
плантах. Убежден, что они являются 
не менее перспективными, чем зару-
бежные аналоги. 

— В докладе профессора К.Б. Пер- 
шина «Комбинированная хирургия 
глаукомы и осложненной ката-
ракты…» прозвучала мысль о том, 
что сочетанная хирургия (цита-
та): «позволяет во многих случаях 
помочь пациентам с катарактой 

и глаукомой в один этап, что, без-
условно, быстрее, комфортнее, де-
шевле и эффективнее как для па-
циента, так и для врача». Скажите,  
насколько «безусловно, эффектив-
нее»? Вы в своей лекции говорили 
о поэтапном вмешательстве. 

— В своей лекции я говорил как 
о поэтапном, так и об одномомент-
ном вмешательствах. В частности, 
технология MIGS и предполагает  
имплантацию дренажных устройств 
непосредственно в момент удаления 
катаракты. Для этого есть хорошие 
анатомические условия, т.к. после 
экстракции катаракты раскрывается 
угол передней камеры и обеспечива-
ется доступ к его структурам; на бо-
лее глубокой камере удобнее рабо-
тать, нет риска повредить естествен-
ный хрусталик. Что касается доклада  
Кирилла Борисовича [Першина], 
то я разделяю его позицию с опре-
деленной оговоркой: для каждого  
метода хирургии, будь то одномо-
ментный или этапный, мы должны 
найти свою нишу. В медицине во-
обще и в офтальмологии в частно-
сти не существует варианта лечения, 
способного «покрыть» все возмож-
ные спектры и сочетания какой-либо 
конкретной патологии с различными  
осложняющими факторами. Для ком-
бинированной хирургии мы должны  
отбирать пациентов, у которых ката-
ракта достигла определенной зрело-
сти и влияет на снижение остроты 
зрения; у которых ВГД не запредель-
но высокое, иначе риски хирургии 
значительно повышаются. Таким об-
разом, если мы отбираем подходящих 
кандидатов, то, безусловно, повыша-
ем результативность вмешательства, 

избегаем ненужных рисков и допол-
нительных этапов, связанных с по-
вторной госпитализацией и пролонги-
рованным лечением. Соответственно, 
эффективность, в том числе и меди-
ко-экономическая, одномоментного 
лечения очевидна. Однако, как я го-
ворил, никто еще не отменил «класси-
ческую» глаукомную хирургию, когда 
приходит пациент с высочайшим дав-
лением, существенным повреждением 
зрительного нерва и начальной ката-
рактой. Такому пациенту мы не будем 
проводить комбинированные вмеша-
тельства при открытоугольной глауко-
ме. Закрытоугольная глаукома — это 
другая тема, и ее обсуждение требует 
отдельного разговора. 

— Борис Эдуардович, настоя-
щим бичом глаукомной хирургии 
является послеоперационное руб-
цевание, часто сводящее на «нет» 
результаты вмешательства. Один 
из Ваших коллег в интервью на-
шей газете высказал мнение, 
что исследователь, который най-
дет безопасное средство против  
регенерации тканей после глау-
комных операций, совершит на-
стоящую революцию. Насколько 
далеко мировая офтальмологи-
ческая наука находится от реше-
ния данной проблемы? Наблю-
дается ли продвижение в этом 
направлении? 

— На сегодняшний день методы 
борьбы с пролиферативными реак-
циями в зоне антиглаукомного вме-
шательства в целом определены. Речь 
идет об использовании дренажных 
устройств и цитостатиков. Послед-
ние (митомицин-С, 5-фторурацил) 

используются в ходе операции в виде 
аппликаций на склеру или в после- 
операционном периоде в форме инъ-
екций под конъюнктиву. К сожалению, 
легитимность применения этих пре-
паратов в РФ весьма зыбкая. Хирурги, 
которые решаются их использовать, 
несомненно, действуют из самых луч-
ших побуждений, из желания помочь 
пациенту. Но фактически они балан-
сируют на грани закона и не могут  
не понимать возможных медико-юри-
дических последствий. 

Хочу отметить, что в России были 
разработаны крайне интересные, 
оригинальные подходы. В частности, 
это касается применения дренажных 
устройств, насыщенных раствором 
гликозоаминогликанов, которые, как 
выяснилось, в определенных концен-
трациях способны угнетать процессы 
рубцевания. Поиск подобных подходов 
продолжается и за рубежом. К приме-
ру, доктор Peng Tee Khaw из лондон-
ской глазной клиники Moorfields, один 
из корифеев антиглаукомной хирур-
гии, описывает следующие перспек-
тивные направления поиска: изучение 
различных видов терапевтических суб-
станций и молекул, включая антитела, 
иРНК, генную терапию, наночастицы, 
липосомы, дендримеры, протеоглика-
ны и ингибиторы малых молекул. Все 
они имеют целью предупреждение 
процессов рубцевания и обеспечение 
регенерации здоровых клеток в тканях 
глаза. Надеюсь, ближайшие годы, на-
конец, принесут долгожданный про-
рыв в данном направлении.

Существует проблема разрыва меж-
ду научными исследованиями и, если 
так можно выразиться, «орфанным» 
характером результатов их примене-
ния. На настоящий момент ниша для 
этих препаратов невелика. Дело в том, 
что в мире антиглаукомных операций 
выполняется немного, для фармаколо-
гических компаний потенциально воз-
можный рынок применения ничтожно 
мал. Отсюда — невысокая заинтересо-
ванность производителей в финанси-
ровании научных работ. Разработка  
и регистрация современного медицин-
ского препарата стоит колоссальных 
средств. С нулевого этапа до финаль-
ного продукта она достигает порядка 
2 миллиардов долларов. Понятно, что 
компания, вкладывающая в разработ-
ку препарата, должна быть уверена, 
что такие затраты будут компенси-
рованы. Получается замкнутый круг: 
инвестиций в разработку нет, т.к. хи-
рургических вмешательств по поводу 
глаукомы не так много; не так мно-
го операций, потому что хирурги не 
любят их выполнять, а одна из при-
чин, почему не любят выполнять — 
это рубцевание… 

И, тем не менее, в самые бли-
жайшие годы количество пациентов  
с глаукомой в мире достигнет 70 мил-
лионов. С одной стороны — это пе-
чальная статистика, с другой — рас-
ширение возможностей для ком-
паний-производителей, которые 
должны использовать перспективы 
растущего рынка для своей потен-
циальной продукции.

— Позвольте немного вернуть-
ся назад: Вы говорили о том, что, 
применяя такие препараты, как 
митомицин-С, хирурги «балан-
сируют на грани» в медико-юри-
дическом отношении. Такая си-
туация касается отечественных 
хирургов или носит глобальный 
характер?

— Такая ситуация носит глобаль-
ный характер. Мне не известно ни 
одной лекарственной формы цито-
статика, которая была бы зареги-
стрирована специально для офталь-
мохирургии. Мы знаем, что в ряде 
стран решение локального этическо-
го комитета дает возможность вра-
чам использовать методы лечения  
и фармакологические препараты, не-
утвержденные местными регистриру-
ющими органами. Отечественное за-
конодательство в этом отношении бо-
лее жесткое и не допускает подобных 
вольностей. Отсюда возникает ситуа-
ция, когда методы лечения, доказав-
шие на практике свою эффективность 

и безопасность усилиями исследова-
телей из одних стран, не могут быть 
использованы в других странах. 

— В программу первого дня 
конференции была включе-
на так называемая «Академия 
Ziemer». Расскажите, пожалуй-
ста, об этом мероприятии. Что 
нового открыли для себя его 
участники?

— «Академия Ziemer» — это обра-
зовательное мероприятие, целью кото-
рого является обучение специалистов 
навыками работы с фемтосекундной 
лазерной системой LDV производства 
компании Ziemer (Швейцария). Го-
ловная организация и несколько фи-
лиалов МНТК «Микрохирургия глаза» 
имеют и активно используют данные 
установки различных модификаций. 
Последнее поколение LDV можно при-
менять для роговичной рефракцион-
ной хирургии, послойной и сквозной 
кератопластики, а также катаракталь-
ной хирургии. Возникла реальная не-
обходимость обобщить накопленный 
опыт, поделиться полученными резуль-
татами, провести обучение не только 
начинающих, но и опытных хирургов 
нюансам работы с данным оборудова-
нием. Такое начинание нашло живой 
отклик в компании Ziemer, которая 
предложила использовать базу МНТК 
для обучения европейских специали-
стов. В работе прошедшей Академии 
приняли участие слушатели из Герма-
нии, Словении, Чехии. 

Мне приятно осознавать, что ком-
пания видит в нашем центре партне-
ра в области обучения своим техно-
логиям и готова везти на обучение 
в Россию докторов из европейских 
стран. Мне кажется, это — правиль-
ный симбиоз в отношениях между 
производителем высокотехнологич-
ного оборудования и научно-меди-
цинским учреждением. При этом 
одна из сторон получает возможность 
демонстрировать возможности своей 
техники, вторая — выполнять науч-
ные разработки, накапливать и обоб-
щать интересный клинический опыт. 
Важное значение имеет и обратная 
связь с производителем, дающая воз-
можность проводить модернизацию 
оборудования, усовершенствование  
и апгрейд программного обеспече-
ния в соответствии с расширяющими-
ся потребностями. Согласно заклю-
ченному соглашению между МНТК  
и компанией Ziemer, проводиться 
Академия будет до двух раз в год, сле-
дующая намечена на 14-16 мая. 

— В 2008 году офтальмохирург 
Золтан Наги впервые применил 
фемтосекундный лазер в хирур-
гии катаракты. В наступившем 
году этой технологии исполняет-
ся 10 лет. Какой путь был прой-
ден за это время? В своем докладе 
на «Академии Ziemer» Вы, в част-
ности, говорили о расширении 
зоны применения фемтосекунд-
ных технологий. По каким на-
правлениям идет движение?

— С фемтосекундной хирурги-
ей катаракты ситуация неоднознач-
ная. Многие российские и зарубеж-
ные коллеги стали ее искренними 
апологетами, но в целом они нахо-
дятся в меньшинстве. Кроме того, 
несколько крупных международных 
моно- и мультицентровых исследо-
ваний, проведенных в Австралии, 
Франции (FEMCAT) и Европейским 
обществом катарактальных и реф-
ракционных хирургов (анализ по 
базе данных EUREQO) на материале 
нескольких тысяч операций, не вы-
явили преимуществ данной техноло-
гии по сравнению с традиционной, 
мануальной факоэмульсификацией. 
Результаты упомянутых исследова-
ний нанесли чувствительный удар 
по фемтотехнологии. 

Несмотря на довольно большой 
срок с момента начала разработки 
фемто-ассистированной хирургии ка-
таракты, прошедшие 10 лет показали, 
что на сегодняшний день данная тех-
нология не обеспечивает существен-
ного улучшения функциональных 
результатов оперативного лечения. 

Дискуссия о том, не приводит ли она 
к существенному росту специфиче-
ских осложнений, таких, например, 
как капсульный блок или разрывы 
переднего капсулорексиса, в целом 
завершилась признанием факта, 
что мануальная и фемтотехнологии  
сопровождаются примерно равным 
количеством осложнений.

Следует упомянуть также и об 
определенных технических и органи-
зационных неудобствах, связанных  
с фемтосопровождением хирургии ка-
таракты. При использовании подавля-
ющего большинства лазерных устано-
вок пациента приходится перевозить 
с места на место, добавляется еще 
один этап хирургии, существенно воз-
растает общее время операции. Нель-
зя не упомянуть и экономический 
аспект данной технологии. Оборудо-
вание дорогостоящее, требуются за-
траты не только на покупку, но и тех-
ническое обслуживание и расходные 
материалы. Соответственно, к стои-
мости стандартной катаракты следу-
ет добавить от 30 до 60 тысяч рублей. 
Эти деньги пациент должен выплачи-
вать из собственного кармана. 

И, тем не менее, все не так уж пе-
чально. Да, фемтотехнология на ны-
нешнем этапе своего развития при 
стандартной возрастной катаракте не 
лучше, чем стандартная традицион-
ная факоэмульсификация. Однако су-
ществует область хирургии осложнен-
ных катаракт, где фемтосекундные ла-
зеры, с моей точки зрения, обладают 
хорошим потенциалом и перспектива-
ми для внедрения. Это, прежде всего, 
пациенты с катарактами повышенной 
твердости; пациенты с низкой плотно-
стью эндотелиальных клеток рогови-
цы; с нарушениями связочного аппа-
рата хрусталика, когда хирургу слож-
но выполнить капсулорексис и про-
чие этапы в силу мобильности ядра 
хрусталика. Фемтосекундные лазеры  
показали свою эффективность при 
проведении заднего капсулорексиса,  
в практике хирургии врожденных ка-
таракт. Имеются разработки новых 
моделей ИОЛ с фиксацией за край 
капсулорексиса, сформированного 
лазером (Femtis), и ряд других инте-
ресных разработок.

Таким образом, существует значи-
тельная доля пациентов, которым ла-
зерная технология хирургии катарак-
ты обеспечит снижение вероятности 
развития осложнений и повышение 
клинико-функциональных результа-
тов. Однако для того чтобы убеди-
тельно показать преимущества фем-
толазерных технологий по сравнению 
с традиционными, в тех случаях, о ко-
торых я только что упомянул, необ-
ходимо провести ряд научных иссле-
дований. Потребуется время, чтобы  
получить достаточный объем мате-
риала на эту тему и его проанализи-
ровать. То есть речь в данном случае 
идет о перспективе, которая может ре-
ализоваться, а может и нет. Естествен-
но, мы не стоим в стороне, такого 
рода исследования проводятся в кли-
никах МНТК «Микрохирургия глаза». 

— Борис Эдуардович, Вы фак-
тически ответили на вопрос, ко-
торый звучит так: «Несколько лет 
назад в одном из интервью газе-
те «Поле зрения» на вопрос о пер-
спективах развития фемтосекунд-
ных технологий Вы высказались 
довольно осторожно: «Будущее 
покажет…» 

— То самое будущее, в котором мы 
с Вами сейчас находимся, показало, 
что взвешенный и осторожный подход 
не помешает при оценке любой новой 
медицинской технологии. Для этого  
и существует практика экспертной 
оценки, основанная на скрупулезном 
научном анализе результатов. Мало 
того, в мировой практике эта оценка 
может осуществляться одновременно 
разными научно-исследовательскими 
группами, независимыми от произво-
дителей, что чрезвычайно важно. При-
кладная медицинская наука собствен-
но для этого существует и фактически 
так развивается: появляется нечто но-
вое — лекарственный препарат, обо-
рудование, будь то диагностическое 

или операционное, — его начинают 
применять в практике, далее проис-
ходит апробация, оценка экспертами. 
Затем новинка либо принимается, 
либо отвергается, или совершенству-
ется. В этом процессе возникает инте-
ресный симбиоз «врачи — производи-
тели». И те и другие заинтересованы 
в развитии, совершенствовании тех-
нологий. Производители четко осоз-
нают необходимость постоянного ге-
нерирования новых идей, т.к. если 
чуть замедлить развитие, конкуренты 
обойдут. Врачи заинтересованы в при-
менении новых технологий, что рас-
ширяет их возможности, в том числе 
по лечению той категории пациентов, 
которым они раньше по объективным 
причинам не могли помочь или дела-
ли это на ином качественном уровне. 
Замечательно, что процесс инноваци-
онного развития медицины, когда все 
участники процесса объединены од-
ной задачей — создания новых техно-
логий и их внедрения для достижения 
наилучшего результата в лечении па-
циентов, — происходит непрерывно. 
И всегда сохраняется интрига: какая 
новая технология появится завтра. 
Предсказать это сложно, а порой  
и просто невозможно. 

— Еще один даже не вопрос,  
а ремарка, подтверждающая Вашу 
точку зрения относительно фемто-
лазерной технологии ФЭК: «Ваши 
коллеги из Санкт-Петербургского 
филиала, доктора С.В. Шухаев  
и А.А. Науменко, представили  
доклад «Субъективная оценка па-
циентами результатов двух вме-
шательств: факоэмульсификация  
с фемтолазерным сопровождени-
ем и традиционная мануальная 
факоэмульсификация», который 
показал, что пациенты лучше пе-
реносят классическую мануальную 
ФЭК, при этом разницы в качестве 
зрения отмечено не было…» 

— Мне кажется, что доктор Шу-
хаев с коллегами, сосредоточившись 
на конкретном киническом случае, 
сами того не подозревая, затрону-
ли крайне интересную и актуаль-
ную тему. Называется она — «систе-
ма PRO» (patient reported outcomes)  
и представляет собой оценку паци-
ентом результата собственного лече-
ния. Приведу пример для простоты 
понимания: берем некий новый про-
тивоопухолевый препарат. Пациент 
его начинает принимать и получа-
ет великолепный результат, опухоль  
регрессировала, перспективы вы-
живаемости пациента отличные. 
Но «маленький» нюанс — пациента 
каждый день тошнит, все время кру-
жится голова, он не может ходить, 
не может работать…

— …но живет при этом до 100 лет…
— Да, и при этом живет до 100 лет!  

Если мы оцениваем результат лече-
ния с формально-медицинской точ-
ки зрения, получаем прекрасный  
результат: болезнь вылечили, все за-
мечательно! Человек живет. Но если 
говорить о качестве жизни, то оно 
ничтожно низкое. Наверное, этот 
пример из области онкологии не-
сколько грубоват. Давайте приведу  
аналог из нашей профессии. Хирург 
имплантирует мультифокальный ис-
кусственный хрусталик, тем самым 
обеспечиваем пациенту зрение на 
близком расстоянии и вдаль. Одна-
ко вечером человек видит круги све-
торассеяния, засветы, ощущает не-
приятные оптические симптомы.  
Задаем себе вопрос: достигли ли мы 
цели, обеспечив человеку зрение 
вблизи и вдаль? Да, достигли. Если 
на этом поставить точку и не поин-
тересоваться, остался ли пациент до-
волен результатом, все ли его устра-
ивает, нет ли жалоб, то существен-
ную часть картины мы не узнаем  
и не поймем. Получается, что оценка 
медицинской технологии должна осу-
ществляться как врачами, так и па-
циентами. И при этом шкалы оцен-
ки у нас различные. Мы, врачи, оце-
ниваем свои результаты, например, 
в процентах улучшения остроты зре-
ния, а пациент дает свою оценку —  

по наличию/отсутствию и степени 
субъективных симптомов и ощуще-
ний. В этом — основа системы PRO. 

Еще одна немаловажная сторона 
вопроса — оценка медицинского уч-
реждения, при которой первостепен-
ное значение имеет степень удовлет-
воренности пациента оказанной ме-
дицинской помощью. При этом спектр 
вопросов достаточно широк: пациент 
ранжирует то, как его приняли в мед-
учреждении, как разъяснили предсто-
ящее лечение, сколько времени было 
потрачено на ожидание приема, диа-
гностическое обследование и опера-
цию, в случае ее проведения. Как пра-
вило, мы, хирурги, сосредотачиваемся 
на оперативном вмешательстве — как 
оно прошло и какая в финале получе-
на острота зрения. Обратная сторона 
медали нередко ускользает из виду.  
А ведь она очень важна. На основании 
оценки удовлетворенности пациента 
качеством оказанных медицинских ус-
луг в некоторых странах составляются 
рейтинги лечебных учреждений, слу-
жащие основой для финансирования 
этих учреждений. Клиники, находя-
щиеся на верхних строчках, получа-
ют максимальную оплату за проле-
ченного больного, менее рейтинговые  
учреждения — с понижающим коэф-
фициентом. Тем самым происходит 
мотивация медучреждения на повы-
шение качества оказываемой помощи. 

Я извиняюсь за столь обширный 
экскурс в эту не относящуюся непо-
средственно к конференции область. 
Но я тем самым хочу подчеркнуть, что 
в этом, на первый взгляд, обособлен-
ном клиническом случае, о котором 
докладывали коллеги из Петербурга, 
кроется глубочайший смысл. Пациент 
должен быть удовлетворен не толь-
ко некоей манипуляцией, он должен 
быть удовлетворен всем процессом 
лечения. Это — вектор развития ме-
дицины и в нашей стране, и во всем 
мире на многие годы вперед.

— Борис Эдуардович, в конфе-
ренциях, организуемых в МНТК, 
традиционно принимают участие 
ведущие офтальмологи из различ-
ных стран мира. Кто из извест-
ных докторов приехал в Москву 
в этот раз? Представьте их, пожа-
луйста. Какие доклады произвели 
на Вас наибольшее впечатление?

— В этом году на конференцию 
приехали многочисленные делега-
ции различных офтальмологических 
обществ. Профессор Руди Нуйтц (Ни-
дерланды) представлял Европейское 

общество катарактальных и рефрак-
ционных хирургов (ESCRS). Он высту-
пил с почетной лекцией имени ака-
демика С.Н. Федорова и представил  
результаты только что закончившего-
ся исследования PREMED. В нем из-
учали различные схемы медикамен-
тозной терапии, позволяющие пре-
дотвратить развитие макулярного 
отека после операции по поводу ка-
таракты. В результате был сделан вы-
вод о целесообразности применения 
комбинации стероидных и нестеро-
идных препаратов в инстилляциях.  
Полагаю, что представленное исследо-
вание на долгие годы определит оп-
тимальный вектор фармакотерапии  
у данной категории пациентов, в осо-
бенности с сопутствующей патологи-
ей (сахарный диабет). Доктор Оли-
вер Финдл (Австия) предложил свой 
метод расчета оптической силы ИОЛ 
при помощи метода трассировки лу-
чей (ray tracing). Метод обеспечивает 
принципиально новый уровень пред-
сказуемости рефракционных результа-
тов катарактальной хирургии. Доктор 
Жан-Пьер Розенбаум из Парижа по-
делился своим опытом имплантации 
мультифокальных ИОЛ различных мо-
делей и фирм-производителей. Сейчас 
он работает над компьютерной тех-
нологией симуляции характера зре-
ния в послеоперационном периоде, 
которая поможет определиться, ка-
кая конкретная модель линзы боль-
ше подходит для того или иного па-
циента. Коллега из Сингапура, доктор 
Дж. Мехта, специалист по кератопла-
стике, поделился опытом сочетанных 
операций при патологии роговицы  
и хрусталика. Было и много других, не 
менее ярких, выступлений коллег из 
Израиля, Индии, Германии, Италии, 
Латвии и ряда других стран. Для нас 
представляется очень важным при-
глашать лучших, самых ярких пред-
ставителей нашей профессии, чтобы 
молодые специалисты, у которых пока 
нет возможности выезжать на между-
народные конференции, могли «насы-
титься» их знаниями, опытом. В этом 
мы видим одну из приоритетных за-
дач Общества офтальмологов России. 
Мне представляется, что мы общими 
усилиями успешно ее решаем.

Но говоря о зарубежных доклад-
чиках, думаю, стоит упомянуть и от-
ечественных. Уровень их презента-
ций за последние годы существенно 
возрос. Это интересные и яркие ра-
боты, которые не стыдно представить 
на любом самом высоком междуна-
родном форуме. Особого упоминания 

заслуживает почетная лекция имени 
академика С.Н. Федорова, прочитан-
ная академиком РАН Сергеем Эдуар-
довичем Аветисовым. Он представил 
нам результаты своих раздумий и ин-
тересный, особый взгляд на проблему 
классификации высоких аметропий.

— Борис Эдуардович, нам не 
раз приходилось слышать мне-
ние некоторых Ваших коллег  
о том, что иностранные доклад-
чики, принимающие участие  
в наших мероприятиях, ничему 
новому российских офтальмо-
логов научить не могут, что их 
доклады примитивные, рассчи-
таны на студентов младших кур-
сов. Прокомментируйте, пожа-
луйста, эти высказывания.

— Мое глубокое убеждение, что 
данное мнение поверхностное. Ор-
ганизаторы различных научных кон-
грессов нередко ставят перед собой 
совершенно разные задачи. Есть ме-
роприятия, цель которых заключается 
в доведении до участников новейшей 
и наиболее актуальной информации. 
Другие — имеют образовательную 
направленность, в ходе которых рас-
сматриваются проблемы конкретных 
заболеваний, начиная с азов, патоге-
неза, классификации, диагностики, 
заканчивая методами лечения. Опыт-
ный специалист, принимая участие  
в таких конференциях, возможно, и не 
узнает ничего нового. Однако все ме-
роприятия важны, просто рассчитаны 
они на разные аудитории. Недоволь-
ство врачей, по моему мнению, может 
означать только одно: они ошиблись  
в выборе мероприятия.

— Какие новинки были пред-
ставлены фирмами-производите-
лями? Какое новейшее диагно-
стическое и хирургическое обо-
рудование, ИОЛ, лекарственные 
препараты появятся в арсенале 
офтальмологов в 2018 году?

— Лично для меня в области хи-
рургии самыми интересными новин-
ками были системы, обеспечивающие  
комплексную взаимосвязь и обмен 
данными между диагностическим  
и операционным оборудованием. На 
рынке представлены системы различ-
ных производителей. Новейшая тех-
нология позволяет передавать инфор-
мацию от диагностического модуля 
на операционный микроскоп, и хи-
рург может ею воспользоваться непо-
средственно в ходе операции. Таким 
образом, операционный микроскоп, 
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— Вениамин Васильевич, мне 
очень приятно вновь побывать 
в Вашем гостеприимном доме. 
Каждая встреча с Вами — это не 
просто интервью, а общение со 
старшим товарищем, с мудрым 
человеком, всегда готовым по-
делиться с коллегами не только 
профессиональными, но и жи-
тейскими советами.

— Я всегда тщательно готов-
люсь к каждой встрече, к каждо-
му интервью. Несколько часов 
сижу за рабочим столом, разби-
раю старые записи, делаю пометки 
в блокноте… Думаю о том, о чём 
нужно рассказать, чем поделиться  
с читателем.

Но в этот раз поймал себя на 
мысли, что повседневные занятия, 
в том числе и общение с журнали-
стами и коллегами, даются мне всё 
сложнее. Всё-таки 97 лет — это со-
лидный возраст! И груз этого воз-
раста, ограничения, которые он на-
кладывает, невозможно просто так 
сбросить с плеч.

Я никогда не говорил на эту 
тему, никогда не жаловался на бо-
лезни и недомогания, но в этот раз 
нельзя не сказать и об этой стороне 
своей жизни. Я счастлив, что судь-
ба подарила мне долгую жизнь.  
Я счастлив, что и в пожилом воз-
расте я могу продолжать работать 
по мере своих сил. Я счастлив, что 
рядом со мной находятся близкие, 
родные, дорогие люди, всегда гото-
вые прийти на помощь.

Но солидный возраст — это не 
только подарок судьбы, но и непро-
стое испытание, к которому чело-
век должен быть готов. 

— Как Вы справляетесь с огра-
ничениями и проблемами, кото-
рые накладывает возраст?

— Я думаю, чтобы справиться  
с возрастными ограничениями, 
необходимо, в первую очередь, их 
осознать, принять для себя (в пси-
хологическом плане). Журналисты 
не любят об этом говорить. Часто  
в газетах пишут, что человек, мол, 
до ста лет и дольше может оста-
ваться молодым и активным… Вро-
де бы это звучит красиво. Но не всё 
так просто! 

Ресурсы здоровья, которые даны 
нам природой, ограничены. У кого-то  
этих ресурсов больше, у кого-то — 
меньше. Кто-то использует их ра-
зумно, кто-то менее разумно. Но 
ограничения существуют. И необ-
ходимо с этим смириться.

И в питании, и в работе, и в фи-
зической активности пожилой че-
ловек уже не может вести себя так 
же, как и молодой. Это закон при-
роды! Но, поняв эту закономер-
ность, смирившись с ней, можно  
и в пожилом возрасте сохранять 
душевную гармонию, ощущать ра-
дость жизни.

Приведу конкретный пример. 
Почти три четверти века я по-
святил офтальмологии. И самое 
большое ограничение, с которым  
я столкнулся в преклонном возрас-
те, связано со зрением. У меня воз-
растная макулодистрофия (ВМД).  
И это заболевание привело к суще-
ственному ухудшению зрения. Есть 
проблемы и со слухом, и с опорно-
двигательным аппаратом. 

Умом я понимаю: всё нормаль-
но. Это естественный процесс, с ко-
торым сталкиваются практически 
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все пожилые люди. Но сердцем 
трудно смириться! Особенно с пло- 
хим зрением мне, офтальмо- 
логу, трудно смириться. Дело не  
в каких-то бытовых проблемах. 
ВМД очень мешает в работе за 
компьютером, в чтении и напи-
сании текстов. А ведь именно  
эта деятельность составляет суть 
работы учёного.

Но я продолжаю бороться. Я — 
офицер. В молодости довелось за-
щищать свою страну. А сейчас моя 
борьба — преодолевать старческие 
недуги. Хочу оставаться на посту.  
И готов сделать для этого всё от 
меня зависящее. Вы знаете, в по-
жилом возрасте жизнь восприни-
мается по-другому…

— Что Вы имеете в виду?
— Даже такие простые, баналь-

ные, вежливые фразы «До свида-
ния! До новых встреч! Буду рад 
видеть Вас снова!» мне в последнее 
время стало трудно произносить.  
В моём возрасте трудно строить 
планы, трудно загадывать, увидишь 
ли человека снова…

Но всё равно хочется снова уви-
деться! И с газетой «Поле зрения», 
и с «Национальным журналом гла-
укома» мне бы хотелось продол-
жить сотрудничество. Старость не-
сёт с собой серьёзные ограничения, 
увеличивается опасность травм  
(с этим мне тоже, увы, довелось 
столкнуться на личном опыте).  
Но многие вещи, которые радовали 
в молодости, продолжают радовать 
и в этом возрасте.

Радость жизни, интерес к жиз-
ни, желание узнавать что-то новое 
всё равно сохраняется. Усталости 
от жизни у меня нет. Ещё очень 
многое хочется сделать!

Даже если пожилой учёный 
уже не может проводить самосто-
ятельных научных исследований 
(скажем, из-за ограничений по 
зрению), то он всё равно может 
оставаться нужным и полезным.  

Он может быть экспертом, кон-
сультантом, редактором научных  
статей! И я с удовольствием выпол-
няю эту роль.

В прошлом году у меня вышла  
в свет монография «Открытая 
травма глаза». Книга подытожи-
ла исследования по этой теме за 
семьдесят лет. Новых монографий  
я писать не планирую, но в каче-
стве эксперта, рецензента всегда 
готов помочь молодым коллегам.

С одной стороны, мой опыт мо-
жет быть им полезен. А с другой 
стороны, их научный поиск, их до-
стижения на этом пути становятся 
для меня жизненным эликсиром. 
Чужой успех радует не меньше, 
чем свой! Это огромное счастье — 
быть участником и свидетелем раз-
вития науки.

— Вы следите за всеми но-
выми тенденциями в офталь- 
мологии?

— Меня интересует всё, что про-
исходит в офтальмологии: рефрак-
ционная хирургия, исследования 
глаукомы, лазерные технологии, 
офтальмоонкология. Наряду с трав-
мой глаза приоритетным направле-
нием в работе для меня в течение 
нескольких десятилетий являются 
исследования глаукомы. Я явля-
юсь членом редакционной кол-
легии «Национального журна-
ла глаукома», который издаётся  
в издательстве «Апрель».

В этом журнале я регулярно  
печатался. Особенно приятно 
вспомнить совместные научные 
публикации со старшей дочерью  
Марией, которая тоже является 
исследователем глаукомы. По этой 
теме она защитила кандидатскую 
диссертацию.

Мне сложно загадывать, смо-
гу ли я стать автором или соавто-
ром новых статей… Надеюсь на 
это! Но, во всяком случае, буду 
всегда оставаться внимательным 
читателем журнала. И с другими 

научными изданиями тоже знаком-
люсь очень внимательно. Радуюсь 
ярким, талантливым публикациям.

— Вениамин Васильевич, 
нельзя оставить без внимания 
роскошную, нарядную, огром-
ную пушистую ёлку в Вашей 
гостиной.

— Трёхметровая красавица! 
А в прошлом году в нашем доме 
ёлка была ещё более крупной. Но-
вый год и День Победы — мои са-
мые любимые праздники. Новый 
год для меня не мыслим без ёлки. 
При этом ёлка должна быть обяза-
тельно настоящей. Никаких искус-
ственных! Чтобы Новый год был 
настоящим — и ёлка необходима 
«правильная»!

— Чем Вам искусственные 
ёлки не нравятся?

— Они мне нравятся. Они могут 
быть очень милыми и симпатичны-
ми. Но есть одно возражение: ис-
кусственная ёлка хороша именно 
как дополнение к натуральной, как 
новогодний аксессуар. Она никогда 
не сможет заменить настоящее жи-
вое дерево с его непередаваемым 
ароматом, осыпающимися иголка-
ми. В живой ёлке есть какая-то ма-
гия, волшебство!

— Видно, что Вы являетесь 
знатоком новогодних традиций.

— У каждого из нас есть свои 
пристрастия, важные жизненные 
ритуалы, личные желания. Кому-
то нужна какая-то особенная одеж-
да или необычная еда… А для меня 
очень важно, чтобы перед Новым 
годом обязательно была возмож-
ность украсить новогоднюю ёлку. 
Зная это желание и проявляя ува-
жение к деду, внук Андрей всегда 
берёт на себя покупку ёлки. Спаси-
бо ему за это большое!

Я как-то задумался, сколько раз  
в жизни я уже наряжал ёлку.  
Наверное, девяносто раз! Давай-
те посчитаем вместе. Мне сей-
час исполняется 97 лет. Я помню, 
как участвовал в украшении ёлки,  
когда мне ещё трёх лет не исполни-
лось. И потом каждый год — каж-
дый год! — в течение всей жиз-
ни у меня были ёлки. И только 
живые! Если судьба мне благово-
лит и я смогу отметить столетие,  
то в преддверии этого юбилея тоже 
надеюсь нарядить ёлку.

Единственное исключение из 
этой непрерывной цепочки ново-
годних торжеств: четыре страш-
ных военных года. В эти четыре 
года ёлок в моей жизни не было.

— В военные годы было, на-
верное, не до ёлки.

— Но именно в военные годы 
люди стремились устроить себе 
маленькие праздники, отвлечься от 
суровой и трагической реальности. 
Конечно же, солдатам и офицерам, 
находящимся вдали от дома, очень 
хотелось отметить Новый год.  
И если такая возможность была, 
если фронтовая обстановка позво-
ляла, то скромные праздники всё-
таки устраивались.

Человек на войне был готов  
к тому, что каждый прожитый день 
мог оказаться последним. И мы,  
военные врачи, фельдшеры, сан-
инструкторы, может быть, как  
никто другой понимали и осозна-
вали масштаб жертв. Мы понима-
ли ту цену, которую платит народ 
за грядущую Победу!

Поэтому Новый год на фронте 
воспринимался по-другому, чем  
в мирной жизни. Каждый понимал, 
что этот праздник (если его удава-
лось отметить) может оказаться 
последним!

— Не могли бы Вы рассказать 
о наиболее запоминающихся 
эпизодах военного времени,  
в том числе о новогодних впечат-
лениях военной поры?

— Я поступил в Военно-меди-
цинскую академию в 1938 году. 
Когда началась война, то я учил-
ся на третьем курсе. Ленинград 
начали бомбить. Из числа курсан-
тов был организован отряд проти-
вовоздушной обороны. Днём мы  
учились, а по ночам дежурили на 
крышах зданий. Помню взрывы, 
пожары… Конечно, продоволь-
ственное снабжение было скуд-
ным. Но никто не роптал, так как 
курсанты понимали, что обычным 
ленинградцам, мирным жителям, 
было гораздо труднее. Курсанты не-
доедали, а мирные жители в пер-
вую блокадную зиму столкнулись  
с настоящим голодом.

В декабре 1941 года Военно-ме-
дицинскую академию эвакуирова-
ли в Самарканд. Настроение было 
тревожным, сосредоточенным. Мы 
ожидали отправки на фронт. И все 
рвались на фронт! Стремились сра-
зиться с врагом, внести свой вклад 
в Победу. Но сначала предстояло 
завершить курс обучения в Акаде-
мии. Ради этого нас и эвакуирова-
ли в Узбекистан.

Прекрасно помню новогоднюю 
ночь с 31 декабря 1941 на 1 января 
1942 года. Мы в казармах не спали. 
Отмечали Новый год с узбекским 
вином и местными закусками. Чем 
именно мы закусывали — не пом-
ню. Но было что-то очень вкусное! 
После ленинградской голодухи — 
настоящий праздник!

В мае 1942 года у нас закончи-
лось обучение, прошли выпускные 
экзамены. Нам были присвоены 
воинские звания. Я стал военным 
врачом третьего ранга. Но вот та-
кая деталь: учёба в Военно-меди-
цинской академии у нас закончи-
лась, мы получили назначение на 
фронт, а дипломы об окончании 
Академии нам не выдали.

— Почему это произошло?  
С чем это связано?

— Нам сказали: «После войны 
дипломы получите!» Я думаю, что 
это не случайно было сделано. Шла 
война. И диплом Военно-медицин-
ской академии решили давать толь-
ко тем, кто достойно проявит себя 
в боевой обстановке. Некоторые 
из моих сокурсников диплом по 
уважительной причине так и не 
получили: они погибли, защищая 
страну.

Я не был ранен на фронте. Но 
мне довелось участвовать во многих 
кровопролитных боях. И на поле 
боя я неоднократно оказывал ме-
дицинскую помощь не только солда-
там и командирам, но и своим кол-
легам: врачам и санинструкторам. 

Здесь важно обратить внимание 
на один важный момент: значи-
тельную часть войны наша армия 
вела наступательные бои. Она из-
гоняла фашистов с территории на-
шей страны, а потом освобождала 
страны Европы, вела бои в самой 
Германии. Наступательные, успеш-
ные бои наполняли нас чувством 
патриотизма, гордости за Родину.

ОТ ПЕРВОГО ЛИЦА

к которому мы так привыкли за последние не-
сколько десятилетий, из оптического прибора 
и средства визуализации операционного поля 
превращается в источник существенной допол-
нительной информации. На ее основе хирург 
принимает кардинальные решения и даже ме-
няет ход оперативного вмешательства. На мой 
взгляд, в системах визуализации наступает эпо-
ха революционных преобразований, к которым 
можно отнести, в частности, 3D-визуализацию, 
наличие модуля ОКТ (оптической когерентной 
томографии) или интраоперационной аберроме-
трии. Микроскопы, в том виде, который нам так 
привычен, — это великолепные, совершенные 
машины, но их дни, похоже, сочтены. 

— Скажите, пожалуйста, отечествен-
ные установки «Фемто Визум» и «Микро-
скан Визум», это — политес, дань вежли-
вости или вполне серьезная аппаратура, 
способная конкурировать с зарубежны-
ми аналогами?

— Уверен, что упомянутые Вами разработ-
ки — это серьезно. Они создавались и сейчас 
дорабатываются в теснейшем сотрудничестве  
с МНТК «Микрохирургия глаза». И головная ор-
ганизации, и филиалы принимают в этом актив-
ное участие. Совсем недавно была защищена 
диссертационная работа, в которой объективно 
сравнивались несколько фемтосекундных лазе-
ров, предназначенных для роговичной хирур-
гии, в частности, для рефракционных операций. 
Там было показано, что отечественная машина 
ни в чем не уступает зарубежным аналогам.  
Во время защиты я задал вопрос: где мы нахо-
димся в разработке таких лазеров по сравнению  
с зарубежными аналогами — сделали рывок 
вперед, встали вровень или догоняем? В резуль-
тате ответов и ознакомления с материалами ра-
боты, у меня создалось однозначное мнение —  
мы, как минимум, встали вровень. Обойти ве-
дущих конкурентов на данном этапе пока не 
представилось возможности, однако для этого 
есть хорошие предпосылки. По своим основным  
характеристикам — качеству поверхности ла-
зерного реза, точности и прогнозируемости ре-
зультатов — отечественные машины работают 
на высочайшем уровне, прецизионно и надежно. 

— Мне вдруг пришла в голову аналогия 
с самолетом «Сухой Суперджет 100», в ко-
тором 95% комплектующих иностранно-
го производства…

— Я не готов говорить о «начинке» лазера, 
поскольку не являюсь инженером. Тем не ме-
нее общеизвестен факт, что сейчас мировая 
кооперация и интеграция в производстве высо-
коточных систем, будь то компьютеры, смарт-
фоны или лазеры, достигли такого уровня, что 
не имеет смысла, как это было в Советском  
Союзе, изобретать все самим, вплоть до по-
следнего болта. Зачем строить завод, чтобы 
производить комплектующие, которые уже 
есть на рынке, ведь их намного проще и де-
шевле купить? Главная особенность прибора —  
новая идея, принцип, какая-то техническая ин-
новация. Возьмем для примера прибор ОКТ — 
он должен обеспечить картину четко, с высо-
ким разрешением и без погрешностей. А что 
внутри этой «железки» — плата из Тайваня,  
лазер из Китая, лейкосапфировая линза из Рос-
сии — не важно. Важно то, что прибор рабо-
тает, не ломается, дает необходимое качество  
и обеспечен качественным сервисом. 

— «Фемто Визум» не является копией 
зарубежной машины?

— Нет, не является. В нем реализованы свои 
технические решения, свои ключевые компо-
ненты и оригинальное программное обеспече-
ние, отвечающие за работу лазера. В приборе 
имеется весомый объем отечественной техноло-
гической и интеллектуальной начинки. 

— Форуму ESASO — Европейской школы 
повышения квалификации в офтальмо-
логии — был посвящен заключительный 
день конференции. Расскажите немного 
об этой школе.

— ESASO — известная европейская школа, 
расположенная в швейцарском городе Лугано. 
В ней есть WetLab, который был совсем недав-
но реконструирован по последнему слову тех-
ники и укомплектован новейшим оборудова-
нием, включая современные компьютерные 
видеотренажеры. Я имею опыт преподавания  
в этой школе на протяжении последних 7 лет.  
В основном ESASO рассчитана на обучение ев-
ропейских офтальмологов, однако на протяже-
нии последних лет многие начинающие хирурги  
из России прошли здесь стажировку и обучение 
по разным модулям (катарактальной, рефракци-
онной, роговичной хирургии и др.). 

Видя такую тенденцию, я обратился к руко-
водству школы с предложением провести обра-
зовательный курс в России, в Москве. В итоге  

этот проект успешно состоялся и прошел  
в рамках XIX Всероссийского конгресса ката-
рактальных и рефракционных хирургов в октя-
бре 2017 года, организаторами которого стали 
МНТК «Микрохирургия глаза» и Общество оф-
тальмологов России (ООР). Открою Вам один 
секрет: курс в Москве был не бесплатным, как 
это могло показаться всем его участникам,  
за него заплатили организаторы конгресса. 
Данный проект был реализован в рамках пар-
тнерства ООР и компании «Алкон» в образова-
тельной сфере. Убежден, что это — правильно. 
Все лучшие технологии, которые есть в мире, 
мы должны привезти к нам в Россию и пред-
ставить нашим врачам. Данную работу в рам-
ках Общества будем продолжать и развивать. 

— Борис Эдуардович, вопрос к Вам как 
председателю Общества офтальмологов 
России (ООР): подведите итоги работы 
Общества в прошедшем году, каковы пла-
ны на 2018 год? На каком этапе находится  
работа по внедрению «Профессионально-
го стандарта врача-офтальмолога»?

— В целом я удовлетворен тем, как идет 
работа Общества. И хотя подводить итоги еще 
рано, мне представляется, что сделано уже не-
мало. Вы упомянули «Профессиональный стан-
дарт врача-офтальмолога». Эта работа сделана, 
стандарт утвержден. Он готовился под эгидой 
ООР, но в тесном сотрудничестве с Ассоциаци-
ей врачей-офтальмологов, со всеми ведущими 
учреждениями: МНТК «Микрохирургия гла-
за», НИИ глазных болезней им. Гельмгольца,  
РМАПО. Это — наше общее дело и пример 
того, как могут и должны работать в тесном 
сотрудничестве профессиональные обществен-
ные организации, ведущие образовательные  
и научные учреждения. Следующий этап — ра-
бота, связанная с аккредитацией специалистов. 
Сроки ее введения немного отодвинуты, одна-
ко рано или поздно это произойдет. В этом на-
правлении много подготовительной работы,  
а когда система заработает — то будет нема-
ло и непосредственной текущей работы. ООР 
активно включилось в систему оценки научно-
образовательных мероприятий в рамках НМО 
(непрерывного медицинского образования). 

Следует отметить и большой пласт междуна-
родной деятельности. Нами заключены договора 
о сотрудничестве с Китайским обществом оф-
тальмологов (COS), Всеиндийским обществом 
офтальмологов (AIOS), Обществом офтальмоло-
гов Израиля (IOS), Американской академией оф-
тальмологии (AAO). Достигнуты принципиаль-
ные договоренности и с рядом других обществ. 
В рамках этих договоров будут проводиться  
обмены делегациями и отдельными специали-
стами, обмен информацией и обучающими про-
граммами. Это — большой образовательный  
и интеграционный ресурс, который еще только 
предстоит реализовать и использовать на бла-
го членов ООР. В этом году российские секции 
будут организованы в рамках конгрессов выше- 
упомянутых обществ в Индии, Тель-Авиве и Ханч- 
жоу. Ответные визиты делегаций намечены не 
только на этот, но и на последующие годы.

 — Газета с Вашим интервью выйдет  
в свет накануне очередной конференции 
«Современные технологии в лечении витрео- 
ретинальной патологии», которая пройдет 
в Санкт-Петербурге. Что ждет участников  
и гостей на предстоящем форуме?

— Данная конференция — ведущий в стра-
не форум для обмена знаниями и обучения  
в области офтальмологии, которая на сегод-
няшний момент очень бурно развивается. Мно-
го лет конференция проходила в Москве в сте-
нах МНТК. Сначала как Витреоретинальный 
клуб, затем расширилась и выросла до сегод-
няшних масштабов. В прошлом году впервые 
конференция «Современные технологии в ле-
чении витреоретинальной патологии» состоя-
лась на внешней площадке, в г. Сочи. В этом 
году оргкомитет принял решение переместить 
ее в Санкт-Петербург. Думаю, это — стратеги-
чески правильное решение, учитывающее тот 
факт, что врачи из регионов по многим при-
чинам лишены возможности приехать в сто-
лицу. Наша задача заключается, в том числе, 
в обеспечении доступности современных ме-
дицинских знаний как можно более широкому  
кругу практикующих офтальмологов. Выбор  
непосредственного места проведения конферен-
ции — не столь простая задача, как может по-
казаться на первый взгляд. Здесь существенную 
роль играет наличие современного конгресс-
центра, отелей и транспортная доступность. 

— Может быть, есть смысл подумать 
о городах, которые летом примут у себя 
Чемпионат мира по футболу. Необходи-
мая инфраструктура там будет подготов-
лена на самом высоком уровне.

— Вполне возможно. Сейчас мы обсуждаем 
этот вопрос и к марту, когда надо будет анон-
сировать следующую конференцию, точно 
определимся. 

Что касается программы ближайшей конфе-
ренции, то мы планируем целый спектр инте-
ресных мероприятий. Во-первых, будет прове-
ден симпозиум «Современные представления  
о сахарном диабете». В нем будет охвачен самый  
широкий круг вопросов — начиная от патоге-
неза диабетической ретинопатии и диабетиче-
ского макулярного отека и заканчивая совре-
менным спектром медикаментозных, лазерных  
и хирургических методов лечения. Не секрет, что  
в последнее время активно дискутируется тема 
о том, а нужен ли нам вообще лазер для лече-
ния диабетической ретинопатии? Не заменят ли  
лазер анти-VEGF инъекции? Накопилось много 
вопросов по тактике хирургического лечения,  
по роли ангио-ОКТ и ряду других. 

Особого упоминания заслуживает почетная 
лекция, которую в этом году подготовит автор-
ский коллектив кафедры офтальмологии Военно- 
медицинской академии под руководством про-
фессора В.В. Волкова. Не знаю, выступит ли  
с лекцией сам Вениамин Васильевич или поручит 
выступление сотруднику кафедры, но мы хотим 
показать школу отечественной военной офталь-
мологии, которая всегда вплотную занималась ви-
треоретинальной хирургией, связанной с травмой 
органа зрения, инородными телами, пролифера-
цией, кровоизлияниями и т.д. Тем более в этом 
году кафедра отмечает свой 200-летний юбилей. 

Еще один интересный пункт программы — 
«живая хирургия» в формате 3D. И хотя опыт 
таких мероприятий за рубежом и в России уже 
есть, новое оборудование позволит в этот раз 
провести данное мероприятие на качественно 
новом уровне. Технологии 3D достигли такого 
уровня развития, что хирургу даже не нужно 
заглядывать в микроскоп, он одевает специаль-
ные очки и смотрит на экран. Некоторые колле-
ги убеждены, что за этой технологией будущее, 
другие воспринимают ее с большим сомнени-
ем. Стоит задача не только продемонстрировать 
что-то новое, но и разобраться самим, что же 
хирург на самом деле приобретает или теряет  
в ходе ее использования. Один пример: когда  
мы преобразуем сигнал в «цифру», а «цифру»  
передаем на экран, неизбежна задержка во вре-
мени в несколько миллисекунд, которая необ-
ходима для обработки информации. Принципи-
альна ли такая задержка, не отразится ли она на 
качестве хирургии, не станет ли препятствием  
в случаях непредвиденных ситуаций, когда надо 
принимать немедленное решение? Мы обсудим 
эти и другие вопросы, выслушаем точку зрения 
экспертов, оценим их видение подобных про-
блем. Думаю, сессия будет иметь чрезвычайно 
важное значение, поскольку в направлении 3D 
будет двигаться не только витреальная, но и ка-
тарактальная хирургия. 

Не снижается интерес участников к видео-
сессиям и презентациям осложненных случа-
ев, которые мы также запланировали в рамках 
предстоящего конгресса. Нас ждут выступления 
онкологов по проблемам внутриглазных опухо-
лей, детских хирургов, имеющих опыт в лече-
нии ретинопатии недоношенных и травм глаза, 
и многое другое.

— Борис Эдуардович, Вы являетесь 
единственным российским офтальмоло-
гом, обладателем медали Бинкхорста…

— Даже двух медалей Бинкхорста…

— Разве такое возможно?
— Почетные лекции и медали имени Корне-

лиуса Бинкхорста были учреждены по обе сто-
роны Атлантического океана. Данный факт сам 
по себе подчеркивает мировую значимость это-
го ученого и его уникальный вклад в развитие 
катарактальной и имплантационной хирургии. 
Так вот, в прошлом году случилось забавное  
совпадение: одновременно Американское и Ев-
ропейское общества катарактальных и рефрак-
ционных хирургов (ASCRS и ESCRS), не сгова-
риваясь, приняли решение присвоить мне эту 
награду и дали возможность выступить с по-
четной лекцией на их конгрессах. Надо сказать, 
что такое совпадение уникальное, ранее подоб-
ных прецедентов не было. Так что одна лек-
ция имени Бинкхорста состоялась в мае в Лос-
Анджелесе, а вторая — в октябре в Лиссабоне.

— Следующий шаг теперь — в Зал Славы 
ASCRS?

— В Зале Славы уже есть два выдающихся 
соотечественника — академики В.П. Филатов 
и С.Н. Федоров. Равнозначных им фигур лично 
я пока не вижу. 

— Благодарю Вас, Борис Эдуардович, 
за интересную беседу! 

Беседу вел Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара

В издании представлен информационный материал, включающий 
аналитический обзор специальной литературы и данные автора, каса-
ющиеся медикаментозного лечения глаукомы. Основной акцент сделан 
на бесконсервантную терапию, что особенно важно в связи с проблемой 
местных нежелательных явлений, проявляющихся прежде всего в фор-
ме синдрома «сухого глаза». Информационное руководство рассчитано 
на ординаторов, аспирантов, врачей-офтальмологов. 
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Но, с другой стороны, законы 
военного искусства таковы, что на-
ступающая сторона, как правило, 
несёт бóльшие жертвы, чем оборо-
няющаяся. Наступать сложнее, чем 
обороняться. И это одна из причин, 
почему цена Победы для Советско-
го Союза была столь высокой.

Я это прекрасно знаю по своему 
личному опыту. Наступательные 
бои могут быть очень кровопро-
литными, так как необходимо про-
рвать мощную, глубоко продуман-
ную оборону противника. 

— Как начинался Ваш боевой 
путь?

— Я получил назначение в 15-ю 
Воздушно-десантную дивизию. 
Прибыл в Подмосковье. Нас обуча-
ли парашютному делу и готовили  
к заброске в тыл противника. Но 
ситуация на фронте изменилась. 
15-я Воздушно-десантная дивизия 
была реформирована. И часть её 
бойцов влилась в 34-ю гвардей-
скую десантную дивизию. 

Таким образом, я не стал десант-
ником. Прошёл всю войну в соста-
ве сухопутных частей. Боевые дей-
ствия начались для меня в августе 
1942 года в степях Калмыкии. А за-
вершилась война в мае 1945 года  
в Австрии. 

Бои в калмыцких степях были 
очень тяжёлыми. Это связано  
и с рельефом местности. В степи 
очень трудно укрыться. Калмыкия 
в то время была южным флангом 
Сталинградского фронта.

Но я хотел бы, в первую очередь, 
рассказать не о тех боях, в которых 
мне довелось принимать участие,  
а о Наталье Качуевской, санин-
структоре 105-го гвардейского 
стрелкового полка нашей дивизии. 
20 ноября 1942 года она соверши-
ла подвиг. Как санинструктор она 
должна была эвакуировать ране-
ных с поля боя. Вернее, она долж-
на была доставить раненых в срав-
нительно безопасное место, в один 
из оврагов, и ждать эвакуации. 

Именно так санинструкторы 
всегда и поступают. Они оказыва-
ют раненым первую помощь. А по-
том приходит повозка или машина, 
и раненых увозят в тыл. Но в этом 
бою всё случилось по-другому… 
Овраг, в котором находилась Ната-
ша, окружили фашистские автомат-
чики. И она, хрупкая двадцатилет-
няя девушка, вступила в неравный 
бой с врагом, используя оружие  
и боеприпасы раненных красноар-
мейцев. Последней гранатой она 
подорвала себя вместе с наступаю-
щими фашистами.

Когда началась война, Наташа 
училась на актёрском факульте-
те ГИТИСа. Она из артистической 
семьи. Тоже мечтала стать актри-
сой. Она на год меня младше. Мог-
ла бы жить и радоваться жизни по 
сей день… Но она окончила курсы 
санинструкторов и добровольцем 
ушла на фронт, желая внести свой 
вклад в приближение Победы. 

Место её гибели находится  
в Черноземельском районе Кал-
мыкии, южнее посёлка Хулхута.  
Я тоже воевал в тех краях, хорошо 
знаю эту местность. Когда я встре-
чаюсь со школьниками, с курсан-
тами Военно-медицинской акаде-
мии, с журналистами, то всегда  
рассказываю об этом человеке  
и её подвиге.

На примере Натальи Качуев-
ской можно понять суть рабо-
ты военных медиков. Ведь санин-
структор не должен брать в руки 
оружия. У него на фронте другие 
задачи. Но наши медики не толь-
ко спасали раненых, но и сами 
готовы были драться с врагом 
до последней капли крови. Это 
можно охарактеризовать одним  
словом — ПАТРИОТИЗМ. 

Вообще, война — это очень 
тяжёлая тема. Трудно об этом 
говорить…

— Где Вы встретили новогод-
нюю ночь 1942-1943 годов?

— Я очень хорошо помню эту 
ночь. Мы встретили её марш-
броском. Это было в Калмыкии. 
Всю ночь мы были в пути. Боя не 
было. Мы провели ночь в дороге.

А в январе 1943 года начались 
тяжёлые бои в Ростовской области. 
Впоследствии меня избрали почёт-
ным гражданином города Зерно-
града, за участие в освобождении 
этого города в Ростовской области. 

Я помню такой эпизод из ян-
варя 1943 года. Наши пехотинцы,  
и я в том числе, двигались по 
какой-то просёлочной дороге. Впе-
реди неожиданно появляются не-
мецкие танки. А сзади пехотинцев 
находилась наша артиллерия. Что 
я видел своими глазами? Я видел, 
как наши артиллеристы стреляют 
в немецкие танки, а фашистские 
танки стремятся подавить нашу 
артиллерию. 

Я видел, как горели фашист-
ские танки, как из них выскаки-
вали люди и пытались спастись. 
Одновременны наши и немецкие 
пехотинцы стреляли друг в друга. 
Слышен был и свист пуль, и раз-
рывы снарядов… Вроде бы ниче-
го героического или выдающегося  
во время этого боя не произошло. 

Но почему-то он мне очень запом-
нился. Очень запомнились тяже-
лейшие бои при освобождении  
Батайска, Ростова-на-Дону. 

За освобождение Ростова-на 
Дону я был награждён орденом 
Красной Звезды. Это награда за 
организацию эвакуации раненых. 
Бои были такими кровопролитны-
ми, так как рубеж обороны нем-
цев проходил по высокому правому  
берегу Дона. А мы наступали с низ-
кого левого берега. Получается, что 
рельеф местности благоприятство-
вал противнику. И форсирование 
Дона шло очень тяжело. 

Помню, как однажды я был в де-
ревянной избе. И пуля прошла че-
рез деревянную стену, просвисте-
ла рядом со мной. Меня это тогда 
очень удивило. Как такое может 
быть? Пуля прошла через стену! 
Ещё в течение 1943 года мне дове-
лось участвовать в кровопролитных 
боях за освобождение Донбасса. 

А вот новогоднюю ночь 1943-
1944 годов нам довелось отметить 
по-настоящему! В то время нашу 
воинскую часть направили в тыл, 
на кратковременный отдых. И на-
ходились мы где-то на побережье 
Чёрного моря. Точное место сейчас 
вспомнить не могу. Устроили ново-
годний праздник в какой-то избе. 
Вернее, в том месте было несколь-
ко заброшенных изб. Очень хоро-
шо посидели, выпили по случаю 
Нового года. В основном в ком-
пании были офицеры-мужчины.  
Но также были и женщины из ме-
дицинской службы.

Потом уже под утро, после окон-
чания новогодних торжеств, все 
стали расходиться на ночлег. И так  
получилось, что мы оказались  
в одной комнате и даже на одной 
кровати с молодой женщиной- 
медиком. Имя сейчас не помню.  
Но вполне привлекательная. Мы 
оказались с ней одни в этой избе.

Но между нами ничего не слу-
чилось. Мы даже не поцеловались, 
даже не обнялись! Мы даже не раз-
делись! Так и проспали всю ночь на 
одной кровати в одежде. Об этом 
сейчас очень странно рассказывать. 
Мне и тогда казалось это странным. 
Я не мог понять, что происходит, 
как нужно себя вести в такой не- 
обычной ситуации… Но, с другой 
стороны, сказалось целомудренное 
воспитание, какая-то природная за-
стенчивость, юношеский романтизм.

Я считал, что сближение между 
мужчиной и женщиной возможно 
после длительного знакомства, ро-
мантической дружбы, узнавания 
друг друга… Совместная встреча 
Нового года не давала мне права 
переходить к «решительным дей-
ствиям». Так, во всяком случае, мне 
тогда казалось! И всё равно, это 
был хороший Новый год, так как 
мы его встретили в мирной обста-
новке, в хорошей компании. 

— Где Вы встречали свой по-
следний военный Новый год?

— В Венгрии. И немцы вместе 
с их венгерскими союзниками ока-
зывали ожесточённое сопротивле-
ние. К Новому году мы уже вышли 
на границу Венгрии и Австрии. Но 
прямо перед Новым годом посту-
пил приказ об отступлении вглубь 
венгерской территории. В Австрии 
я оказался уже в победном 1945 
году. И там закончил войну.

А первый мирный Новый год 
1945-1946 гг. прошёл в Ленинграде, 
вместе с семьёй. В этот Новый год 
вновь довелось купить и нарядить 
ёлку. Значит, мирная жизнь верну-
лась! И перед этим Новым годом  
на студенческом новогоднем вече-
ре я познакомился со своей буду-
щей женой Верой.

После окончания войны я сразу 
же подал рапорт на продолжение 
обучения в Военно-медицинской 
академии. И такое же желание 
было у многих военных врачей. 
Но положительный ответ пришёл 
не сразу. Во-первых, непростая об-
становка была на Дальнем Востоке. 

Часть военнослужащих, в том числе 
и бойцов нашей дивизии, перебро-
сили туда. Во-вторых, в Военно-ме-
дицинскую академию для продол-
жения учёбы брали не всех. 

Но мне не отказали. Я достойно 
проявил себя на фронте. И тем са-
мым заслужил право продолжить 
учёбу. Встал вопрос: какую меди-
цинскую специализацию выбрать? 
Я решил стать офтальмологом. 
Меня всегда интересовала матема-
тика, физика, оптика. Я подумал, 
что эта специализация предпола-
гает работу со сложными опти-
ческими приборами. Выбор был  
сделан — и я не ошибся.

— Как Вы думаете, почему во 
время нашего разговора мы всё 
время возвращаемся к теме Но-
вого года, хотя сам новогодний 
праздник уже остался позади?

— Я думаю, это происходит 
именно потому, что в этом доме,  
в комнате, где мы общаемся, при-
сутствует ёлка. Она может про-
стоять, как минимум, два месяца.  
В любом случае, свой день рожде-
ния я привык встречать с наряжен-
ной ёлкой. И наша ёлка подарила 
нам праздничное настроение, под-
сказала интересную тему беседы. 
Под ёлкой принято класть подарки. 
Но, согласитесь, красивая ёлка уже 
сама по себе является подарком.  
Во всяком случае, для меня!

— Вениамин Васильевич, что-
бы Вы могли пожелать газете 
«Поле зрения»?

— Наша с Вами газета имеет 
очень глубокое, яркое, интерес-
ное название. Поле зрения — это 
одна из пяти функций зритель-
ного анализатора. Как известно, 

исследование поля зрения помо-
гает врачам-офтальмологам поста-
вить правильный диагноз. Харак-
тер поражения поля зрения может 
нам очень много рассказать о дина-
мике развития заболевания.

Изучение поля зрения пред-
ставляет большой интерес не толь-
ко для офтальмологов, но и для 
неврологов, нейрохирургов. Это  
помогает диагностировать пораже-
ния головного мозга. Кстати, мето-
дики изучения поля зрения посто-
янно совершенствуются.

Разумеется, газета освещает не 
только вопросы, связанные с полем 
зрения… Но, мне думается, что та-
кое удачное, привлекательное, ин-
тригующее название накладывает 
и на авторов, и на редакцию га-
зеты большую ответственность. 
«Поле зрения» признано быть од-
ним из маяков в мире российской 

В 2016 году издательство Nova 
Science Publishers, Inc. (New York) 
представило медицинской обще-

ственности монографию профессо-
ра Радмило Рончевича «Surgery of the 
orbital cavity». Автор монографии — 
известный специалист в области ре-
конструктивной и краниофациаль-
ной хирургии. Его основное место  
работы — клиника пластической и ре-
конструктивной хирургии в Белграде 
(Сербия). С лекциями и показательны-
ми операциями он выезжает во мно-
гие регионы мира, включая страны 
Европы и Северной Америки.

Профессор Р. Рончевич хорошо 
знаком и российскому научному сооб-
ществу. Участники XXIII Международ-
ного офтальмологического конгресса 
«Белые ночи» (Санкт-Петербург, май-
июнь 2017 г.) имели возможность 
оценить его доклады, посвященные 
методикам хирургической декомпрес-
сии орбиты при тиреоидном экзоф-
тальме, а также лечению травматиче-
ских переломов глазницы. По указан-
ным темам на страницах Российского 
офтальмологического журнала были 
опубликованы статьи профессора  
Р. Рончевича («Травматические пере-
ломы глазницы и отношение к ним».– 
2016.– Т. 9.– № 3.– С. 101-109; «Эндо-
кринная офтальмопатия: споры о ме-
тодах декомпрессии орбиты».– 2016.– 
Т. 9.– № 4.– С. 37-45).

Своим хирургическим опытом он 
делился со специалистами в Санкт-
Петербурге, выполняя показательные 
операции. В рамках тематического 
семинара профессор Р. Рончевич вы-
ступал с докладами во Всероссийском 
центре глазной и пластической хирур-
гии (Уфа, 2014 г.). 

В представляемом на суд читателя 
издании автор обобщает свой много-
летний клинический опыт по рекон-
структивной хирургии глазницы и кра- 
ниофациальной хирургии в целом. 
Весь авторский материал скомпонован 
в шесть глав. Первая глава посвяще-
на хирургической анатомии глазницы  
и ее органов. Здесь достаточно подроб-
но описаны костные стенки глазницы, 

топографические взаимоотношения 
структур ее мягкого остова, экстра-
окулярных мышц, век, органного кро-
веносного и лимфатического русла. 
Примечательно, что автор при подго-
товке данной главы использовал атлас 
Р.Д. Синельникова (Москва, 2017 г.), 
на который и дает ссылку в прилагае-
мом библиографическом списке.

Вторая глава посвящена хирургиче-
скому лечению переломов глазницы, 
она хорошо структурирована и вклю-
чает следующие разделы: причины  
и механизм переломов глазницы, кли-
ническая манифестация и постановка 
диагноза, методы лечения, клиниче-
ские примеры и результаты. Особую 
ценность представляет материал по 
хирургическому лечению ранений че-
люстно-лицевой области в условиях 
военного времени. Приведенные в мо-
нографии операции выполнялись лич-
но автором в трагические для Сербии 
дни 1999 года. Глава содержит убеди-
тельные фотоиллюстрации и схемы 
операций. Частично содержание дан-
ной главы отражено в упомянутых ав-
торских статьях на страницах Россий-
ского офтальмологического журнала.

Глава третья обобщает опыт про-
фессора Р. Рончевича по хирургиче-
скому лечению опухолей глазницы. 
Здесь приводится классификация 
опухолей, методы диагностики и ле-
чения. Также представлены клиниче-
ские примеры лечения пациентов со 
сложными видами локализации опу-
холей в назоэтмоидальном регионе, 

ретромаксиллярном пространстве, 
основании черепа и другие. В каждом 
случае обосновывается выбор хирур-
гического подхода и тактики, приво-
дятся детальные схемы операций.

Четвертая глава включает методы 
диагностики и хирургического лечения 
тиреоидной офтальмопатии. Здесь так-
же приводятся современные взгляды на 
патогенез заболевания. Р. Рончевич де-
монстрирует результаты лечения боль-
ных с использованием авторского мето-
да резекции медиальной, латеральной 
и нижней стенок глазницы. Материалы 
данной главы нашли отражение в упо-
мянутой публикации в Российском 
офтальмологическом журнале (№ 4,  
2016 г.). Многочисленные клинические 
примеры убеждают читателя в высокой 
эффективности метода и стабильности 
результатов в отдаленном периоде.

В пятой главе обобщается опыт ав-
тора в хирургическом лечении пато-
логии слезного аппарата. Здесь также 
описаны необходимые диагностиче-
ские процедуры и приводятся методы 
хирургической коррекции. Как и все 
разделы, данная глава сопровождается 
клиническими примерами.

Заключительная шестая глава по-
священа порокам развития органов 
глазницы. В частности, анализируют-
ся методы коррекции синдрома «боль-
шого глаза» при короткой глазнице  
с малым объемом, орбитальной гипо-
плазии, расщелинах костей лицевого 
черепа и других тяжелых аномали-
ях развитиях. Отдельно рассмотрены 

методы хирургической коррекции 
раннего синостозирования костей 
лицевого и мозгового черепа. Этот 
сложнейший раздел краниофациаль-
ной хирургии также сопровождается 
клиническими примерами автора, ил-
люстрирован схемами операций.

Как и многие зарубежные авто-
ры, профессор Р. Рончевич практи-
чески не дает ссылок на российских  
авторов, известных своими трудами  
в данной сфере хирургии. Несомнен-
но, представляемое издание только 
выиграло бы, если бы в главе «Опу-
холи глазницы» были даны ссылки на 
фундаментальные труды А.Ф. Бров-
киной (2002-2009 гг.), в главе «Трав-
мы глазницы» — приведены работы 
В.В. Нероева, М.Г. Катаева (2009 г.) 
и других авторов, а в разделе хирур-
гии слезного аппарата — представле-
на монография В.А. Ободова (2015 г.). 
Но это, скорее, является пожеланием 
к следующему изданию монографии.

В целом следует согласиться с мне-
нием автора о том, что реконструк-
тивная хирургия глазницы — бурно 
развивающееся направление клини-
ческой медицины, и на этом пути 
нас ждут новые технологии и новые  
открытия. Издание адресовано оф-
тальмологам, пластическим и челюст-
но-лицевым хирургам, оториноларин-
гологам и нейрохирургам. Оно будет 
полезно как опытным специалистам, 
так и тем, кто только начинает свой 
путь в реконструктивной краниофа-
циальной хирургии.Кафедра офтальмологии ВМА им. С.М. Кирова. 1975 год

Осмотр пациентов перед операцией. 1967 год С супругой Верой Васильевной. 1985 год

В.В. Волкову 90 лет В.В.Волков с дочерью Ириной. 2018 год

В.В. Волкову 95 лет

офтальмологии. Её статьи, интер-
вью, репортажи должны давать по-
вод для содержательных научных 
дискуссий.

Важно, чтобы газета уделяла 
внимание и научным исследова-
ниям, и практическому здравоох-
ранению, и вопросам подготовки 

врачебных кадров. Всем сотрудни-
кам и авторам газеты желаю креп-
кого здоровья и новых творческих 
успехов!

Беседовал Илья Бруштейн

Фотографии автора  
и Л.И. Балашевича

«Федоровские чтения». 2012 год

НА КНИЖНОЙ ПОЛКЕ

Монография Радмило Рончевича «Хирургия полости орбиты» 
(Radmilo Roncevic «Surgery of the orbital cavity»)
Отзыв профессора Р.Т. Нигматуллина (Всероссийский центр глазной и пластической хирургии, г. Уфа)
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— Эрнест Витальевич, от имени 
издательства «Апрель» и редакции 
газеты «Поле зрения» сердечно по-
здравляю Вас и всех сотрудников 
Санкт-Петербургского филиала со 
знаменательной датой!

— Спасибо за поздравления!  
У меня на столе лежит газета «Ленин-
градская правда», вышедшая 15 де-
кабря 1987 года, на следующий день 
после открытия филиала. Публика-
ция журналистки Т. Чесановой на-
зывается «Глаза в глаза». Материал 
Вашей коллеги посвящён не только 
торжественной церемонии открытия, 
но и первым операциям, которые  
были произведены у нас 14 декабря 
1987 года С.Н. Фёдоровым и ленин-
градскими офтальмохирургами. 

— Какие это были операции?
— Это были операции рефрак-

ционной кератотомии. Собственно 
говоря, с этих операций, ставших 
фактически «визитной карточкой» 
МНТК, и начиналась работа фили-
ала. После завершения операций — 
пять пациентов одновременно опе-
рировались пятью хирургами на 
автоматизированной линии «Про-
зрение» — Святослав Николаевич 
пообщался с журналисткой «Ленин-
градской правды», тогдашней глав-
ной городской газеты. 

«Какие Вы видите у него отли-
чительные черты, в чём лицо Ле-
нинградского филиала?», — спро-
сила репортёр у генерального ди-
ректора МНТК. Ответ академика 
хотелось бы полностью процити-
ровать: «Мы рассчитываем на то, 

что он, как губка, начнёт впиты-
вать в себя всё новое, что появит-
ся в Ленинграде — мощном на-
учном и промышленном центре.  
Я имею в виду новые микроскопы, 
голографические, ультразвуковые 
аппараты, пластмассы, любые но-
вые идеи в технологии. Хорошую 
новую «музыку» мы немедленно 
начнём тиражировать, потому что 
всё новое надо без промедления  
делать достоянием больных. В этом 
и есть истинный гуманизм».

— Думается, что слова Свято-
слава Николаевича и сейчас зву-
чат актуально и отражают суть 
работы Санкт-Петербургского 
филиала и всего МНТК. 

— Журналист задала академику 
(в то время члену-корреспонденту 
Академии медицинских наук СССР) 
ещё один вопрос: «По Вашему мне-
нию, таким комплексам принадле-
жит будущее. В чём их преимуще-
ства?» Основатель МНТК ответил: 
«Это принципиально новая форма 
союза науки и практики. Комплекс 
энергично генерирует идеи и одно-
временно становится ёмким их по-
требителем. Действующая у нас си-
стема стимулов побуждает сотруд-
ников постоянно совершенствовать 
методы лечения и его организа-
цию, чтобы качество лечения по-
вышалось, а стоимость снижалась. 
Сэкономленные средства у нас не 
изымаются, а идут на развитие ис-
следований, приобретение нового 
оборудования, материальное по-
ощрение работников… Высокий  
уровень технологии и высокий уро-
вень комфорта как для больных, 
так и для работы врачей — вот что 

являет собой каждый наш филиал 
и весь комплекс в целом».

Слова Фёдорова очень точные 
и ёмкие. К ним сложно что-то до-
бавить… Мы развиваем традиции, 
продолжаем дело С.Н. Фёдорова, 
храним его память. Вообще, мно-
гие мысли Святослава Николаеви-
ча нам очень близки. Как-то он ска-
зал: «Просто каждый день нужно 
сделать что-то новое. И если удаст-
ся сделать в жизни то, о чём мечта-
ешь, это и есть счастье».

Фёдоров был счастливым че-
ловеком. Ему удалось сделать то,  
о чём он мечтал. И своим счастьем, 
своим оптимизмом, своей энерги-
ей и боевым настроем он щедро 
делился со всеми, кто находился  
с ним рядом.

— Юбилей филиала и юбилей 
основателя МНТК был отмечен 
научно-практической конферен-
цией «Лазерная интраокулярная 
и рефракционная хирургия». Не 
могли бы Вы рассказать об этом 
научном форуме?

— Научно-практические конфе-
ренции, приуроченные к 90-летию 
со дня рождения С.Н. Фёдорова,  
прошли и в нашей головной орга-
низации в Москве, и во всех без 
исключения филиалах. Организа-
торами конференции стал наш фи-
лиал, а также Санкт-Петербургское 
региональное отделение Общества  
офтальмологов России и кафедра 
офтальмологии Северо-Западного 
государственного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова.

В первый день конференции со-
стоялись заседания трёх секций. На 
секции «Лазерная интраокулярная 

хирургия» рассматривались лазер-
ные технологии лечения патоло-
гии стекловидного тела и сетчатки. 
В частности, речь шла о лазерном 
витреолизисе и фотодинамической 
терапии.

Секция «Лазерная рефракцион-
ная хирургия» была посвящена об-
суждению современных подходов 
коррекции аномалий рефракции  
у взрослых и детей, анализу отда-
лённых исходов и возможных ослож-
нений рефракционных операций.

Секция «Рефракционные и ла-
зерные аспекты интраокулярной 
хирургии» в основном занима-
лась современными технологиями  
энергетической хирургии ката-
ракты. Также мы обсуждали не-
стандартные и осложнённые кли-
нические случаи интраокулярной 
и рефракционной хирургии с де-
монстрацией соответствующего 
видеоматериала.

В первый день конгресса также  
состоялся спонсорский симпозиум 
«Медикаментозное сопровожде-
ние рефракционных и интраоку-
лярных лазерных хирургических 
вмешательств».

9 декабря в рамках конференции 
состоялся научно-практический се-
минар «Лазерные методики диа-
гностики заболеваний глаз — ОКТ 
в клинической практике».

— Нельзя не упомянуть и тор-
жественную часть конференции, 
которая состоялась 8 декабря.

— Коллеги тепло поздравили 
наш коллектив с тридцатилети-
ем. Открыл торжественную часть 
генеральный директор МНТК, 
д.м.н., профессор А.М. Чухраёв. 

Участников приветствовали глав-
ный офтальмолог Минздрава РФ, 
член-корреспондент РАН, д.м.н., 
профессор В.В. Нероев, академик 
РАН, д.м.н., профессор А.Ф. Бров-
кина, Герой Социалистического 
труда, д.м.н., профессор В.В. Вол-
ков, а также супруга Святослава 
Федорова И.Е. Федорова. Также нас  
поздравили представители Полно-
мочного Представительства Прези-
дента РФ по Северо-Западному фе-
деральному округу, Комитета по 
здравоохранению и Законодатель-
ного собрания Санкт-Петербурга, 
коллеги из медицинских и науч-
ных учреждений России, ближнего 
и дальнего зарубежья. Торжествен-
ная часть завершилась празднич-
ным концертом.

К 30-летию филиала и 90-летию  
со дня рождения С.Н. Фёдорова 
была поддержана наша инициати-
ва по присвоению скверу, располо-
женному рядом с филиалом, име-
ни С.Н. Фёдорова. Теперь на карте 
города есть «Фёдоровский сквер», 
что утверждено Постановлением  
Правительства Санкт-Петербурга 
№ 968 от 28.11.2017. 

Идея увековечивания памяти  
С.Н. Фёдорова родилась среди  
сотрудников филиала и полу-
чила одобрение Учёного Совета 
МНТК, а также многочисленных 
петербуржцев.

Кстати, в настоящее время на 
территории сквера идёт строитель-
ство станции метро. Её название 
ещё не утверждено. Но я не исклю-
чаю, что метро тоже может быть 
названо в честь С.Н. Федорова. 

— Появление нового топони-
ма на карте Санкт-Петербурга — 
это не только дань уважения ос-
нователю МНТК, но и всему кол-
лективу Санкт-Петербургского 
филиала. В настоящее время 
развитие офтальмологии в Се-
веро-Западном регионе России 
невозможно представить без ва-
шей работы.

— Санкт-Петербургский фили-
ал МНТК — это наиболее крупный 
специализированный офтальмоло-
гический центр в Санкт-Петербурге 
и всём Северо-Западном регионе. 
За год мы совершаем до двадца-
ти семи тысяч хирургических вме-
шательств. За тридцать лет рабо-
ты было выполнено более 670 000 
операций, опубликовано 46 моно-
графий и 560 научных работ. Со-
трудниками филиала защищено 
28 диссертаций (5 докторских и 
23 кандидатских), получено 104 
авторских свидетельства на сде-
ланные изобретения. 

В настоящее время у нас 370 со-
трудников, среди них 3 заслужен-
ных врача РФ, 5 докторов медицин-
ских наук, 1 доктор экономических 
наук, 21 кандидат медицинских 
наук, 1 кандидат технических наук, 
47 врачей высшей квалификацион-
ной категории.

— Кого из сотрудников фи-
лиала Вы могли бы особо от-
метить? Кто за эти годы внёс 
наибольший вклад в развитие 
организации?

— Это трудный вопрос. Ярких, 
талантливых сотрудников так мно-
го… Необходимо вспомнить о на-
шем первом директоре, д.м.н., 
профессоре Анатолии Ивановиче  
Горбане (1923-2010).

На должность директора он 
был назначен 1 декабря 1986 года, 
за год до открытия учреждения. 
Именно ему Святослав Николае-
вич Фёдоров доверил создание ко-
манды филиала. Многие из людей, 
которые пришли сюда работать 
благодаря первому директору, тру-
дятся до сих пор. Должность ди-
ректора А.И. Горбань занимал до 
1994 года. На его долю пришёлся 
очень трудный этап в деятельно-
сти филиала — распад Советского  
Союза, коренная перестройка эко-
номических и политических отно-
шений в стране.

Хотелось бы также упомянуть 
д.м.н., профессора Виталия Гав-
риловича Шиляева (1926-2004).  
С 1987 года по 1995 год он занимал 
должность заместителя директора 
по научной работе, а потом — до 
своей кончины работал у нас про-
фессором-консультантом. В разные 
годы в качестве профессоров-кон-
сультантов в клинике также рабо-
тали Аполлон Николаевич Добро-
мыслов (1919-2004) и Владимир 
Фёдорович Даниличев.

Активную роль в создании и раз-
витии клиники сыграл д.м.н., про-
фессор Леонид Иосифович Бала-
шевич. С 1987 года по 1994 год он  
занимал должность заместителя 
директора филиала, а с 1994 года 
по 2015 год — директора. После 
ухода с «командирского мостика» 
Леонид Иосифович до недавнего 
времени являлся главным консуль-
тантом филиала.

Леонид Иосифович — выдаю-
щийся учёный и организатор здра-
воохранения. Он прекрасно ор-
ганизовал хирургическую работу  
в филиале, активизировал научную 
деятельность сотрудников. Вместе 
с лауреатом Нобелевской премии, 
академиком Ж.И. Алфёровым Лео-
нид Иосифович является одним из 
создателей первого российского 
диодного лазера. Он автор много-
численных научных трудов и мо-
нографий по различным областям 
офтальмологии. 

Профессор Балашевич — автор 
книги «Прозрение», посвящённой 
истории филиала. Второе издание 
этой книги было представлено на 
юбилейной научно-практической 
конференции в декабре. Кстати, 
его увлечение фотографией пере-
далось и коллективу. 

В стенах филиала регулярно 
проходят фотовыставки. Например, 
в настоящее время развёрнуты две 
фотовыставки. Одна из них знако-
мит с фотографиями о деятельно-
сти С.Н. Фёдорова, а вторая носит 
название — «Небо, которое любил 
Фёдоров». Он ведь и погиб в небе, 
в кабине вертолёта… Это фотогра-
фии неба. Очень добрые, роман-
тичные фотографии. Все снимки 
сделаны нашими сотрудниками.

— Наверное, наблюдатель-
ность, внимание к мельчайшим 
деталям важны и для фотографа, 
и для врача-офтальмолога.

— Без наблюдательности и жи-
вого, пытливого ума невозмож-
но добиться успехов в нашей 
профессии.

— Не могли бы Вы предста-
вить основные подразделения 
филиала?

— Консультативно-диагности-
ческое отделение возглавляет врач 
высшей квалификационной кате-
гории В.П. Сергеев. В состав от-
деления входит консультативный  
кабинет, где врачи ведут амбула-
торный приём. Также имеются две 
диагностические линии: одна —  
для больных, поступающих на опе-
рацию, вторая — для пациентов, 
кто её уже перенёс. Имеются каби-
неты функциональной диагностики 
и специальных методов исследова-
ния, а также оптической когерент-
ной томографии и флюоресцентной  
ангиографии.

Отделение постоянно пополня-
ется новым оборудованием. Только 
в последние два года оно получило 
в своё распоряжение диагностиче-
скую часть навигационной систе-
мы VERION, автопериметрическую 
систему COS 5100, оптический био-
метр LENSTAR LS900. Закуплен ди-
агностический прибор Spectralis  
c принадлежностями.

Первое хирургическое отделение 
общего профиля возглавляет к.м.н. 
И.Я. Баранов. Вторым хирургиче-
ским отделением общего профиля  
руководит врач высшей катего-
рии Н.В. Бондаренко. Оба отделе-
ния существуют со дня основания 
филиала. За тридцать лет работы 

их врачами было выполнено око-
ло 300 000 операций на глазном 
яблоке и его вспомогательном ап-
парате. За эти годы освоены высо-
котехнологичные и малоинвазив-
ные вмешательства на хрусталике,  
в том числе с фемтолазерным со-
провождением. Для коррекции 
афакии используются ИОЛ, в том 
числе мультифокальные, трифо-
кальные, торические. 

Оба отделения проводят опера-
ции по кератопластике. Они за-
нимаются хирургией глаукомы:  
микроинвазивной хирургией не-
проникающего типа, фистулизи-
рующими операциями, импланта-
цией дренажей различного типа, 
транссклеральной и эндоскопи-
ческой циклокоагуляцией. Также 
врачи устраняют различные виды  
косоглазия и птоза верхнего века.

Третье хирургическое (витрео-
ретинальное) отделение действует 
с 1997 года под руководством врача 
высшей квалификационной катего-
рии, опытнейшего офтальмохирур-
га Т.М. Джусоева. За прошедшие 
годы специалисты отделения осво-
или целый ряд эффективных опе-
ративных вмешательств: факореф-
ракционные операции у пациентов 
с аметропиями высокой степени, 
бесшовный способ устранения от-
слойки сетчатки с одномоментной 
заменой введенного после витрэк-
томии ПФОС на силиконовое мас-
ло или газ, сочетанное устранение  
отслойки сетчатки с факоэмульси-
фикацией и имплантацией ИОЛ, 
хирургическое лечение макулярной 
патологии, пластические операции 
на роговице, включая сквозную 

кератопластику с одновременным 
устранением витреоретинальной  
и иной патологии, способ дозиро-
ванной нейротомии и т.д.

— Судя по Вашему рассказу, 
это отделение специализирует-
ся на пациентах с редкими забо-
леваниями органа зрения.

— Речь действительно идёт о па-
циентах с так называемой «нестан-
дартной» патологией. И мы гордим-
ся тем, что врачи филиала могут 
оказать им квалифицированную 
помощь. Пациентам с нестандарт-
ной патологией оказывают помощь 
и в четвёртом хирургическом (ви-
треоретинальном) отделении, соз-
данном в 2015 году. Им руководит 
к.м.н. Я.В. Байбородов. Сотрудни-
ками этого отделения разработана 
методика визуализации прозрачных 
эпиретинальных мембран, позволя-
ющая удалять их без использования 
токсичных красителей и при низ-
кой яркости светового потока. Так-
же применяется технология устра-
нения патологии витреомакулярно-
го интерфейса под контролем опти-
ческой когерентной томографии. 

Команда доктора Байбородова 
внедрила двухэтапное хирургиче-
ское лечение пролиферативной ди-
абетической ретинопатии с предва-
рительным введением ингибитора 
ангиогенеза. Также в этом отделе-
нии была разработана технология 
комбинированной факовитрэк-
томии, заключающаяся в выпол-
нении овального капсулорексиса  
и стабилизации ИОЛ в капсульном 
мешке даже при потере передней 
камеры.

Производятся операции детям  
с редкими формами донной пато-
логии — X-сцепленным с полом ре-
тиношизисом, функционирующей 
ямкой диска зрительного нерва  
и макулярным разрывом сетчатки.

Отделение интраокулярной ла-
зерной хирургии открыто в 1992 
году. Им руководит д.м.н., про-
фессор А.С. Измайлов. В основном 
отделение занимается лечением 
больных, страдающих диабетиче-
ской ретинопатией и макулярным 
отёком, тромбозом вен сетчатки, 
возрастной и транссудативной ма-
кулодистрофией, глаукомой и вто-
ричной катарактой. Отделение об-
ладает прекрасным техническим 
оснащением. Только за последние 
пять лет было приобретено два оп-
тических когерентных томогра-
фа с функцией ОКТ-ангио фирмы 
Carl Zeiss Meditec и OptoVue, зелё-
ный лазерный коагулятор «Point 
Pure» (Alcon), диодный (зелёный 
и жёлтый) лазер «Supra» (Quantel 
Medical) с функцией Micro Pulse, 
лазерный перфоратор «Visulas 
YAG III» (Carl Zeiss Meditec), фото-
активатор для ФДТ «Visulas 6893» 
(Zeiss) и т.д. 

В 1997 году было создано от-
деление лазерной рефракцион-
ной хирургии. Его возглавил врач 
высшей квалификационной кате-
гории С.А. Никулин. Отделение  
оснащено современными эксимер-
ными и фемтосекундными лазера-
ми. Это оборудование позволяет 
с высокой точностью разработать 
алгоритм лазерной коррекции.  
За двадцать лет работы сотрудни-
ками отделения выполнено более  

Директор Санкт-Петербургского филиала ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова»  
Минздрава России, д.м.н., профессор Э.В. Бойко: 

Развивая традиции, продолжая дело С.Н. Фёдорова

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

Каждый день нужно делать что-то новое
30 лет Санкт-Петербургскому филиалу ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 

им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава России
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80 000 операций. На сегодняшний 
день доля фемтосекундных опера-
ций в общей структуре лазерных 
вмешательств составляет более 
80%. Среди них абсолютно превали-
руют операции типа ReLEx SMILE —  
третья и наиболее совершенная 
генерация операций по лазерной 
коррекции аметропий.

В последние годы производится 
всё больше операций, направлен-
ных на лечение первичного кера-
токонуса, коррекцию гиперметро-
пического сдвига после радиаль-
ной кератотомии и других видов 
кератэктазий. Для их выполнения 
используется метод кросслинкинга 
роговичного коллагена.

Детское отделение под руковод-
ством д.м.н., профессора Е.Е. Сомо-
ва открыто в 2002 году. Оно обслу-
живает детей от 3 лет, страдающих 
аномалиями рефракции, амблиопи-
ей, привычно-избыточным напря-
жением аккомодации и расстрой-
ствами бинокулярного зрения.

Нельзя не упомянуть клинико-
экспертный отдел, который воз-
главляет одна из самых опытных  
и заслуженных сотрудников фили-
ала — к.м.н. Э.Л. Сапегина. Эмма 
Лазаревна почти четверть века  
занимала должность заместителя  
директора филиала. В качестве ру-
ководителя клинико-экспертного 
отдела она занимается контролем 
качества медицинской помощи. 

Куратором всей научно-образо-
вательной деятельности филиала 
является заместитель директора 
по научной работе, д.м.н., профес-
сор И.Е. Панова, а научно-образо-
вательный отдел возглавляет к.м.н. 

В.В. Науменко. В филиале действу-
ет Научно-методический совет,  
в который входят 4 доктора и 21 кан- 
дидат медицинских наук. Научно-
образовательный отдел занимается  
организацией научных исследо-
ваний, конференций, семинаров. 
Именно это подразделение кури-
рует Центр практического обуче-
ния офтальмологов факоэмуль-
сификации и витреоретинальной  
хирургии «Wetlab».

Разумеется, в филиале действует 
и целый ряд других подразделений: 
приёмное отделение, операцион-
ное отделение, послеоперационное 
отделение, отделение анестезии  
и реанимации, клинико-бактерио-
логическая лаборатория, отделе-
ние контактной коррекции зрения 
и оптики, аптека и т.д. 

Успеху общего дела способству-
ет и слаженная работа технических  
и вспомогательных служб. Наш ста-
ционар, за который отвечает отде-
ление сервисных услуг, состоит из 
комфортабельных одно- и двух-
местных номеров для одновремен-
ного размещения 238 пациентов.

— Для меня одной из «визит-
ных каточек» МНТК стали заме-
чательные сдобные пирожки,  
которые продаются в вашем  
кафе.

— Служба питания, которую 
возглавляет Л.С. Донская — важ-
ное подразделение филиала, обе-
спечивающее комфортные усло-
вия для пациентов и сотрудников. 
В нашей клинике кормят вкусно, 
по-домашнему. Это тоже создаёт 
тёплую, уютную атмосферу.

Если подытожить рассказ о кли-
нике, то можно сказать словами 
С.Н. Фёдорова. Он называл своё де-
тище — «фабрикой здоровья». Эти 
слова относились ко всему ком-
плексу. Но их в полной мере можно 
отнести и к Санкт-Петербургскому 
филиалу. Все без исключения под-
разделения — это «цеха» на «фа-
брике здоровья».

— Как развиваются междуна-
родные контакты филиала?

— В течение года у нас опери-
руется до 500 иностранцев. Всего  
за тридцать лет в филиале прошли 
лечение граждане 93 государств. 
Особенно успешно развиваются 
контакты с хорватской фирмой 
Еres. Только эта компания за 25 лет  
доброго сотрудничества органи-
зовала лечение тысяч пациентов.  
И это не только граждане Хор-
ватии, но и других стран мира  
и Европейского Cоюза. 

Например, сейчас, когда мы  
с Вами общаемся, в филиале  
находятся 9 пациентов, которые 
воспользовались услугами Eres:  
5 граждан Хорватии и 4 граждани-
на Германии. Для них организует-
ся не только лечение, но и экскур-
сионная программа. Кроме того, 
наши врачи регулярно выезжают  
в командировки в Хорватию для 
консультации пациентов.

Вообще, медицинский туризм 
в Россию имеет для нашей стра-
ны не только коммерческое, но и 
важное психологическое значение. 
Он показывает нашим гражданам, 
что в родной стране можно полу-
чить качественные медицинские 

услуги. Именно поэтому к нам  
и едут иностранцы! Конечно, наши 
граждане тоже выезжают для ле-
чения за рубеж. Это совершен-
но нормально, но, скорее, не для  
офтальмологии. 

Но в современной России меди-
цинский туризм — это уже не ули-
ца с односторонним движением. 
Не только россияне отправляют-
ся за кордон, но и жители других 
государств — в том числе с самой 
современной медициной — дове-
ряют своё здоровье мастерству на-
ших врачей.

— Эрнест Витальевич, какие 
тенденции, какие процессы по-
следних лет Вы считаете наи-
более важными? Как меняется  
филиал в последние годы? Что 
изменилось с того времени, как 
Вы стали директором?

— Наиболее важными считаю 
сохранение и развитие творческой 
атмосферы в медицинской и на-
учной части коллектива, стремле-
ние быть на передовых позициях 
по развитию самых современных 
технологий. Это касается и нового 
качества хирургии катаракты, реф-
ракционных операций, лазерных 
вмешательств, витреоретиналь-
ной хирургии и активного разви-
тия офтальмоонкологии. 

Не секрет, что многие, ставшие 
уже многоопытными, врачи, рабо-
тают с первых дней открытия фи-
лиала. Они щедро передают знания 
и умения своим ученикам, и идет 
совершенно нормальный процесс 
смены поколений. Особого внима-
ния требует молодежь: желающим 
развиваться предоставлены все воз-
можности — от посещения прак-
тически любых учебных курсов, 
научных конференций, семинаров  
до приглашения в филиал лиде-
ров по современным направлени-
ям (например, только в 2017 году 
дважды профессор М.Г. Катаев из 
Москвы читал лекции и проводил 
мастер-классы по реконструктивно-
пластической офтальмохирургии). 

Как руководителю иногда прихо-
дится использовать организацион-
ные или экономические «рычаги», 
которые в итоге приводят к пози-
тивному общему результату, кото-
рый не может не радовать. Так, об-
щими усилиями с рефракционным 
отделением, мы пришли к тому, 
что за последние два года процент 
фемторефракционной хирургии по  
методике «смайл» вырос от 15 до 
более чем 80! Фактически в этой 
сфере мы переживаем уже третью 
революцию. Первая революция — 
это рефракционная кератотомия. 
Вторая революция — внедрение 
эксимерлазерной хирургии. И сей-
час мы широкомасштабно вышли 
на фемтосекундные технологии, 
сменив идеологию и получив ко-
лоссальный практический опыт. 

В настоящее время так же, как  
и в хирургических технологиях, 
минимальная инвазивность начи-
нает играть большую роль и в диа-
гностических технологиях. В тече-
ние 2017 года мы освоили техноло-
гию проведения флюоресцентной 
ангиограмы без применения флю-
оресцеина, причем на нескольких 
приборах. Это исследование акту-
ально при заболеваниях глазного 
дна. Мы можем его проводить без 
внутривенного введения красите-
ля, а данные от разных приборов 
дополняют друг друга. 

Также я бы хотел обратить вни-
мание на развитие в нашем фили-
але мультимодальной диагностики.  
Этот метод позволяет обеспечить 
наиболее точную постановку диа-
гноза. Теперь осмотр и фотографи-
рование глазного дна происходит  
при различных видах лазерного  
освещения. Кроме того, прово-
дится оптическая когерентная то-
мография высокого разрешения, 
включая ангиорежим. Врач может

сопоставить, соединить данные, 
полученные из различных ис-
точников и выдать максимально  
точный результат.

Методы проведения хирургиче-
ских операций также постоянно 
совершенствуются. В частности,  
в настоящее время мы можем 
проводить диагностику непосред-
ственно в ходе хирургического  
вмешательства. У нас имеется 
оптический когерентный томо-
граф, встроенный в операцион-
ный микроскоп. Это обеспечива-
ет динамический контроль хода  
операции.

В последние два года филиал 
стал активно заниматься офталь-
моонкологией высокого уровня. 
Было приобретено необходимое 
радиологическое и хирургическое 
оборудование, соответствующее 
высоким мировым стандартам, 
получены лицензии. Экспертом  
в этой сфере является заместитель 
по научной работе, д.м.н., про-
фессор И.Е. Панова. Мне эта тема 
очень близка, так как в течение 
многих лет проводил научные ис-
следования по офтальмоонколо-
гии в стенах Военно-медицинской 
академии, проводил соответству-
ющие лазерные и витреоретиналь-
ные операции. Объединяя усилия, 
в филиале формируется офтальмо-
онкологическая группа, что позво-
лит справляться с самыми слож-
ными и тяжелыми проявлениями  
данной патологии.

— Эрнест Витальевич, мы об-
щаемся с Вами накануне Нового  
года. Как Вы собираетесь отме-
чать Новый год и Рождество? 
Ожидаете ли Вы новогодних  
и рождественских чудес?

— Буду отмечать в кругу род-
ных и близких. Мне думается, что 
ожидание чуда скорее характерно  
для детского возраста. Я — че-
ловек взрослый и в сверхъесте-
ственные чудеса уже не верю, хотя  
уверен, что чудо может сделать 
сам человек! Но Новый год очень 
люблю. Каждый раз встречаю его 
с желанием и надеждой, что всё 
плохое останется в прошлом году, 
а всё хорошее, доброе, светлое, 
позитивное мы возьмём с собой  
в новый год.

Это интервью читатели прочтут 
уже в 2018 году. Надеюсь, что всем 
нашим коллегам удастся в ново-
годние и рождественские празд-
ники отдохнуть, набраться сил,  
зарядиться новой энергией. Это со-
стояние хотелось бы сохранить на 
весь 2018 год.

— Доводилось ли Вам встре-
чать Новый год на рабочем 
месте?

— Неоднократно. И это совер-
шенно нормально для врачей раз-
ных специальностей, в том числе 
для офтальмохирургов. В послед-
ний раз такая ситуация сложилась  
31 декабря 2013 года. К нам в Военно- 
медицинскую академию привезли 
сапёра с тяжёлой минно-взрывной 
травмой, которая привела к тяжё-
лым повреждениям обоих глаз. Тре-
бовалась сложная операция.

Операция началась около шест-
надцати часов. А закончили мы её 
около двенадцати, как раз перед 
Новым годом. В этот Новый год 
первый тост был за здоровье по-
страдавшего пациента. 

В МНТК мы не занимаемся  
экстренной хирургией. Плановые 
операции на праздничные дни не 
запланированы. Филиал отдыхает 
вместе со всей страной. Но, разу-
меется, в экстренных случаях мы 
всегда готовы оказать пациентам 
помощь, в том числе и в новогод-
нюю ночь. 

Мне бы хотелось сердечно по-
здравить всех читателей газеты 
«Поле зрения» с Новым годом и 
Рождеством! Пусть 2018 год станет 
для всех нас удачным, счастливым, 
спокойным и гармоничным!

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

Заведующий отделением интраокулярной лазерной хирургии,  
д.м.н., профессор А.С. Измайлов: 

Юбилей С.Н. Фёдорова — повод задуматься  
о наследии академика

— Александр Сергеевич, хо-
телось бы поговорить с Вами  
о том, как изменился филиал  
за эти тридцать лет?

— Это очень обширная тема.  
Я бы не рискнул говорить обо всём 
филиале, поэтому остановлюсь 
только на работе нашего подразде-
ления. Отделение интраокулярной 
лазерной хирургии было создано  
в 1992 году. И с этого времени, 
вот уже четверть века, мне дове-
рено его возглавлять. Сотрудни-
ки нашего отделения участвовали  
в разработке первого отечествен-
ного диодного лазера. Я тоже при-
нимал участие в этой работе. Её 
результаты вошли в кандидатскую 
диссертацию, защищённую в 1994 
году — «Применение диодного ла-
зера в офтальмологии».

В последующие годы я много за-
нимался глазными проявлениями 
диабета. В 2004 году вышла в свет 
монография под редакцией д.м.н., 
профессора Л.И. Балашевича «Глаз-
ные проявления диабета». Одним 
из авторов этого фундаментально-
го труда мне довелось стать. В том 
же году была защищена доктор-
ская диссертация «Диабетическая 
ретинопатия и макулярный отёк.  
Диагностика и лазерное лечение».

стремился к тому, чтобы новей-
шее оборудование — отечествен-
ное и зарубежное — максимально 
быстро вводилось в строй. Он был 
против излишней «бюрократиза-
ции» системы здравоохранения.

Разумеется, определённая стан-
дартизация в оказании медицин-
ских услуг необходима. Но мы все 
знаем, что офтальмологам часто 
приходится иметь дело с нестан-
дартной патологией.

Сохраняя память о С.Н. Фёдо-
рове, нам всем нужно проявлять 
активную гражданскую позицию. 
Хотелось бы, чтобы органы управ-
ления здравоохранения активнее 
привлекали Общество офтальмо-
логов России к решению задач по 
организации офтальмологической 
помощи.

— А Вы не могли бы привести 
конкретные примеры?

— Многие пациенты жалуются,  
что им трудно попасть в нашу 
клинику и другие специализи-
рованные офтальмологические  
центры в рамках системы ОМС. 
Требуется направление от районно-
го врача-офтальмолога. Не всегда 
и не везде это направление легко  
получить… Может быть, имеет 

смысл для людей с определённы-
ми диагнозами, в частности, с ди-
абетом, с глаукомой, отказаться от 
этой системы направлений? Есть 
у человека полис ОМС — и он по 
своему желанию может обращаться 
в любой специализированный оф-
тальмологический центр. Во вся-
ком случае, о таком порядке мож-
но подумать.

Ещё один вопрос, который меня 
очень волнует: ситуация с просве-
тительской, профилактической ра-
ботой с больными диабетом. Как 
известно, тяжёлые офтальмологи-
ческие осложнения при диабете 
можно предотвратить, если вовре-
мя начать лечение. Мне думается, 
что Общество офтальмологов Рос-
сии могло бы активнее участвовать 
в организации помощи больным  
диабетом. По сути, диабет — это  
общенациональная проблема. И её 
необходимо решать всем миром.

Юбилей филиала, юбилей на-
шего Учителя С.Н. Фёдорова — это 
и мой личный праздник. Хотелось 
бы поздравить всех наших коллег  
и друзей! Очень надеюсь, что на-
следие Святослава Николаевича 
будет не только изучаться и разви-
ваться в МНТК, но и служить все-
му российскому здравоохранению.

Практически все сотрудники  
нашего подразделения совмещают 
научную и лечебную работу, публи-
куются в научных изданиях. Меня 
как заведующего отделением это 
очень радует!

Изменения в нашем отделении, 
так же как и во всём филиале, про-
исходят постоянно. Суть этих из-
менений состоит в постоянном 

внедрении новых технологий, но-
вых методов лечения.

Мне думается, что юбилей фи-
лиала и 90-летие со дня рожде-
ния С.Н. Фёдорова — это повод за-
думаться о наследии академика.  
Он ведь был не только выдающим-
ся офтальмологом, но и экономи-
стом, политиком, общественным 
деятелем. Святослав Николаевич 

Заведующий отделением лазерной рефракционной хирургии, врач высшей  
квалификационной категории С.А. Никулин: 

Рефракционный офтальмохирург должен  
быть психологом

— Сергей Александрович, Вы 
трудитесь в филиале с перво-
го дня, с момента его открытия.  
Не могли бы Вы рассказать о том,  
как Вы устроились на работу? 
Почему решили связать свою 
жизнь с МНТК?

— Имя С.Н. Фёдорова тогда 
было на слуху. Он был самым зна-
менитым советским врачом-оф-
тальмологом. Знакомые рассказа-
ли мне, что в Ленинграде создаётся  
филиал МНТК и его директором 
назначен А.И. Горбань. Я позвонил 
Анатолию Ивановичу, попросил его 
о личной встрече. В то время я был 
молодым окулистом, жил и работал 
в Ленинградской области, в городе 
Луге. Работал одновременно и в рай- 
онной поликлинике, и в глазном от-
делении больницы.

Наша первая встреча с Анато-
лием Ивановичем продолжалась 
несколько часов. Он не только за-
давал мне вопросы на професси-
ональные темы, но и расспраши-
вал об увлечениях, о прочитанных 
книгах, понравившихся спекта-
клях. Было видно, что профессор  
А.И. Горбань хочет собрать в фили-
але команду единомышленников.

Почему я хотел работать в МНТК? 
Для меня был важен профес- 
сиональный рост. Хотелось боль-
ше оперировать, осваивать новые 
технологии. 

— Ваши ожидания оправдались?
— В полной мере. Здесь я встре-

тил ярких талантливых коллег, на-
стоящих профессионалов, у которых 

можно многому поучиться. Снача-
ла я работал во втором хирургиче-
ском отделении общего профиля, 
которое возглавляет Н.В. Бонда-
ренко. Работа с Натальей Влади-
мировной способствовала моему 
становлению как офтальмохирур-
га. Под её руководством были ос-
воены многие новые виды опера-
ций. В 1997 году меня назначили 
заведующим отделением лазерной 
рефракционной хирургии. 

— Не могли бы Вы предста-
вить свою команду?

— У нас работают пять оф-
тальмохирургов и шесть оптоме-
тристов. Проводятся операции по 

коррекции близорукости, дально-
зоркости и астигматизма. Мы из-
бавляем пациентов от необходимо-
сти носить очки или контактные 
линзы, тем самым существенно по-
вышая качество их жизни. Для мно-
гих пациентов услуги рефракцион-
ных хирургов необходимы для про-
должения их профессиональной 
деятельности. К нам обращаются 
пилоты, водители, моряки, свар-
щики, электрики и люди многих  
других профессий, где требуется 
отличное зрение. Каждый год со-
трудниками отделения проводится 
более пяти тысяч операций.

Специфика этой работы состоит 
в том, что рефракционный хирург 

обязательно должен быть ещё и пси- 
хологом. Как правило, рефракци-
онные вмешательства проводятся 
без острой медицинской необходи-
мости. Таким образом, важно, что-
бы пациент имел всю необходимую 
информацию о показаниях и про-
тивопоказаниях каждой конкрет-
ной операции и мог принять осоз-
нанное решение.

Психологическая подготовка 
врача важна для того, чтобы на 
ранних этапах «отсечь» пациен-
тов, находящихся в неадекватном 
психическом состоянии, не спо-
собных понять цели и возможности 
рефракционной хирургии. Рефрак-
ционная хирургия имеет не только 
физиологические, но и психологи-
ческие противопоказания.

— Не могли бы Вы привести 
конкретный пример?

— После 40 лет большинству 
людей требуются очки для работы 
вблизи. К сожалению, современная 
рефракционная хирургия не может 
справиться с этой проблемой. Мы 
можем избавить пациента от очков 
для дали, но для чтения, работы  
за компьютером очки всё равно  
потребуются. К сожалению, дале-
ко не все пациенты могут понять 
и принять этот факт.

С другой стороны, если пациент 
приходит на операцию с завышен-
ными ожиданиями, то он может 
впоследствии испытать горькое 
разочарование. Также такой паци-
ент может начать предъявлять не-
обоснованные претензии, писать 

жалобы и т.д. Мы стараемся из-
бегать подобных ситуаций, предо-
ставляя пациентам максимально 
подробную, исчерпывающую ин-
формацию о возможностях и ме-
тодике лечения, уделяя им много 
времени.

В некоторых случаях врач име-
ет право отказаться от проведе-
ния операции, если, несмотря 
на все усилия, «общего языка»  
с пациентов на предварительном 
этапе не удаётся найти. Для нас 
принципиально важно, чтобы все 
без исключения пациенты остались 
довольными.

— Какое влияние оказывают 
новые современные технологии 
на вашу работу?

— Использование фемтосекунд-
ных лазеров повышает качество ра-
боты, а также снижает количество 
противопоказаний. Например, сей-
час мы можем проводить операции 
при истончении роговицы. Фемто-
секундный лазер работает не на 
поверхности роговицы, а в толще 
прозрачных тканей. Поэтому опе-
рации возможны даже на тонких  
и сверхтонких роговицах.

Простым языком мы объясня-
ем это пациентам так: эксимер-
ный лазер может работать только 
на поверхности роговицы, а фем-
тосекундный лазер действует вну-
три роговицы. Этот способ явля-
ется более щадящим, как говорят 
специалисты, малоинвазивным. 
И он позволяет достичь лучшего 
результата!
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— Марина Васильевна, когда 
Вы пришли в МНТК? Почему ре-
шили здесь работать?

— Я устроилась на работу в Санкт- 
Петербургский филиал МНТК в ян-
варе 1992 года. Пришла сюда ра-
ботать потому, что хорошо знала 
первого директора организации —  
Анатолия Ивановича Горбаня.  
Я окончила Педиатрический ин-
ститут, а Анатолий Иванович воз-
главлял кафедру глазных болезней  
в нашем вузе. Моя первая долж-
ность называлась так: врач-иссле-
дователь научно-информационной 
группы. 

В 1993 году на базе научно-ин-
формационной группы было соз-
дано отделение интраокулярной 
лазерной хирургии, где я продол-
жила работу как офтальмохирург 
и учёный.

— Как изменилась Ваша жизнь, 
когда в сентябре 2012 года Вы ста-
ли заместителем директора?

— У меня существенно снизи-
лась хирургическая активность. 
Раньше я проводила в год до по-
лутора тысяч операций. В послед-
ние годы: не более трёхсот-четы-
рёхсот операций. Значительную 
часть рабочего дня занимает ор-
ганизационная работа. Я отвечаю 
за организацию потоков пациен-
тов, за оформление документов по 
федеральным квотам на выполне-
ние высокотехнологичной меди-
цинской помощи, за взаимодей-
ствие с фондом ОМС. Кроме того, 
в моём введении вопросы лицен-
зирования, лечебно-контрольные 
функции. 

Заведующая клинико-экспертным отделом, к.м.н. Э.Л. Сапегина: 

Передавать опыт молодым — огромное счастье
— Эмма Лазаревна, с какими 

чувствами Вы встречаете трид-
цатилетие филиала?

— Тридцать лет филиала — это 
тридцать лет моей жизни. Фор-
мально я была зачислена сюда на 
работу 15 января 1988 года в ка-
честве заместителя директора по 
лечебному контролю. Но факти-
чески делами филиала занималась 
ещё на этапе его строительства.  
С 1980 года я работала ассистентом 
у профессора Анатолия Ивановича 
Горбаня, который заведовал кафе-
дрой офтальмологии в Педиатриче-
ском институте. Когда А.И. Горбаня 
назначили директором вновь соз-
данного филиала, и он стал подби-
рать команду, я была вместе с ним, 
помогала ему по мере сил.

Анатолий Иванович не боялся 
принимать на работу выпускни-
ков медицинских вузов, молодых 
врачей. Им не хватало опыта, но 

Передавать опыт молодым — 
огромное счастье. Мне приятно на-
блюдать, что многие доктора «вы-
росли» на моих глазах, преврати-
лись в настоящих профессионалов. 
На работу я хожу как на праздник. 
И пока позволяют силы, хотела бы 
оставаться в строю.

— Не могли бы Вы рассказать 
о своём пути в медицине?

— Этот путь уже довольно дол-
гий. Я родилась в Брянске. Отец 
погиб на фронте. В родном горо-
де окончила медицинское учили-
ще и стала работать медсестрой 
в городской больнице. Потом вы-
шла замуж, вместе с мужем (те-
атральным режиссёром Борисом 
Васильевичем Сапегиным) пере-
ехала в Одессу. Работала медсе-
строй в Одесском институте глаз-
ных болезней им. В.П. Филатова. 
В 1971 году окончила Одесский 

медицинский институт. В том же 
году мой супруг получил назначе-
ние в Ленинград — и с тех пор мы 
живём в городе на Неве.

Сначала я работала окулистом 
в городской поликлинике. В 1973 
году устроилась врачом-офтальмо-
логом в глазное отделение Боль-
ницы им. В.В. Куйбышева (Мари-
инской больницы). Эта больница 
была одной из баз Педиатрическо-
го института. Там я познакоми-
лась с профессором А.И. Горбанём.  
Под его руководством защитила 
кандидатскую диссертацию, по-
том стала штатным сотрудником 
его кафедры.

Я не хотела бы давать длинное  
интервью… У военнослужащих 
есть такая речёвка: «Служу России!»  
А мой девиз — «Служу МНТК!»  
Мы все, сотрудники всех филиалов, 
дети МНТК. 

зато имелось огромное желание 
работать, огромное желание осва-
ивать новое… С другой стороны,  

в число сотрудников филиала вош-
ли и опытные доктора из ведущих 
ленинградских клиник. 

Если кто-либо из врачей ошиб-
ся в заполнении врачебной доку-
ментации или допустил какой-либо 
другой сбой в работе, то необходи-
мо провести с коллегами разъясни-
тельную работу. С одной стороны, 
врач — это творческая профессия.  
И каждому медику требуется оп-
ределённая творческая свобода…  
С другой стороны, оказание меди-
цинской помощи связано с соблюде-
ний многих формальных процедур, 
строгой отчётностью. Стараюсь не 
только контролировать коллег, но и, 
в первую очередь, им помогать. Хотя 
я в целом стала меньше опериро-
вать, но сложных пациентов продол-
жаю оперировать и консультировать.

— Как изменилась за эти годы 
лазерная офтальмохирургия?

— Мне думается, что главное из-
менение состоит в том, что в нача-
ле девяностых годов лазерные тех-
нологии в нашем филиале были  
сосредоточены исключительно в от-
делении интраокулярной лазерной 
хирургии. Но сейчас у нас совер-
шенно другая ситуация. Лазерные 
технологии применяются практи-
чески во всех видах операций: по 
поводу катаракты, по поводу гла-
укомы, для коагуляции сетчатки  
и т.д. При этом лазерные техноло-
гии не заменяют «ножевую» хирур-
гию, а дополняют её. 

— Что даёт пациентам исполь-
зование лазерных технологий?

— Пациенты выигрывают из-
за того, что мы проводим те же 
самые операции, но с лучшими 

результатами. Например, с помо-
щью фемтосекундных лазеров мож-
но производить разрезы внутри  
роговицы с заранее заданными па-
раметрами. Такой точности не мо-
жет достичь даже самый опытный 
хирург! А идеальный разрез гаран-
тирует более быстрое заживление. 
Кроме того, существенно уменьша-
ется риск осложнений.

Идеальные разрезы очень важ-
ны при пересадке роговицы. Спе-
циалисты говорят об «абсолютно 
конгруэнтных» поверхностях. Всё 
это и обеспечивает лазер!

— Как организовано обуче-
ние офтальмохирургов, что-
бы они осваивали лазерные 
технологии?

— Мы стараемся как можно 
чаще приглашать опытных рос-
сийских и зарубежных специали-
стов, чтобы они читали лекции и 
проводили мастер-классы в стенах 
филиала. Например, недавно у нас 
побывал д.м.н., профессор Юрий 
Юрьевич Калинников из Москвы, 
который прочёл интереснейшую 
лекцию о лазерной имплантации 
стромальных колец при керато-
конусе. Именно фемтосекундные  
лазеры создают «ложе», куда по-
том имплантируются стромальные 
кольца. После этой лекции профес-
сор присутствовал в операционной, 
где наши офтальмохирурги прово-
дили аналогичные операции. 

Если обучение невозможно про-
вести в своих стенах, то мы отправ-
ляем специалистов на стажировки, 
курсы повышения квалификации  
в российские и зарубежные клиники.

— Марина Васильевна, как Вы 
собираетесь отметить Новый год 
и Рождество?

— Моя дочь Анна живёт в Бар-
селоне. Она замужем за испанцем.  
У них двое детей. Внуку Даниэлю —  
три с половиной года, внучке  
Луне — полтора года. Новый год 
будем отмечать с мужем, дочерью, 
зятем и внуками. Привезём для 
всех подарки. Мой муж нарядится  
в костюм Деда Мороза, а я в костюм 
Снегурочки. Хочу, чтобы внуки ве-
рили в Деда Мороза и Снегурочку! 

Кстати, в детстве перед Новым 
годом к нам домой в Ленинграде 
всегда приходили Дед Мороз и Сне-
гурочка. И я верила в чудо, ждала 
подарков, радовалась этим подар-
кам… Хотелось бы, чтобы и мои 
внуки росли с ощущением сказки.

Они живут в Испании, в Ка-
талонии, но моя дочь говорит со 
своими детьми на русском языке.  
Поэтому у них есть замечательный 
шанс вырасти, впитывая в себя, ос-
ваивая три языка, три культуры: 
русскую, испанскую и каталон-
скую. Хочется верить, что ситуа-
ция в Каталонии будет развиваться 
мирно, спокойно и всплески сепа-
ратизма не станут в 2018 году ом-
рачать жизнь людей. 

— Чтобы Вы могли пожелать 
своим коллегам к тридцатиле-
тию филиала?

— Это большой праздник для 
всех нас. Нам приятно работать 
вместе. Мы являемся одной ко-
мандой. Надеюсь, что Санкт-
Петербургский филиал МНТК всег-
да будет держать высокую марку. 

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

Глава 1.

Предыстория
К середине 80-х годов прошлого  

века стало очевидным не только 
для населения, но и для руковод-
ства Советского Союза, что эконо-
мика страны не обеспечивает по-
требности народа в товарах первой 
необходимости и продовольствии 
и не выдерживает соревнования  
с соперниками — ведущими капи-
талистическими странами — в об-
ласти оборонной промышленно-
сти и энергетики. Отсутствие кон-
куренции, социалистическая фор-
ма собственности, работа из-под 
палки властной вертикали, пого-
ня за устраивающей эту вертикаль 
отчетностью и полное отсутствие 
личного интереса в успехе пред-
приятия привели к застою в эко-
номике и утрате интереса пред-
приятий к внедрению достижений  
науки в производство.

Руководство страны оказалось 
перед фактом необходимости при-
нятия срочных мер для исправле-
ния сложившейся ситуации. В то 
время в Политбюро ЦК КПСС еще 
не было готовности к радикальным 
переменам, а в обществе протест-
ный потенциал еще не достиг нака-
ла, достаточного для их осуществле-
ния под давлением снизу. В резуль-
тате была сделана попытка решить 
проблему традиционными для руко-
водства страны командными мето-
дами: если руководители предпри-
ятий не хотят оперативно внедрять  
в производство достижения науки, 
то надо заставить их это делать. 
Так, в декабре 1985 года появилось 
Постановление ЦК КПСС и Совета 
Министров СССР «О создании ме-
жотраслевых научно-технических 
комплексов и мерах по обеспече-
нию их деятельности». Постанов-
ление предусматривало создание 
крупных государственных холдин-
гов, состоявших из профильного на-
учно-исследовательского институ-
та и объединенных с ним предпри-
ятий, которые под руководством 
института могли бы оперативно 
внедрять их разработки в практи-
ку директивным путем. В докумен-
те, который назывался «Основные 
направления экономического и со-
циального развития СССР на 1986-
1989 годы и на период до 2000 
года», задача была сформулирована 
так: «Усилить интеграцию науки и 
производства, улучшить организа-
цию и сократить сроки разработки 
и освоения в народном хозяйстве 
научных открытий, технических но-
винок исследовательских институ-
тов и изобретений». Так начиналась 
знаменитая «перестройка».

Постановление выполнялось до-
статочно оперативно. К 1987 году 
было создано 22 межотраслевых на-
учно-технических комплекса (МНТК) 

в различных областях народного  
хозяйства, среди них: «Биоген»,  
«Ротор», «Технологические лазеры» 
и другие. В Ленинграде одно из та-
ких научно-производственных объ-
единений — «Технохим» — возглав-
лял член-корреспондент АН СССР 
Борис Вениаминович Гидаспов,  
в 1989-1991 годах — последний  
Первый секретарь Ленинградского 
обкома КПСС.

Ситуация с медицинским обслу-
живанием населения немногим от-
личалась от обстановки в промыш-
ленности. Несмотря на ряд, несо-
мненно, положительных сторон 
советского здравоохранения, таких 
как оказание всех видов медицин-
ской помощи за счет государства, 
разветвленную сеть поликлиник  
и больниц, наличие финансируе-
мых государством профильных на-
учно-исследовательских институ-
тов и Академии медицинских наук, 
общий уровень медицинской помо-
щи и состояние медицинской нау-
ки оставались, тем не менее, до-
статочно убогими. Медицинская  
наука варилась в собственном соку 
и была практически полностью от-
резана от зарубежных контактов. 
На оснащение лечебных учрежде-
ний поставлялась почти исключи-
тельно морально устаревшая оте-
чественная медицинская техника 
невысокого качества и узкий ас-
сортимент лекарственных пре-
паратов, поскольку медицинская  
и фармацевтическая промышлен-
ность страдали теми же недугами, 
что и вся экономика. Лечебные уч-
реждения не имели никаких прав, 
так как все стороны их деятельно-
сти были строго регламентирова-
ны сверху. Главный врач лечебно-
го учреждения не мог формировать 
свой штат, не мог самостоятельно 

ничего закупить для больницы,  
за любой мелочью надо было об-
ращаться с поклоном к начальству, 
заранее писать заявки, которые  
не удовлетворялись годами.

Сотрудникам выплачивалась ми-
зерная регламентированная Мин-
здравом зарплата независимо от 
качества и количества труда. Фи-
нансирование лечебных учрежде-
ний также осуществлялось сверху 
и рассчитывалось по количеству 
коек. В силу экстенсивной моде-
ли здравоохранения и отсутствия 
заинтересованности лечебных уч-
реждений в интенсификации труда 
населению приходилось иногда го-
дами ждать очереди на выполнение 
плановых операций.

К счастью, советская офтальмо-
логия в 70-е годы стала выделять-
ся в лучшую сторону на общем 

достаточно унылом фоне совет-
ского здравоохранения благодаря  
наличию в ней немногих ярких 
личностей, сумевших прорубить 
окно в мировую офтальмологию. 
В первую очередь следует назвать 
Михаила Михайловича Краснова, 
директора ВНИИ глазных болез-
ней Минздрава СССР, который бла-
годаря сотрудничеству с академи-
ком А.М. Прохоровым, лауреатом  
Нобелевской премии и ведущим 
специалистом в области лазерной 
техники, впервые в мире создал мо-
ноимпульсный лазер для офтальмо-
логии и предложил первую в мире 
лазерную операцию для лечения 
глаукомы — лазерную трабекуло-
пунктуру. Благодаря полученному  
в профессорской семье прекрасному 
воспитанию и знанию английского 
языка М.М. Краснов опубликовал 

свою новаторскую работу в США  
и получил таким образом междуна-
родную известность. 

В Ленинграде в 70-80-е годы ра-
ботал находившийся в расцвете 
своего таланта профессор Вениа-
мин Васильевич Волков, начальник 
кафедры офтальмологии Военно- 
медицинской академии. На его ка-
федре был создан первый в мире 
инфракрасный офтальмологиче-
ский лазер, проводились интерес-
ные работы по офтальмоонкологии 
и травматологии, были установле-
ны первые контакты с зарубежны-
ми, в первую очередь немецкими, 
офтальмологами.

Наконец, в советскую и мировую 
офтальмологию в это время метео-
ром ворвался Святослав Николае-
вич Федоров. Придя никому не из-
вестным в Москву из Архангельска, 
как в свое время М.В. Ломоносов,  
и получив в 1967 году глазное отде-
ление рядовой городской больницы 
№ 81, к началу 80-х он уже имел  
в Москве Научно-исследователь-
скую лабораторию эксперименталь-
ной и клинической хирургии глаза 
МЗ РСФСР, а затем и Институт ми-
крохирургии глаза.

Святослав Николаевич искал  
и поддерживал все новое, что появ-
лялось в мировой офтальмологии. 
Он еще в 50-е годы узнал о работах 
Гарольда Ридли по интраокулярной 
коррекции и, в отличие от многих, 
в том числе ведущих офтальмоло-
гов мира, оценил перспективность 
этого направления. С помощью 
разысканных им умельцев Святос-
лав Николаевич изготовил свой 
первый искусственный хрусталик  
и 5 июля 1960 года имплантиро-
вал его впервые в Советском Союзе 
12-летней девочке Лене Петровой. 
В начале 60-х годов, когда выезд из 
СССР в капиталистические страны 
был почти невозможен, Святослав 
Николаевич пробился в Лондон  
и познакомился с Гарольдом Ридли.  
В 1966 году, когда оргкомитет Меж-
дународного Конгресса Офтальмо-
логов в Мюнхене отказался при-
нять работу Петера Чойса по ин-
траокулярной коррекции афакии  
и вообще обсуждать эту тему, Рид-
ли и его немногочисленные сто-
ронники организовали 14 июля 
1966 года встречу в Лондоне, на ко-
торой основали “Intraocular Implant 
Club” — «Клуб Интраокулярной 
Имплантации».

Святослав Николаевич сумел 
приехать в Лондон на эту встре-
чу и стал одним из 16 членов 
клуба, включая Ридли, который  
был избран первым президен-
том клуба. Святослав Николаевич 
оказался в хорошей компании —  
его первыми коллегами по клубу 
стали такие выдающиеся ученые, 
как Cornelius Binkhorst (Голлан-
дия), Peter Choyce (Великобрита-
ния), Benedetto Strampelli (Италия) 
и др. О том, насколько прозорлив 

Заместитель директора по организационно-клинической работе, д.м.н. М.В. Гацу: 

Хочу, чтобы внуки верили в Деда Мороза  
и Снегурочку!

ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ ЦЕНТРЫ РОССИИ

В декабре 2017 года исполнилось 30 лет с момента открытия Санкт-Петербургского (бывшего 
Ленинградского) филиала ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова».  
С любезного разрешения автора, профессора Л.И. Балашевича, проработавшего директором 
филиала с 1994 по 2015 годы, публикуем отрывок из второго издания книги «Прозрение»,  
подготовленной к печати накануне юбилейной даты. В публикацию включены: Глава 1  
и Глава 3 (в сокращенном виде). Мы заранее приносим извинения за то, что формат газетной  
статьи не позволил использовать все фотографии сотрудников филиала, стоявших у его  
истоков, и о которых автор рассказывает с чувством глубокого уважения. 

ПРОЗРЕНИЕ
Л.И. Балашевич

Беседовал Илья Бруштейн

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

Академик АМН СССР  
М.М. Краснов (70-е годы)

Профессор С.Н. Федоров  
(конец 70-х годов)

С.Н. Федоров (четвертый слева во втором ряду) среди членов Клуба имплантологов Ридли  
в Лондоне. 1966 г.
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оказался С.Н. Федоров, говорит тот факт, 
что маленький клуб превратился сегодня 
в Европейское общество катарактальной  
и рефракционной хирургии, собирающее на 
свои ежегодные конгрессы тысячи офталь-
мологов со всего мира. К середине 80-х го-
дов С.Н. Федоров стал признанным во всем 
мире новатором в интраокулярной коррек-
ции афакии.

В начале70-х годов Святослав Николае-
вич с группой своих учеников разработал 
технологию первой пригодной для широ-
кого использования в практике операции  
по хирургической коррекции миопии — ке-
ратотомии. Первую такую операцию он вы-
полнил в 1972 году. Как истинный новатор  
и гениальный организатор, он не только 
разработал технологию операции, но и орга-
низовал в 1976 году в своем институте про-
изводство специально для нее созданного 
инструментария, а также впервые разрабо-
тал компьютерную программу для расчета 
плана операции.

В его институте в 1981 году были впервые 
в советской практике организованы курсы 
обучения кератотомии для иностранных,  

идея Святослава Николаевича, на-
правленная на создание для паци-
ентов оптимальных условий для 
проживания в процессе выздоров-
ления, аналогичных по удобствам 
хорошему отелю.

Важнейшее значение для буду-
щего МНТК «Микрохирургия гла-
за» имел раздел Постановления  
о хозяйственном механизме дея-
тельности комплекса. Именно этот 
раздел на долгие годы определил 
динамичное развитие и жизнеспо-
собность комплекса не только в со-
ветское время, но и после распада 
СССР. Впервые руководителю пре-
доставлялось право самостоятель-
но утверждать структуру и штат-
ное расписание комплекса, а также 
вводить бригадную форму оплаты 
труда, размер которой зависел от 
количества пролеченных пациен-
тов с учетом качества их лечения 
и обслуживания.

В развитие Постановления но-
вым документом от 22 июля 1986 
года «О нормативах затрат на од-
ного больного, прошедшего курс  
лечения в межотраслевом научно-
техническом комплексе «Микрохи-
рургия глаза» Министерства здра-
воохранения РСФСР», согласован-
ным с Минздравом СССР (министр 
С.П. Буренков), Советом Мини-
стров РСФСР (заместитель предсе-
дателя Н.Т. Трубилин), Госкомите-
том СССР по науке и технике (заме-
ститель председателя К.М. Дюмаев) 
и Министерством финансов СССР 
(заместитель министра Н.В. Га- 
ретовский), устанавливались нор-
мативы оплаты комплексу за ле-
чение одного пациента на период 
1986-1990 годы. В этом документе 
было сказано: «В целях стимули-
рования дальнейшего расширения  
и повышения качества офтальмо-
логической помощи населению, 
внедрения новых методов хозяй-
ствования, обеспечения зависимо-
сти оплаты труда работников это-
го комплекса от конечных резуль-
татов, объем затрат на содержание 
комплекса определяется, исходя из 
стабильных нормативов затрат на 
одного больного, прошедшего курс 
лечения, дифференцированных по 
категории сложности».

Этих категорий было выделено 
три: в первую вошли кератопла-
стика, сложные виды экстракции 
катаракты с имплантацией ИОЛ, 
ленсэктомия, обычная экстракция 
катаракты с имплантацией ИОЛ, 
операции на единственном глазу, 
удаление опухолей, витреорети-
нальные операции; во вторую вош-
ли рефракционные операции при 
высоких степенях миопии, лазер-
ные операции при вторичной ката-
ракте и при аномалиях рефракции, 
энуклеация; в третью — рефракци-
онные операции при близорукости 
средней и слабой степени, опера-
ции на веках, лазерная коагуляция 
при дистрофии сетчатки и т.д. За 
операции первой категории уста-
навливалась оплата 326 рублей, 
второй — 245 рублей и третьей — 
167 рублей, в среднем — 214 ру-
блей за законченный случай.

Руководителю предоставлялось 
также право определять размер и по- 
рядок выплаты премий за счет фон-
да материального поощрения. Для 
советского здравоохранения, кото-
рое финансировалось по количе-
ству коек и никак не было завязано  
на количество и качество лечения 
пациентов, это была революцион-
ная привилегия, за которую так 
боролся Святослав Николаевич. 
Именно она стимулировала стрем-
ление коллектива государственного 
предприятия к интенсификации и 
повышению качества своего труда.

В этом же разделе было еще два 
революционных по содержанию 
параграфа с примечанием «Не для 
печати». В соответствии с парагра-
фом 11, комплексу предоставлялось 
право напрямую заключать кон-
тракты и соглашения с иностран-
ными фирмами, организациями 
и частными лицами по импорту 

товаров для обеспечения деятель-
ности комплекса, на экспорт техно-
логий комплекса и проведение ре-
кламных мероприятий. Параграф 
12 разрешал комплексу оставлять 
в своем распоряжении 50% валют-
ной выручки от оказания услуг 
иностранным гражданам и прода-
жи технологий за рубеж, которая 
зачислялась на спецсчет во Внеш-
торгбанке и не подлежала изъя-
тию, блокированию и перераспре-
делению. Cегодня такие права яв-
ляются совершенно естественными 
для любого хозяйствующего субъ-
екта, но в советское время пред-
приятие, а тем более медицинское 
учреждение, могло приобрести 
оборудование за рубежом только 
через государственную внешне-
торговую структуру по ходатайству 
соответствующего министерства,  
а вся заработанная иностранная 
валюта сдавалась государству.

Как только Постановление ЦК 
КПСС и Совета Министров СССР  
№ 497 было предано гласности  
и начались практические шаги 
по его реализации, активизиро-
вались все консервативные силы  
в обществе, завистники и прямые 
противники революционных идей 
С.Н. Федорова. В печати стали по-
являться статьи, в том числе и из-
вестных офтальмологов, с резкой 
критикой новых методов лече-
ния, разработанных им, с неприя-
тием его новых организационных 
идей. Высказывались предложе-
ния не вкладывать деньги в новый 
проект, а раздать их бедствующим  
существующим больницам и кли-
никам. В борьбе с неуемным нова-
тором применялись и отработан-
ные в годы сталинской диктатуры 
методы прямого шантажа и угроз… 

К счастью, все попытки дискре-
дитировать Святослава Николае-
вича и его дело потерпели полный 
провал. Это был тот редкий слу-
чай, когда добро победило благода-
ря многим порядочным и честным 
людям, которые устояли перед дав-
лением, не стали лжесвидетелями, 
верили в благородство и чистоту 
помыслов Федорова.

ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ ЦЕНТРЫ РОССИИ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ ЦЕНТРЫ РОССИИ

в первую очередь, американских хирургов, 
он имел широкие контакты и известность 
за рубежом. К этому стоит добавить, что 
Святослав Николаевич был резким крити-
ком экстенсивной модели здравоохранения 
и активно выступал за новые формы орга-
низации труда.

Увлеченный строительством новых зда-
ний на выделенной институту обширной 
территории в Бескудниково и постоянно 
нуждаясь в средствах, Святослав Николае-
вич в начале 1986 года добился аудиенции 
у председателя Совета Министров СССР 
Н.И. Рыжкова, надеясь получить финансо-
вую поддержку на самом высоком уровне. 
Вместо выделенного получаса встреча затя-
нулась надолго. 

Святослав Николаевич со свойственным 
ему даром убеждения сумел заинтересовать 
Н.И. Рыжкова своими идеями настолько, что 
последний спросил: «Хорошо, я помогу вам 
построить институт. Это решит все пробле-
мы офтальмологии в стране? Нет, не решит. 
Так, может быть, на базе ваших разработок 
построить сеть клиник в стране, которые  
будут реализовывать ваши идеи?»

Так был дан старт созданию первого ме-
дицинского межотраслевого научно-техни-
ческого комплекса, отцом и идеологом ко-
торого можно по праву считать Николая 
Ивановича Рыжкова. Предложение о созда-
нии МНТК «Микрохирургия глаза» было вне-
сено в ЦК КПСС, одобрено им, и 24 апреля  
1986 года вышло совместное Постановле-
ние ЦК КПСС и Совета Министров СССР  
№ 491 о его организации, подписанное Ге-
неральным секретарем ЦК КПСС М.С. Горба-
чевым и Председателем Совета Министров 
СССР Н.И. Рыжковым. Этим постановлени-
ем была дана «зеленая улица» для внедрения 
в стране не только технологий, разработан-
ных школой С.Н. Федорова, но и его эконо-
мических и организационных идей.

Постановлением на создаваемый комплекс 
возлагалось «дальнейшее развитие в стране 
фундаментальных исследований и осущест-
вление единой научно-технической политики 
в области микрохирургии глаза, ускоренное 
внедрение новых методов и средств для диа-
гностики и хирургического лечения глазных 
заболеваний, подготовка научных кадров  
и повышение квалификации специалистов».

Постановление предусматривало стро-
ительство в Москве НИИ «Микрохирургии 
глаза» (головной организации) и опытно-
го завода, а также 11 филиалов в Волгогра-
де, Калуге, Краснодаре, Ленинграде (ныне 
Санкт-Петербург), Новосибирске, Оренбурге,  
Свердловске (ныне Екатеринбург), Там-
бове, Хабаровске, Иркутске и Чебоксарах. 
Для каждого филиала специальным прило-
жением определялись зоны обслуживания 
населения соседних областей. В частности, 
Ленинградский филиал, помимо населе-
ния города, должен был обслуживать так-
же население Ленинградской, Архангель-
ской, Новгородской, Псковской, Вологод-
ской, Мурманской областей и Карельской 
АССР. Плановая нагрузка на каждый фили-
ал была определена в 12-15 тысяч операций  
в год.

Постановлением были определены небы-
вало сжатые сроки строительства и ввода  
в строй филиалов. Согласно приложению  
№ 2, в 1987 году предусматривался ввод  
в эксплуатацию Московского института, фи-
лиалов в Ленинграде, Чебоксарах и Красно-
даре, в 1988 году — в Свердловске, Калуге, 
Волгограде и Хабаровске и в 1989 году —  
в Тамбове, Новосибирске, Иркутске и Орен-
бурге. Соответствующим облисполкомам 
предписывалось выделить земельные участ-
ки для строительства, а строительным ми-
нистерствам — осуществить инженерную 
подготовку территорий и выполнение ра-
бот нулевого цикла и сооружение инженер-
ных коммуникаций. Кроме того, в отдель-
ном приложении № 3 Министерству сель-
ского хозяйства было поручено изготовить 
к концу 1987 года 20 хирургических кон-
вейеров и 25 диагностических конвейеров,  
Министерству оборонной промышленности 
в тот же срок — 70 операционных микро-
скопов с потолочным креплением, а Мини-
стерству электронной промышленности —  
500 000 штук лейкосапфировых лезвий. 
Уместно заметить, что единственным  
в стране предприятием, которое имело опыт 
создания операционных микроскопов для 
офтальмологии, было Ленинградское оп-
тико-механическое объединение (ЛОМО),  
которое как раз входило в структуру Мин-
оборонпрома. Однако механическая часть 
микроскопов была настолько грубой по 
сравнению с зарубежными аналогами, что  
в конечном итоге после соответствую-
щих согласований на высшем уровне 
было принято решение закупить микро-
скопы в Германии у фирм «Карл Цейсс»  
и «Меллер-Ведель».

Параграф 2 Постановления имел гриф 
«секретно», поскольку в нем содержались 
сведения об объемах финансирования про-
екта, которые в те времена не предавались 
огласке. Весь проект обошелся в 500 тысяч 
долларов валюты и 100 млн клиринговых 
рублей, т.е. на каждый филиал было затра-
чено менее 50 тысяч долларов валюты и по 
10 млн рублей — смешные по нынешним 
меркам деньги, учитывая масштаб и соци-
альную значимость объектов. Все эти сред-
ства были быстро и эффективно освоены без 
воровства и откатов, о которых в те времена 
даже помыслить было невозможно.

В организационной части Постановления 
содержался также параграф 5 со сноской  
«не для печати», который гласил: «Госу-
дарственному комитету СССР по внеш-
ним экономическим связям заключить 
контракты на выполнение иностранными 
фирмами строительства (на условиях «под 
ключ») операционных блоков и пансионатов  
для больных на 300 мест с обеспечением 
необходимым оборудованием и приборами 
для головной организации комплекса «Ми-
крохирургия глаза» и каждого его филиала».  
Поколению, выросшему в постсоветское 
время, непросто понять, почему такой без-
обидный параграф не подлежал огласке,  
но для нас, живших в то время, это было 
вполне понятно. Идеологизированное  
государство не могло расписаться в неспо-
собности собственными силами создать ин-
новационное современное медицинское 
предприятие. Кроме того, насколько нам из-
вестно, в Советском Союзе не было подоб-
ного прецедента, чтобы лечебное учрежде-
ние строилось зарубежным подрядчиком,  
и руководство страны, вероятно, не хотело 
излишнего шума со стороны завистников, 
которых у Святослава Николаевича было 
более чем достаточно.

Нельзя не обратить внимания и на то, 
что в данном параграфе идет речь о стро-
ительстве филиалов не со стационарами,  
а с пансионатами для больных. Тем самым 
была легализована еще одна новаторская 

Постановление ЦК КПСС и Пра-
вительства о создании МНТК «Ми-
крохирургия глаза» еще не было 
подписано, а Святослав Николаевич 
уже знал структуру будущего ком-
плекса, которая была обсуждена не 
только на исторической его встрече 
с Н.И. Рыжковым, но и, вероятно, 
во время визита последнего в Федо-
ровский институт в середине апре-
ля 1986 года. С 4 по 14 апреля 1986 
года ассистент кафедры офтальмо-
логии Ленинградского педиатриче-
ского мединститута, которой заве-
довал А.И. Горбань, Эмма Лазарев-
на Сапегина, находилась на курсах 
по имплантации ИОЛ в Институте 
Федорова в Москве. Одновременно 
с ней на курсах был Артур Констан-
тинович Голенков. Именно в этот 
период Эмма Лазаревна была сви-
детелем разговора Святослава Ни-
колаевича с А.И. Горбанем, кото-
рого он пригласил приехать в Мо-
скву, и А.К. Голенковым, которым 
он предложил возглавить соответ-
ственно Ленинградский и Калуж-
ский филиалы. Так, Анатолий Ива-
нович стал куратором филиала за-
долго до начала его строительства. 
Официально же его назначение ди-
ректором состоялось только 1 дека-
бря 1986 г. По тем временам такие 
назначения не могли состояться без 
одобрения партийных и советских 
органов. Во время встречи С.Н. Фе-
дорова с председателем Исполкома 
Ленсовета В.Я. Ходыревым в октя-
бре 1986 года, на которой присут-
ствовали его заместитель по фили-
алам А.Д. Семенов, И.Е. Федорова 
и сам Анатолий Иванович, на пред-
ложение назначить последнего ди-
ректором Ленинградского филиа-
ла В.Я. Ходырев отреагировал рез-
ко отрицательно, и Святославу  
Николаевичу пришлось приложить 
немало усилий, чтобы отстоять  
его кандидатуру.

Глава 3.

Формирование команды и подготовка 
инфраструктуры

Приняв на себя по просьбе Свя-
тослава Николаевича функции 
добровольного куратора строи-
тельства филиала, А.И. Горбань,  
конечно, знал, что именно ему  
и придется в дальнейшем руко-
водить его работой. Понимал он  
и то, что даже прекрасно постро-
енная клиника может эффективно 
работать только при наличии рабо-
тоспособной команды сотрудников 
разных профессий, и в первую оче-
редь медиков.

Естественно, что своих бли-
жайших помощников он выбирал 
из числа сотрудников своей кафе-
дры и сослуживцев по кафедре оф-
тальмологии Военно-медицинской 
академии. Первым врачом, при-
нятым на работу в филиал, была 
бывшая аспирантка А.И. Горбаня  
Татьяна Вячеславовна Балашова, 
которая после защиты диссерта-
ции была принята на работу орди-
натором глазной клиники клини-
ческой больницы Педиатрическо-
го медицинского института. Для 
ее перевода в филиал потребова-
лось обращение генерального ди-
ректора к главному врачу боль-
ницы Н.В. Кременецкой с прось-
бой о переводе. После получения 
согласия приказом генерально-
го директора комплекса № 29-к 
от 16.01.1987 года Татьяна Вячес-
лавовна с 20 января была зачис-
лена в штат еще не начавшего 
свою работу филиала в качестве 
офтальмохирурга-методиста.

Вторым по счету в штат филиа-
ла, также приказом генерального 
директора от 18 февраля 1987 года, 
был принят в качестве заместите-
ля директора по науке профессор, 
полковник медицинской служ-
бы Виталий Гаврилович Шиляев, 
который был ранее заместите-
лем начальника кафедры офталь-
мологии ВМА имени С.М. Кирова 

и многие годы работал на кафе-
дре вместе с Анатолием Ивано-
вичем. Виталию Гавриловичу был 
поручен поиск и отбор врачей для  
работы в филиале, работа по под-
готовке оптометристов, отработка 
документов и многие другие теку-
щие вопросы.

Третьей штатной сотрудницей 
филиала стала Елена Николаевна  
Шухаева. Она также была зачис-
лена в штат филиала приказом 
генерального директора № 171-к  
от 30 марта 1987 года, посколь-
ку своего делопроизводства в фи-
лиале еще не было. В своем хода-
тайстве в отдел кадров головной 
организации Анатолий Иванович 
написал: «Знаю т. Шухаеву 3 года 
по работе как честного, знающего, 
преданного делу офтальмохирур-
га, целиком разделяющего идео-
логию МНТК по всем направлени-
ям. Прошу принять ее на работу  
в Ленфилиал МНТК как офталь-
мохирурга-методиста по подго-
товке микрохирургических сестер  
и техников-медоптиков».

Собственно, этой небольшой 
командой, а также с помощью во-
лонтеров, принятых официально 
на работу позже, с начала 1987 
года и проводилась вся основная 
работа по подготовке к пуску фи-
лиала. Штаб-квартирой служил 
скромный кабинет Анатолия Ива-
новича на кафедре офтальмологии  
Педиатрического медицинского 
института. Здесь проводили собе-
седования с кандидатами на ра-
боту в филиале и представляли их 
уже существующей команде. Со-
хранился протокол первого «рас-
ширенного» совещания дирек-
ции филиала, которое состоялось 
1 июля 1987 года. На нем присут-
ствовали профессор А.И. Горбань, 
профессор В.Г. Шиляев, В.М. Иваха,  
Т.В. Балашова и Е.Н. Шухаева. 

Секретарь директора  
Г.А. Минакова

Кандидат медицинских наук  
Л.И. Балашевич, 1987 г.

Первая сотрудница,  
пришедшая на работу в филиал, 

Т.В. Балашова

Профессор В.Г. Шиляев,  
пришедший на работу в качестве 

заместителя директора 18.02.1987 г.

Е.Н. Шухаева, зачисленная в штат  
филиала третьей по счету приказом 

С.Н. Федорова от 30.03.1987 г.

Заведующая отделом кадров  
Г.М. Лис

Э.Л. Сапегина и А.И. Горбань, 1987 г.
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Именно на этом совещании дирек-
ции были впервые представлены 
кандидатуры Л.И. Балашевича и 
Э.Л. Сапегиной на должности меди-
цинских заместителей директора.

Массовое зачисление в штат со-
трудников началось только в ав-
густе после появления собствен-
ного отдела кадров. Заведующей 
и единственным его сотрудником 
стала Галина Михайловна Лис,  
переведенная на должность стар-
шего инспектора по кадрам из 
Треста № 3 Фрунзенского РЖУ 
приказом директора № 2-к от 3 ав-
густа 1987 года. На первых порах 
она выполняла обязанности и бух-
галтера, и кассира, и специалиста  
по кадрам.

Приказом директора № 8-к от 
31 августа 1987 года была при-
нята на работу в качестве секре-
таря директора Галина Алексан-
дровна Минакова, работавшая  
до этого в Военно-медицинской 
академии. Она стала верным и 
бессменным помощником Анато-
лия Ивановича вплоть до его ухо-
да с должности директора. Она  

продолжает трудиться в этой долж-
ности и сейчас.

Пятым сотрудником, который 
был принят на работу в штат фи-
лиала по рекомендации В.М. Ива-
хи в качестве механика-энергети-
ка до открытия отдела кадров, стал 
Игорь Анатольевич Васильев, кото-
рый работал в Производственном 
объединении «Звезда». Назначение 
его состоялось 2 июля 1987 года 
приказом № 1-к. На предпусковой 
период ему был поручен контроль 
за выполнением монтажных работ.

На должность своего замести-
теля по лечебной работе Ана-
толий Иванович пригласил ав-
тора этой книги, также выход-
ца из кафедры офтальмологии  
Военно-медицинской академии  
им. С.М. Кирова. В период службы 
Анатолия Ивановича на кафедре  
в качестве старшего преподавателя  
я был слушателем факультета усо-
вершенствования врачей и имел 
возможность слушать его лекции 
и ассистировать ему на операци-
ях. Свою первую экстракцию ка-
таракты я сделал на клинической 

базе академии в Дорожной боль-
нице, которую также курировал 
Анатолий Иванович. В 1987 году  
я получал право выхода на воен-
ную пенсию по выслуге лет, и по-
скольку перспективы роста на  
кафедре не было, я начал искать 
возможности устройства в граж-
данском здравоохранении. По-
скольку Анатолий Иванович уже 
несколько лет работал заведующим 
гражданской кафедрой, я решил 
посоветоваться с ним. Он пригла-
сил меня на встречу к себе домой 
в небольшую квартирку в «хрущев-
ке» на проспекте Ветеранов.

Во время беседы за чашкой чая 
вдруг раздался телефонный зво-
нок, и Анатолий Иванович вышел 
в свой маленький шестиметровый 
кабинетик, где стоял телефонный 
аппарат. В ходе разговора я вдруг 
слышу: «А вот у меня сидит сейчас 
Леня Балашевич с кафедры Волко-
ва, вот его и возьмем». Надо при-
знаться, что я к тому времени во-
обще ничего не знал о том, что  
в Ленинграде реализуется такой 
грандиозный проект, и недоуменно 

спросил Анатолия Ивановича, кому 
это он меня предлагает. Оказалось, 
звонил Святослав Николаевич по 
поводу подбора кадров для буду-
щего филиала. И вот тогда толь-
ко от Анатолия Ивановича я узнал  
о начале его строительства. На 
его предложение работать в буду-
щем филиале я согласился без ко-
лебаний. Так решилась моя судьба 
на многие годы. Как тут не пове-
рить в перст Божий! После того как  
6 февраля 1987 года мне исполни-
лось 50 лет, я немедленно подал 
начальнику кафедры, профессору  
В.В. Волкову рапорт об увольне-
нии из армии. Поскольку процесс 
это был не скорый, уже с января 
1987 года я начал выполнять по-
ручения профессора А.И. Горбаня 
по документации хода строитель-
ства и подбору среднего медицин-
ского персонала. Официально же 
на должность заместителя дирек-
тора по хирургии я был назначен  
1 октября 1987 года.

В руководящей команде Анато-
лия Ивановича с начала 1987 года 
стала работать на правах волон-
тера его ассистент и правая рука 
по кафедре офтальмологии Педи-
атрического медицинского инсти-
тута Эмма Лазаревна Сапегина, 
с которой он проработал вместе 
много лет и которой бесконечно 
доверял. Официально Эмма Лаза-
ревна была назначена заместите-
лем директора по лечебному кон-
тролю уже после открытия филиала 
приказом № 2-к от 15 января 1988 
года, как только смогла уволиться  
с прежней должности. В предпу-
сковой период и в первые годы ра-
боты филиала работа Эммы Лаза-
ревны выходила далеко за пределы 
ее функциональных обязанностей. 
Она, по сути, выполняла роль и 
снабженца, и социального работ-
ника, и преподавателя. В условиях 
тотального советского дефицита 
она обивала пороги высоких каби-
нетов, выбивая мебель для филиа-
ла, продукты, квартиры для пригла-
шенных в филиал молодых врачей, 
возглавляла совет трудового кол-
лектива и многое другое.

Руководителей второго эшело-
на в ранге заведующих медицин-
скими отделениями и основными 
службами филиала начали зачис-
лять в филиал после официально-
го приказа директора филиала № 1 
от 15 июня 1987 года о начале дея-
тельности учреждения и открытия 
отдела кадров 3 августа. Он не мог 
быть сформирован из неопытных 
людей, и их приходилось искать  
в других учреждениях, в основном 
силами заместителей директора. 
Так, на одной из ключевых долж-
ностей среднего звена, руково-
дителя приемно-диагностическо-
го отделения, появился с подачи  
В.Г. Шиляева сотрудник глазной 
клиники Военно-медицинской ака-
демии Владимир Павлович Серге-
ев. На момент перехода в филиал 
он занимал должность заведую-
щего клинической лабораторией 
клиники, а до этого — младшего 
научного сотрудника. В академии 
Владимир Павлович занимался  
не только практической работой,  

но и исследованием цветового зре-
ния совместно с сотрудниками ГОИ 
им. Вавилова — доктором техниче-
ских наук Е.Н. Юстовой и научным 
сотрудником К.А. Алексеевым. Ре-
зультатом их исследований было 
создание пороговых таблиц для 
исследования цветового зрения, 
которые приказом Минздрава РФ 
№ 1651 от 23 декабря 1986 года 
были разрешены для внедрения  
в практику. В.Г. Шиляев хорошо 
знал Владимира Павловича по со-
вместной службе в академии и це-
нил его добрый характер, ужив-
чивость в коллективе, обширные 
познания в офтальмологической 
диагностике и высокую работоспо-
собность. Владимир Павлович был 
принят на должность врача-элек-
трофизиолога приказом директора 
филиала № 15-к от 19 октября 1987 
года, а затем по моему ходатайству 
приказом № 32-к от 18 декабря 
1987 года переведен на должность 
заведующего приемно-диагностиче-
ским отделением, которое возглав-
ляет до настоящего времени.

Заведующих хирургическими  
отделениями, а их по штату тогда 
полагалось два, искали среди со-
стоявшихся хирургов глазных от-
делений городских больниц. Рас-
сматривалась в первую очередь 
кандидатура талантливого хирур-
га и человека Льва Васильевича  
Каргашина, заведующего глазным  
отделением Куйбышевской боль-
ницы, на базе которого работа-
ла кафедра Анатолия Ивановича.  
К сожалению, это назначение не со-
стоялось в связи с его нередкой для 
русских мужчин пагубной страстью 
к алкоголю. В итоге одним из кан-
дидатов оказалась Наталья Влади-
мировна Бондаренко, которая ра-
ботала тогда ординатором глазно-
го отделения городской больницы  
№ 9. Вероятнее всего, Анатолию 
Ивановичу рекомендовал ее его 
друг, профессор Отари Александро-
вич Джалиашвили, в то время заве-
дующий кафедрой офтальмологии 
1-го Ленинградского медицинско-
го института, на которой Наталья 
Владимировна проходила курс кли-
нической ординатуры в 1983-1985 
годах. Весной 1987 года Наталья 
Владимировна получила письмен-
ное приглашение от А.И. Горбаня 
прибыть на беседу в его кабинет 
на кафедре офтальмологии Педи-
атрического медицинского инсти-
тута. Имея смутную информацию 
о федоровском конвейере, врачи-
хирурги скептически относились  
к этой идее, поскольку уже опери-
ровавшим и имевшим опыт хирур-
гам казалось унизительным сидеть 
на вспомогательных этапах. На-
талья Владимировна не была ис-
ключением. Однако после беседы,  
в ходе которой Анатолий Иванович 
раскрыл всю глубину и новизну  
замысла Федорова, она безого-
ворочно дала согласие на работу  
в филиале в качестве хирурга.

Несмотря на рекомендации  
и опыт хирургической работы,  
Наталья Владимировна была под-
вергнута разработанной Анатолием 
Ивановичем процедуре отбора хи-
рургов с заполнением специальной 
анкеты, проверкой мануальных  
навыков и даже сдачей теоретиче-
ского экзамена. Все эти этапы она 
прошла успешно. На ее анкете Ана-
толий Иванович сделал пометку: 
«Зрелый специалист, желает инте-
ресной работы, активна, руки хоро-
шие». Приказом директора № 12-к 
от 2 октября 1987 года она была 
принята на работу в качестве оф-
тальмохирурга, а с 1 января 1988 
года переведена на должность заве-
дующей вторым офтальмохирурги-
ческим отделением (приказ № 5-к 
от 29.01.1988 г.). Наталья Владими-
ровна успешно заведует этим отде-
лением уже почти 30 лет.

Второе хирургическое отделе-
ние возглавил Валентин Львович 
Карецкий, который работал на 
кафедре детской офтальмологии 
ГИДУВа.

Клиническую лабораторию воз-
главил А.А. Алиев. На должность 
заведующей аптекой была пригла-
шена В.В. Морякова, которая до 
этого работала в одной из город-
ских аптек. Заведующим анесте-
зиологическим отделением стал 
С.П. Цветков, пришедший из Ле-
нинградского НИИ пульмоноло-
гии. Он проработал в филиале все-
го два года. Заведующим отделом 
медицинской техники был назна-
чен А.А. Афанасьев.

Филиал оснащался компьютер-
ной техникой, в связи с чем необ-
ходимо было найти сведущего че-
ловека такой редкой в то время 
профессии. Таким человеком стал 
Александр Михайлович Овсянни-
ков, который работал в недавно 
созданном вычислительном цен-
тре Главного управления здраво-
охранения города. Он был зачис-
лен на работу приказом № 15-к 
от 19 октября 1987 года на долж-
ность заведующего вычислитель-
ным центром.

На важнейшую для филиала  
должность главного бухгалтера 
приказом директора № 5-к 10 ав- 
густа была назначена Татьяна  
Никифоровна Скоробогатова, ра-
ботавшая до этого бухгалтером 
в Пушкинском промкомбинате  
ЛОСПО. Она работала в филиале  
до 2005 года вплоть до своей тра-
гической гибели. На перекрестке 
улицы Ярослава Гашека и Загреб-
ского бульвара, прямо у стен фи-
лиала, она была сбита автомоби-
лем и скончалась от полученных  
травм.

Набрать сразу почти три десят-
ка врачей и десятки медсестер, спо-
собных немедленно начать обсле-
дование и хирургическое лечение 
пациентов по новым технологи-
ям, даже в условиях такого круп-
ного города, как Ленинград, было 
очень непросто. Те, кто уже рабо-
тал в немногочисленных глазных 
стационарах города, не нуждались 
в трудоустройстве, а молодых кли-
нических ординаторов кафедры го-
товили тогда штучно, в основном 
для своих нужд, поскольку массо-
вого приема в ординатуру за плату 
всех желающих, как это сейчас де-
лается, тогда и в помине не было. 
Поэтому Анатолий Иванович и его 
помощники развернули активную 

работу по поиску кандидатов на 
должности хирургов, их отбору  
и предварительному обучению на-
выкам микрохирургии. В течение 
июня месяца Анатолий Ивано-
вич лично провел собеседования  
с 25 врачами и 7 интернами, в ходе 
которых оценивались мануальная 
техника, теоретическая подготовка, 
культура речи, общая культура, на-
личие вредных привычек, а также 
«прочее» — это место жительства, 
наличие жилья, особенности харак-
тера и т.д. В этом разделе особен-
но ярко проявлялось чувство юмо-
ра и оригинальность высказываний 
Анатолия Ивановича. Например,  
в сохранившемся документе о ре-
зультатах собеседования от 12 июня 
1987 года есть такие замечания: 
«очень уверена, манерна, но в не-
знании признается честно», «само-
любив, не терпит подначку, юмор 
слабоват, избыточная самооценка», 
«языков активно не знает, усмешки 
не к месту, в остальном — ничего», 
«экстерьер простоват» и т.д.

Одновременно для проверки ма-
нуальных способностей будущих 
хирургов им была предоставлена 
возможность оперировать под па-
тронажем В.Г. Шиляева и Э.Л. Са- 
пегиной в глазном отделении 
больницы им. Куйбышева. Анато-
лий Иванович был озабочен также 
подготовкой отобранных хирургов  
в головной организации по кера-
тотомии и экстракции катаракты 
с имплантацией ИОЛ. Еще 20 сен-
тября 1986 года в уже упомянутом 
выше письме на имя Святослава 
Николаевича он писал:

«Для специализации должно-
го числа врачей-офтальмологов 
по профилю будущей работы фи-
лиала МНТК желательно сроч-
но организовать при МНИИ МХГ 
дополнительный набор в клини-
ческую ординатуру — примерно  
с октября-декабря 1986 года из рас-
чета не менее 4-х мест для Ленин-
града (кроме тех двух мест, кото-
рые заполняются в сентябре). Это 
позволит к моменту пуска филиа-
ла в каждой из трех планируемых 
операционных бригад иметь по  
2 врача с достаточной — примерно 
годичной — практической подго-
товкой в области рефрактивной хи-
рургии и имплантации ИОЛ. Ввиду 
трудностей с подбором кандидатов 

из числа врачей со стажем более 
трех лет (только через три года 
практической работы врачом об-
щей практики можно было пода-
вать документы в ординатуру — 
прим. автора) прошу принципи-
ально согласовать с Минздравом 
РСФСР вопрос о допуске на этот 
период к конкурсу в клинординату-
ру для МНИИ МХГ перспективных 
кандидатов, еще не выработавших 
в сети практического здравоохра-
нения положенного срока. Прошу 
дать также указание соответству-
ющим службам о составлении для 
этого набора интенсифицирован-
ного плана подготовки, чтобы ос-
новная программа была пройде-
на уже в 1987 году, а завершение 
клинординатуры могло бы прохо-
дить в Ленфилиале после его ввода  
в действие. Для остальных членов 
хирургических бригад (ориенти-
ровочно для 9-10 человек) необ-
ходимо было бы организовать на 
базе МНИИ МХГ целевые 2-месяч-
ные курсы на период с 1.01.87 г. по 
1.01.88 г.– для Ленфилиала пример-
но по 2 человека на каждый заезд.

Для укрепления филиала медсе-
страми, особенно микрохирургиче-
скими, и для надежного закрепле-
ния этих кадров необходимо уже 
сейчас предусмотреть 2 меропри-
ятия: а) провести через Минздрав 
РСФСР директивный документ, 
разрешающий Главному управле-
нию здравоохранения Ленинграда 
специализировать необходимую 
часть старшекурсников одного из 
ведущих медучилищ города на оф-
тальмологию с привлечением для 
преподавания на условиях поча-
совой оплаты опытных преподава-
телей-микрохирургов; б) согласо-
вать с Ленгорисполкомом вопрос 
о закреплении за филиалом части 
одного из общежитий, строящих-
ся (или имеющихся) в районе ком-
плекса «Микрохирургия глаза» (че-
рез соответствующие центральные 
организации)».

Надо сказать, что часть предло-
жений Анатолия Ивановича были 
реализованы. В частности, почти 
все хирурги прошли двухнедельную 
подготовку в головном институ-
те по кератотомии и имплантации  
ИОЛ. Первая группа зачислен-
ных в штат филиала молодых хи-
рургов в составе Е.Н. Шухаевой,  

Н.В. Бондаренко, Э.И. Лайхинена  
и Л.М. Константиновой была на-
правлена на учебу в головную орга-
низацию для освоения техники кера-
тотомии, а Т.В. Балашова и В.Л. Ка- 
рецкий — техники имплантации 
ИОЛ с 1 по 17 октября 1987 года. 
В ноябре на месячные курсы были 
направлены хирурги Л.М. Бавтуто, 
В.П. Сергеев, С.М. Грановская, во 
второй раз — Л.М. Константино-
ва и В.Л. Карецкий. Продолжалась 
учеба хирургов и в 1988 году.

Дополнительная подготовка мед-
сестер для работы в филиале была 
организована в медучилище № 8 
Э.Л. Сапегиной. Особую сложность 
представляло для филиала ком-
плектование сотрудниками сред-
него звена диагностической линии, 
оснащенной сложной зарубежной 
автоматизированной техникой. 
Медсестры для такой работы были 
не подготовлены, а специально-
сти оптометриста в Советском  
Союзе вообще не было. К счастью,  
в Ленинграде на Измайловском 
проспекте функционировал Элек-
тромеханический медицинский 
техникум МЗ РСФСР, который го-
товил специалистов по эксплуа-
тации сложной медицинской тех-
ники. На его базе и было решено 
организовать впервые в стране  
подготовку оптиков-оптометри-
стов. Профессор В.Г. Шиляев разра-
ботал и утвердил в МЗ РСФСР про-
грамму подготовки оптометристов 
и организовал и лично провел цикл 
лекций и занятий по оптометрии 
для студентов техникума. В 1987 
году было выпущено 40 студентов, 
прошедших подготовку по оптоме-
трии, и все они были распределены 
на работу в филиалы первой оче-
реди. Приказом директора филиала 
№ 2-к от 3 августа 1987 года в штат 
филиала были зачислены 15 луч-
ших выпускников техникума. Оль-
га Быкова, Ирина Кушнир, Мария 
Ширяева, Ольга Танкачеева, Ири-
на Ляхова, Татьяна Амельянчик, 
Нина Рудницкая, Наталья Таккуе-
ва, Валентина Прокофьева, Ольга 
Лобанова, Светлана Иванова, На-
талья Шапкина были приняты на 
должности оптометристов с окла-
дом 110 рублей, а трое молодых 
ребят — Иван Жуков, Александр 
Пупышев и Владимир Касьянов —  
на должности техников-электриков 

по эксплуатации и ремонту меди-
цинской техники с окладом 115 ру-
блей. Двое первых из них работают 
в филиале до настоящего времени. 

Вскоре сотрудничество филиала 
с Электромеханическим медицин-
ским техникумом в области подго-
товки оптометристов было оформ-
лено юридически. В соответствии 
с договором от 7 января 1988 года, 
который подписали А.И. Горбань  
и директор техникума А.А. Федо-
ров, филиал брал на себя обяза-
тельство предоставить базу для про-
хождения двухнедельной практики 
студентам на диагностической ли-
нии и разработать учебные планы, 
а также выделить преподавателя из 
числа врачей филиала, оплату рабо-
ты которого брал на себя техникум. 
Этот договор был заключен на 5 лет 
с возможностью продления на сле-
дующую пятилетку.

Отбор среднего медперсонала 
был поручен мне и был организо-
ван в одном из временных доми-
ков для строителей, куда обраща-
лись все желающие из других ле-
чебных учреждений и выпускницы 
медучилищ. С кандидатами прово-
дились беседы для выяснения про-
фессионального уровня и степени 
мотивации к интенсивной работе, 
но не меньшее внимание уделялось 
возрасту, внешнему виду, коммуни-
кабельности и общему кругозору.  
В результате такого отбора коман-
да медсестер, отобранных для рабо-
ты в филиале, оказалась настолько 
внешне привлекательной, что фин-
ские строители, не избалованные 
красотой финских женщин, пада-
ли в обморок и несколько девушек 
все-таки увезли в качестве своих 
невест.

Первое массовое зачисление мед-
сестер в штат филиала было про-
изведено тем же приказом № 2-к  
от 3 августа 1987 года. Это были 10 
выпускниц медицинского училища 
№ 8, принятые после дополнитель-
ной подготовки, организованной 
филиалом, на должности операци-
онных медсестер, а именно: Анна 
Борисовна Наумова, Альбина Евге-
ньевна Краснова, Ирина Николаев-
на Подольская, Ирина Анатольевна  
Потемкина, Ольга Борисовна Ох-
лопкова, Инна Васильевна Ска-
женникова, Елена Владимировна 
Михайлова, Стелла Владимировна 

Заведующий диагностическим  
отделением В.П. Сергеев

Н.В. Бондаренко А.М. Овсянников, 1987 г. Главный бухгалтер Т.Н. Скоробо-
гатова (снимок 90-х годов) 

Операционные медсестры первого призыва со своей «кормилицей» (вторая слева)

Бессменная старшая операционная 
медсестра Г.И. Букахина

Хирурги первого призыва О.Г. Саксонова, Л.В. Белова,  
Ю.В. Суходрев

Хирург С.М. Грановская Хирург Э.И. Лайхинен Хирурги О.Б. Крылова  
и Н.В. Бондаренко

Хирурги Л.А. Переведенцева  
и Ю.А. Напалкова

Хирург Бахтияр Намазов

Хирург И.В. Адерихин Хирург Л.В. Бавтуто Хирург С.Г. Бойков Хирург Л.В. Белова Врач-исследователь  
А. Масленников
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Медсестрами-анестезистками бы-
ли зачислены Сания Молдабеков-
на Таубаева, ставшая старшей мед-
сестрой, Екатерина Дмитриевна  
Голицынская, Лилия Евгеньевна Го-
лованец, Мария Николаевна Дере-
венко, Альбина Евгеньевна Красно-
ва, Ирина Анатольевна Потемкина 
и Людмила Владимировна Горо-
хова. Почти полностью был уком-
плектован штат медсестер служ-
бы долечивания и реабилитации. 
Старшей медсестрой стала Ната-
лья Викторовна Чупрова, сестра-
ми Надежда Николаевна Сидорова, 
Людмила Евгеньевна Ковалевская, 
Татьяна Юрьевна Березуева, Еле-
на Алексеевна Алешина, Светлана 
Эдуардовна Бирюкова, Вера Нико-
лаевна Филиппова, Жанна Влади-
мировна Московская, Вера Алексе-
евна Крохина, Ольга Валентиновна 
Савик, Юлиана Николаевна Макси-
мова, Мария Георгиевна Кузьмина, 
Юлия Борисовна Котрелева, Татья-
на Васильевна Парабанюк, Елена 
Анатольевна Шаркова, Елена Бори-
совна Седова, Алла Петровна Ани-
симова, Вера Владимировна Жуко-
ва, Елена Николаевна Фенева, Вера 
Григорьевна Рубежова. На должно-
сти процедурных медсестер приня-
ты Татьяна Анатольевна Троценко, 
Оксана Валентиновна Михайлова  
и Ольга Равиловна Аугалиева.

Этим же приказом были приня-
ты на работу первые хирурги, про-
шедшие отбор, — Игорь Валерье-
вич Адерихин из Городской глазной 
больницы № 7 и Лариса Владими-
ровна Белова из Детской город-
ской больницы. Приказом № 6-к от  
20 августа был принят по переводу 
из Педиатрического мединститута 
Юрий Львович Арван, 1 сентября 
приказом № 9-к — Сергей Георги-
евич Бойков по окончании клини-
ческой ординатуры и анестезиолог 
Игорь Леонидович Трофимов. При-
казом № 10-к от 14 сентября были 
зачислены в штат хирургов Юлий 
Владимирович Суходрев перево-
дом из Педиатрического медин-
ститута и Светлана Михайловна 
Грановская по окончании ордина-
туры. Переводом из поликлиники  
№ 34 была принята в число хирур-
гов Лариса Михайловна Константи-
нова, а из больницы № 26 — Эй-
нар Иванович Лайхинен. Зачисле-
на в штат хирургов приказом от  
2 ноября № 17-к Людмила Михай-
ловна Бавтуто по переводу из боль-
ницы № 16 имени Куйбышева,  
а 8 октября приказом № 14-к был 
принят в качестве хирурга Тамер-
лан Мелитонович Джусоев, кото-
рого «раскопали» в Гдовской рай-
онной больнице. Он стал впослед-
ствии заведующим созданного 
позднее отдела витреоретиналь-
ной хирургии. Бахтияр Рауф-оглы 
Намазов, работавший окулистом 
Железнодорожной поликлиники  
в Ленинграде, был зачислен хирур-
гом 13 ноября приказом № 19-к.

общим вопросам В.М. Иваха. В ок-
тябре приказом № 14-к был принят 
на должность главного инженера 
Григорий Владимирович Раху, ра-
ботавший в Главном управлении 
капитального строительства Лен-
горисполкома. Следующим при-
казом от 19 октября заведующим 
пансионатом был назначен Олег 
Михайлович Науменко, работав-
ший в гостинице «Москва». Стар-
шим администратором пансионата  
была в ноябре назначена Ирина 
Михайловна Жеребятьева, рабо-
тавшая в гостинице «Енисей». Она 
вскоре сменила О.М. Науменко на 
его должности, так как он нашел 
другое место работы, и исполняет 
ее до настоящего времени. Ирине 
Михайловне удалось собрать ра-
ботоспособную женскую команду, 
несмотря на всегда имевший ме-
сто дефицит младшего персона-
ла в лечебных учреждениях горо-
да, которая на протяжении почти 
тридцати лет обеспечивает чисто-
ту и уют в пансионате и осущест-
вляет квалифицированный уход  
за пациентами. 

Приказом № 16-к от 22 октя-
бря была принята на работу в ка-
честве заведующей производством 
кафе пансионата Лариса Сергеев-
на Донская, которая впоследствии 
стала заведующей кафе и работает  
в этой должности и сегодня. 

Для обеспечения бесперебойно-
го функционирования филиала сра-
зу после его открытия нужно было 
заранее продумать и закрепить  
в виде документов принципы функ-
ционирования всех его служб, ор-
ганизацию их работы и функцио-
нальные обязанности руководи-
телей всех уровней. Этой крайне  
ответственной работой интенсив-
но занимался сам Анатолий Ивано-
вич Горбань… Для отработки орга-
низации и документального сопро-
вождения работы к 5 октября 1987 
года профессор В.Г. Шиляев раз-
работал специальный план подго-
товки документов и бланков к от-
крытию филиала. Этот план был 
утвержден директором 7 октября. 
В соответствии с планом Анатолий 
Иванович брал на себя разработку 
функциональных обязанностей ди-
ректора и его заместителей, а так-
же общее недельное расписание ра-
боты филиала. Профессор В.Г. Ши-
ляев должен был разработать про-
ект функциональных обязанностей 
всего врачебного состава филиа-
ла. На заместителя директора по 
лечебной работе Л.И. Балашевича 
планом возлагалась разработка ин-
струкции дежурным врачам, памят-
ки по послеоперационному лече-
нию пациентов после их выписки 
из филиала для поликлинических 
врачей, проект бланков историй 
болезни и частные расписания ра-
боты лечебных подразделений. На 
В.М. Иваху возлагалась работа по 
созданию служебных инструкций 
для немедицинского персонала.

Первым документом, который 
Анатолий Иванович начал разра-
батывать задолго до открытия фи-
лиала, было «Положение о струк-
туре филиала МНТК МХГ, правах 
и обязанностях руководителей его 
служб, подразделений и бригад»… 
Документ интересен в первую оче-
редь тем, что в нем хорошо отра-
жено дыхание того времени, ува-
жение к рядовому труженику,  
к коллективу. По пафосу, стилю это 
не сухая бюрократическая трудно-
читаемая бумага, а написанный на-
стоящим романтиком-профессором 
манифест. Процитируем некоторые 
пункты этого документа:

«1.1. ЛФ МНТК МХГ, созданный 
постановлением Партии и Прави-
тельства, призван в составе всего 
МНТК МХГ решить ряд актуаль-
ных медицинских, организаци-
онных, экономических, научных 
и социально-политических задач, 
выдвинутых ходом перестройки. 
Основная тяжесть этой важной ра-
боты ложится на плечи рядовых 
тружеников филиала — санитарок  

Арефьева, Лилия Евгеньевна Го-
лованец и Мария Николаевна Де-
ревенко. В октябре дополнитель-
но принята выпускница Елена  
Владимировна Магид. В ноябре 
были зачислены в штат опера-
ционных медсестер работавшие  
в клинике Санитарно-гигиениче-
ского мединститута и имевшие  
большой опыт практической рабо-
ты Людмила Владимировна Сере-
да и Галина Ивановна Букахина. 
Последняя стала старшей опера-
ционной сестрой и до настояще-
го времени незаменима на этой 
должности.

По состоянию на 6 ноября 1987 
года штат среднего медперсонала 
был укомплектован на 83,8%. По-
мимо уже перечисленных выше, 
были зачислены заведующей ре-
гистратурой Людмила Федоровна 
Старцева, и сейчас работающая 
в этой должности, медрегистра-
торы Татьяна Васильевна Бого-
молова, Ксения Карловна Звягин-
цева, Валентина Ивановна Жу-
кова, Марина Генриховна Пинт. 

В ноябре из медсанчасти завода 
«Красный треугольник» была пе-
реведена в филиал на должность 
хирурга Ольга Геннадьевна Сак-
сонова, одна из красивейших на-
ших врачей, ставшая вскоре женой  
Ю.В. Суходрева. Они поженились  
в 1989 году, и поскольку это был 
первый брак между сотрудниками 
филиала, Анатолий Иванович издал 
30 марта специальный приказ № 25  
с поздравлением молодых. При-
казом им была выплачена премия  
в размере 365 рублей — по рублю 
за каждый день первого года семей-
ной жизни! В этом — весь Анато-
лий Иванович! В декабре накануне 
открытия филиала были переведе-
ны на должности хирургов Алек-
сандр Николаевич Масленников из 
Городской больницы № 16, только 
что окончивший интернатуру, а из 
Лужской центральной районной 
больницы — Сергей Александрович 
Никулин, ставший впоследствии за-
ведующим отделением рефракци-
онной хирургии, а также Людмила 
Александровна Переведенцева. Уже 
после официального открытия фи-
лиала 17 декабря приказом № 31-к 
была принята на должность хирурга 
работавшая в ПТО «Оптика» Юлия 
Алексеевна Напалкова. Таким обра-
зом, к моменту открытия филиала 
ценой немалых усилий комплекто-
вание кадрами хирургов и врачей 
других специальностей было прак-
тически завершено.

Ключевое звено офтальмоло-
гов, наделенных управленческими 
функциями, — директор, заме-
стители директора по научной 
и лечебной работе, заведующий 
диагностическим отделением —  
составили выходцы из кафедры оф-
тальмологии Военно-медицинской 
академии. Это были уже опытные, 
состоявшиеся люди со своим сло-
жившимся кругом научных интере-
сов и имевшие богатый разносто-
ронний клинический и хирургиче-
ский опыт и прошедшие трудный 
путь военной службы. Они при-
внесли в филиал на новую почву 
дух классической школы первой 
в России кафедры офтальмологии 
с ее богатыми традициями, зало-
женными выдающимися учены-
ми В.И. Добровольским, Л.Г. Бел-
лярминовым, В.Н. Долгановым,  
Б.Л. Поляком, и активно переда-
вали свой опыт и знания молодым 
врачам. Обогащенная новаторски-
ми и во многом революционными 
идеями С.Н. Федорова, безогово-
рочно воспринятыми воспитанни-
ками академии, эта школа приоб-
рела новое качество и, как показа-
ло время, дала прекрасные плоды, 
обеспечив господство в филиале 
атмосферы петербургской интел-
лигентности, взаимного уважения 
и творческого поиска.

Комплектованием штата вспо-
могательных служб занимался в ос-
новном заместитель директора по 

и медсестер, врачей и офтальмо-
хирургов, рабочих и вахтеров, по-
варов и техников, которые будут 
лечить больных и обеспечивать  
в филиале порядок, чистоту, дее-
способность сложнейшего обору-
дования. Для успешной коллектив-
ной работы из персонала филиала 
комплектуются структурные под-
разделения, каждое из которых 
призвано наилучшим образом ре-
шать строго определенную задачу, 
что может быть оценено по достиг-
нутому конечному результату как  
в количественном, так и в каче-
ственном отношении.

1.6. Поиск путей и средств реше-
ния полученных от дирекции дол-
говременных заданий и преодо-
ления возникающих оперативных 
трудностей в объеме их прав воз-
лагается целиком на ответствен-
ность конкретных руководителей. 
Обоснованность самостоятельных  
решений должна оцениваться вы-
шестоящим руководителем по зна-
чимости и своевременности до-
стигнутых конечных результатов, 
а не на основе планирующей и не-
конкретной документации. Неспо-
собность решать управленческие 
задачи в пределах своей должност-
ной компетенции лишает сотруд-
ника права занимать в Ленфилиа-
ле руководящую должность».

В этом документе были опреде-
лены структура филиала на пред-
пусковой период и принципы  
руководства. Анатолий Иванович 
исходил из планируемого перехода 
в 1988 году на бригадный подряд  
и составлял документ с учетом это-
го обстоятельства. Всего создава-
лось 12 бригад: бригада управления 
филиалом, приемно-диагностиче-
ская бригада, оперблок с анестезио-
логической службой, 2 бригады хи-
рургов, бригада долечивания и ре-
абилитации, медико-технического 
обеспечения, научного обеспечения  
с вычислительным центром, инже-
нерно-технического обеспечения, 
хозяйственно-эксплуатационной, 
общественного питания, бригада 
гостиницы. Управление филиалом 
включало директора, заместителей 
по научно-медицинским вопросам, 
по лечебной работе, по лечебному 
контролю и реабилитации, заме-
стителя по общим и инженерным 
вопросам, а также главного бухгал-
тера, руководителя планово-эконо-
мической службы и старшего ин-
спектора по кадрам.

Предложенная Анатолием Ива-
новичем структура не только оправ-
дала себя в предпусковой период, 
но и осталась принципиально той 
же до настоящего времени, если не 
считать существенного увеличения 
числа хирургических бригад в свя-
зи с возросшими возможностями 
филиала и изменением технологий.

Анатолий Иванович разде-
лил руководящий состав филиа-
ла на 4 уровня: первый уровень 

представлял директор, второй — 
его заместители, и для первых двух 
уровней служебные инструкции на-
писал лично, а для остальных уров-
ней это право было делегировано 
заместителями начальникам служб. 
Эти инструкции резко отличались 
от тогдашних унифицированных 
унылых забюрократизированных 
документов. Каждая инструкция  
о правах и обязанностях конкрет-
ного человека учитывала и его ин-
дивидуальные особенности и та-
ланты, вплоть до увлечений, и была  
написана под конкретных лично-
стей. Вот, например, «Права и обя-
занности директора филиала»:

«Директор филиала подчиняет-
ся Генеральному директору МНТК 
МХГ и его прямым заместителям; 
имеет обязанности и права, выте-
кающие из Положения о филиа-
ле МНТК МХГ и Закона о государ-
ственном предприятии.

Исполнение этих обязанностей 
директор осуществляет путем руко-
водства семью штатными службами 
ЛФ с опорой на четыре обществен-
ные организации (партийная, ком-
сомольская, профсоюзная организа-
ции и Совет трудового коллектива).

Кроме этого, в пусковой период 
директор лично участвует в таких 
видах практической работы: прове-
дение операций наиболее сложным 
больным; предметное обучение 
офтальмохирургов имплантациям 
ИОЛ разных типов; медицинская 
экспертиза в конфликтных ситу-
ациях; чтение лекций для врачей 
ЛФ по актуальным проблемам ми-
крохирургического инструментария  
и специального оснащения для глаз-
ных массовых операций; руковод-
ство научными работами сотруд-
ников ЛФ по медико-технической 
проблематике; выработка научно-
медицинских, организационных 
и экономических перспектив дея-
тельности филиала; решение слож-
ных вопросов деятельности ЛФ в пу-
сковой период на уровне генераль-
ной дирекции МНТК, городских 
партийных и советских организа-
ций; совершенствование демокра-
тических основ в работе филиала 
с целью формирования грамотного 
и сплоченного коллектива, способ-
ного активно решать социальные  
и экономические задачи второго 
этапа перестройки в сфере народ-
ного здравоохранения.

Квалификационные требования: 
офтальмолог, доктор медицинских 
наук, профессор; стаж работы оф-
тальмохирургом не менее 25 лет; 
наличие опыта руководства науч-
но-медицинским смешанным кол-
лективом; не курит». Последнее 
требование с юридической точки 
зрения, конечно, абсолютно волюн-
таристское, но Анатолия Иванови-
ча это нисколько тогда не смущало. 

Точно так же под конкретных 
людей были написаны инструк-
ции и для заместителей директора.  
Например, зная мое увлечение  
фотографией и опыт работы по ла-
зерной тематике в Военно-меди-
цинской академии, Анатолий Ива-
нович поручил мне, помимо реше-
ния медицинских проблем, вести 
фоторегистрацию становления 
филиала, подготовить помещение  
и оснастить фотолабораторию, 
найти хорошего штатного фото-
графа, подготовить фотоэкспози-
цию по истории филиала для хол-
лов амбулатории и гостиницы, 
подготовить памятный альбом, 
а также разработать концепцию 
развертывания в филиале лазер-
ного центра, оснастить его аппа-
ратурой, разработать график его 
работы и решить кадровые про-
блемы. В течение предпускового 
периода Анатолий Иванович взял 
на себя практически всю работу 
по организации прохождения по-
тока пациентов по диагностиче-
ской линии, поскольку раньше ни 
у кого не было опыта организации 
работы в таких условиях. Он лично 
прорабатывал и рисовал на кальке 
разные варианты, обсуждал их с за-
местителями и врачами до тех пор, 
пока не находился вариант, пригод-
ный на практике. Он также сам ру-
ководил работой по изготовлению 
и развешиванию в холлах, перехо-
дах и коридорах диагностического 
отдела указателей для пациентов, 
которые верой и правдой прослу-
жили несколько лет без существен-
ной корректировки. Для сотрудни-
ков были изготовлены нагрудные 
визитные карточки, разработаны 
эскизы форменной единообразной 
одежды с помощью привлеченных 
дизайнеров.

Большое внимание уделялось 
оформлению интерьеров. А.И. Гор-
бань сам и его ближайшие помощ-
ники подбирали и заказывали де-
коративные скульптуры, витражи 
и мебель. Для этой цели мы побы-
вали даже в Художественном учили-
ще имени Мухиной (б. Штиглица) 
и закупили несколько дипломных 
работ студентов. К моменту откры-
тия филиал представлял собой ра-
зительный контраст с привычными 
унылыми серыми интерьерами тра-
диционных советских больниц.

Одной из важных проблем, кото-
рые пришлось решать временному 
штабу, было создание резерва пациен-
тов, чтобы высокопроизводительное 
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Публикация талона предварительной записи в газете «Вечерний Ленинград»  
10.08.1987 г.

Заместитель министра здравоохранения РФ В.В. Суворов перерезает ленточку на процедуре открытия филиала С.Н. Федоров и А.И. Горбань дают интервью прессе после выполнения  
показательных операций

Первая пациентка Н.А. Доценко,  
прооперированная на конвейере 14.07.1987 г.

С.Н. Федоров на третьем этапе конвейера
14.12.1987 г.
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учреждение не простаивало и на пол-
ную мощность использовало людские 
и материальные ресурсы. Надо ска-
зать, что информация о строитель-
стве филиала в Ленинграде быстро 
распространилась среди населения, 
и в местные газеты стали обращать-
ся потенциальные пациенты с вопро-
сами о том, как попасть на лечение.  
В то время и сама пресса искала  
в первую очередь не «чернуху», как 
сейчас, а положительные примеры из 
жизни города, и первая статья корре-
спондента Т. Чесановой, содержавшая 
интервью с Анатолием Ивановичем 

Горбанем о строительстве и будущих 
возможностях филиала, была опу-
бликована в «Ленинградской правде»  
24 января 1987 года. В мае в той же 
газете было опубликовано интервью 
с тогдашним главным офтальмологом 
Комитета по здравоохранению города 
Ю.С. Астаховым, который рассказал 
о возможностях будущего филиала 
и коснулся также проблемы доступа 
больных к его услугам.

Возможно, именно интерес прес-
сы навел профессора В.Г. Шиляева 
на мысль решить проблему соз-
дания резерва пациентов через 

газеты. Для этой цели он разрабо-
тал форму талона предваритель-
ной записи на операции, в кото-
ром пациент должен был запол-
нить сведения о себе (фамилия, 
имя и отчество, профессия, адрес, 
телефон), а врач поликлиники —  
данные о диагнозе. В качестве 
пробы такой талон был опублико-
ван сначала в малотиражных газе-
тах крупных предприятий («Киро-
вец», «Ленинградский рабочий»). 
В результате этой акции к 15 мая 
на адрес временного пребывания 
штаба на Литовской улице, дом 2,  

в Педиатрическом мединститу-
те, поступило до 1000 талонов. 
После такого удачного старта та-
лон вместе с интервью профес-
сора В.Г. Шиляева корреспонден-
ту В. Красновой был опубликован  
10 августа 1987 года в очень попу-
лярной в то время газете «Вечерний  
Ленинград»…

К ноябрю 1987 года число при-
славших талоны достигло 35 000 
человек. Подавляющее большин-
ство заполнивших талоны были 
миопами, но примерно 6000 стра-
дали глаукомой и катарактой. Те-
перь возникла другая проблема —  
как весь этот массив обработать, 
как выстроить справедливую оче-
редь, как избежать претензий  
и злоупотреблений. Мошенников 
хватало и в советское время, и уже 
вскоре после открытия филиала  
пациентам за деньги предлагали 
услуги якобы внеочередного при-
глашения, а некоторые даже при-
торговывали своей очередью. 

В выходившей тогда бесплатной 
информационной газете мы нашли 
такое объявление: «Меняю очередь 
в МНТК на холодильник»!

Ленинградская пресса продол-
жала периодически освещать ход 
строительства филиала. В номере 
«Ленинградской правды» от 26 но-
ября 1987 года была опубликована 
статья Т. Чесановой «Гадать ли на 
«Ромашке?», в которой она подроб-
но рассказала о подготовке к пу-
ску. Надо сказать, что в ходе обще-
ния с профессорами А.И. Горбанем  
и В.Г. Шиляевым и при личном зна-
комстве с ходом строительства кор-
респондент Т. Чесанова сама стала 
большим поклонником С.Н. Фе-
дорова и его идей. Строительство 
филиалов первой очереди широ-
ко освещалось также и в общесо-
юзной прессе. В частности, в ок-
тябре были опубликованы статьи  
о ходе строительства Чебоксарско-
го и Краснодарского филиалов в га-
зетах «Правда» (29 октября 1987 г.) 
и «Советская Россия» (29 октября 
1987 г.)…

…Официальное открытие фи-
лиала состоялось 14 декабря 1987 
года. На церемонию открытия при-
была представительная делегация 

из Головной организации во гла-
ве со Святославом Николаевичем 
Федоровым. Министерство здра-
воохранения РФ представлял на 
открытии заместитель министра  
В.В. Суворов, а администрацию го-
рода Ленинграда — заместитель 
председателя Ленгорисполкома 
Л.Г. Перекрестов, с участием ко-
торых состоялось торжественное 
открытие филиала. После проце-
дуры разрезания ленточки филиал 
официально считался открытым. 
На церемонию были приглашены 
также руководители офтальмоло-
гических учреждений и кафедр  
и рядовые офтальмологи. Были 
выполнены показательные опера-
ции на конвейере с участием на 
главном этапе самого Святосла-
ва Николаевича и в присутствии 
корреспондентов. После заверше-
ния операций Святослав Никола-
евич вместе с А.И. Горбанем дали 
интервью корреспондентам газет 
и телевидения. Всем была предо-
ставлена возможность ознако-
миться с филиалом, его оснаще-
нием и принципом его работы, 
основанным на максимальном ис-
пользовании производительности 
автоматизированных приборов 
для диагностики и компьютерных 
расчетов плана операций, которые 
никогда прежде не использова-
лись в советской офтальмологии. 
Надо было жить в то время, чтобы 
представить впечатление, которое  
производило это учреждение на 
рядовых офтальмологов, никог-
да не видевших таких интерьеров  
и такого оборудования. Первой 
пациенткой, прооперированной 
на конвейере, была молодая жен-
щина Наталья Александровна  
Доценко. В холле, где пациенты 
после кератотомии отдыхали по-
сле операции за чашкой чая, ее 
буквально атаковали многочис-
ленные представители прессы. Ре-
портажи об этом событии были 
опубликованы на следующий день 
в газете «Ленинградская правда» 
и вечером того же дня — в газе-
те «Вечерний Ленинград». Вот что 
писала корреспондент «Ленинград-
ской правды» Т. Чесанова: 

«В порядке исключения репор-
терам и фотокорреспондентам, об-
лаченным во все стерильное, раз-
решили войти в операционную.  
Конечно, лучше побывать здесь  
в качестве журналиста, чем паци-
ента, но все, что мы здесь увидели, 
удивляло и радовало, поскольку ни-
чем не напоминало обычные меди-
цинские учреждения. Поднялись 
мы и на «чердак». Хитросплете-
ние белоснежных труб. В них воз-
дух очищается, обеззараживается,  
и над операционными столами  
стерильный воздушный колпак. 
Столы-каталки расходятся из цен-
тра веером — как лепестки ро-
машки. Поэтому и назвали этот 
круговой конвейер «Ромашкой».  
Нажимается кнопка, и больной 
едет по кругу. Каждый хирург,  
сидящий под подвесным микроско-
пом, делает свой этап операции. 
Делает мастерски. Новый пово- 
рот — новый этап, столь же вир-
туозно исполненный, потому что  
хорошо освоенный. И так, пока не 
завершится полный круг».

После показательных операций 
состоялся митинг, прозвучали мно-
гочисленные поздравления, после 
которых с ответной речью высту-
пил А.И. Горбань, который побла-
годарил выступающих за добрые 
пожелания и от имени коллектива 
заверил, что он настроен на успеш-
ное решение стоящих перед фили-
алом задач.

На следующий день, 15 дека-
бря, состоялось первое совещание  
с врачами филиала, на котором вы-
ступил заместитель генерального  
директора по работе с филиалами  
А.Д. Семенов, который со свой-
ственным ему красноречием при-
звал команду к ударной работе 
по освоению новых технологий  
и новой техники... 

П
ервый доклад на тему «Сосуди-
стая теория» глаукомной оптиче-
ской нейропатии: прошлое, на-
стоящее или будущее?» от группы 

авторов представил профессор В.С. Акопян 
(Москва). Не совсем обычное название до-
клада «является попыткой связать результа-
ты, полученные молодыми соавторами в не-
большом целевом исследовании, с общими 
представлениями о природе и механизмах 
глаукомной оптической нейропатии, о кото-
рой не утихают споры, хотя во многом при-
рода этого явления и клинические проявле-
ния хорошо известны большинству коллег». 
Глаукома является второй причиной неизле-
чимой слепоты в мире, и симпозиум посвя-
щен возможностям оптической когерентной 
томографии при первичной глаукоме. ОКТ 
является высоковостребованным и высоко-
информативным диагностическим и мони-
торинговым методом в изучении глаукомы. 
ПОУГ является многофакторным возраст-
ным заболеванием, характеризующимся, 
прежде всего, гибелью ганглиозных клеток 
сетчатки и ремоделированием соединитель-
ной ткани на уровне головки зрительно-
го нерва, т.е. фактически решетчатой пла-
стинки склеры. Однако до сегодняшнего 
дня офтальмологи не могут определить мо-
мент старта апоптоза ганглиозных клеток,  
т.к. структура этой нейрональной части  
сетчатки очень сложна. 

Оптическая когерентная томография ис-
пользуется как в диагностике, так и в мо-
ниторинге глаукомы более 15 лет. С по-
мощью ОКТ изучается циркулярно-папил-
лярный слой нервных волокон сетчатки;  
комплекс ганглиозных клеток сетчатки 
(ГКС); слой ганглиозных клеток и дендри-
тов; топография ДЗН. Функция ангиографии 
в ОКТ позволяет изучать сосудистое русло 
сетчатки и ДЗН.

Цель работы заключалась в оценке плот-
ности микрососудистого русла сетчатки 
при ПОУГ, а также в сопоставлении данных  
swept-source ОКТ-ангиографии с измере-
ниями нейрональных изменений сетчатки,  
выполняемых методами традиционной ОКТ.  
В исследовании приняли участие 12 боль-
ных глаукомой (24 глаза) и 12 пациентов 
(24 глаза), составляющих контрольную 
группу. Всем пациентам выполнялась swept-
source ОКТ-ангиография в макулярной зоне 
и на ДЗН, а также ОКТ макулярной зоны  
и ДЗН по протоколу 3D-Wide (классический 
метод); проводилось измерение толщины 
сетчатки и ее компонентов в макулярной 
зоне, зоне ДЗН и вокруг него. В исследова-
нии применялся оптический когерентный 
томограф Triton производства компании 
Topcon. Был проведен анализ оптических 
когерентных томограмм плотности сосуди-
стого русла в режиме ОКТ-А в программе 
IMAGEnet. Сравнение результатов, полученных 
в двух группах, показало значительно мень-
шую плотность микрососудистого русла при 
первичной глаукоме как в макулярной зоне, 
так и в перипапиллярной зоне. Была выяв-
лена корреляция средней силы между плот-
ностью микрососудистого русла и средней 

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

От хорошего к лучшему: Swept-Source OKT — 
новый тренд в диагностике и мониторинге 
глаукомы
В рамках прошедшего XV Юбилейного конгресса «Глаукома: теории, тенденции, технологии» кафедрой офтальмо-
логии факультета фундаментальной медицины МГУ им. М.В. Ломоносова и компанией MS Westfalia GmbH 
был организован сателлитный симпозиум «От хорошего к лучшему: Swept-Source OKT — новый тренд в диагностике 
и мониторинге глаукомы». Он состоялся 1 декабря 2017 года и привлек внимание многочисленной аудитории. 

Докладчики: В.С. Акопян, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой офтальмологии факультета фундаментальной медицины 
МГУ им. М.В. Ломоносова; Н.С. Семенова, к.м.н., доцент кафедры офтальмологии факультета фундаментальной медицины  
МГУ им. М.В. Ломоносова; А.В. Ларичев, к.ф-м.н., доцент кафедры медицинской физики МГУ им. М.В. Ломоносова.

толщиной слоя волокон макулярной зоны, 
а также корреляция между плотностью ми-
крососудистого русла и средней толщиной 
ГКС с плексиформным слоем. Корреляция 
средней силы была отмечена между плот-
ностью сосудистого русла и средней тол-
щиной перипапиллярного слоя нервных  
волокон вокруг зрительного нерва. При со-
поставлении плотности микрососудисто-
го русла в перипапиллярной и макулярной  
зонах была зафиксирована значительная 
корреляция. Клинические случаи ПОУГ про-
демонстрировали связь между состоянием 
сетчатки с ослабленной капиллярной перфу-
зией и соответствующим этой зоне участком 
поля зрения, а также соответствие между 
скотомами в поле зрения, зонами истонче-
ния СНВС и ГКС и зонами сниженной сосу-
дистой плотности.

Завершая свой доклад, профессор В.С. Ако- 
пян сделал вывод о том, что при ПОУГ вы-
явлена равномерно сниженная сосудистая 
плотность в макулярной зоне и вокруг ДЗН; 
зонам сниженной сосудистой плотности со-
ответствуют характерные для глаукомной 
оптической нейропатии участки истонче-
ния СНВС и ГКС.

Продолжил работу симпозиума доклад, 
сделанный Н.С. Семеновой от группы авто-
ров, на тему «От традиционной спектраль-
ной ОКТ к swept-source ОКТ с целью оценки 
глаукомной оптической нейропатии». С пер-
вых дней появления метода ОКТ его объек-
том выступала не только сетчатка, но и ДЗН. 
С развитием оптической когерентной томо-
графии расширялись возможности в оценке 
толщины перипапиллярного слоя нервных 
волокон; общей толщины сетчатки в маку-
лярной зоне; толщины комплекса ганглиоз-
ных клеток сетчатки; толщины слоя ГК и их 
дендритов.

Технология swept-source ОКТ обладает ря-
дом преимуществ по сравнению со спектраль-
ной ОКТ; благодаря высокой скорости скани-
рования — 100 000 А-сканов/сек — можно 
одномоментно получать широкоформатные 
сканы, способные охватить одновременно 
зону вокруг ДЗН и всю макулярную зону.

Цель работы — сопоставить результаты 
ОКТ-измерений, производимых томогра-
фами с технологией SD и SS; оценить диа-
гностическую значимость ряда параметров 
«глаукомной программы» SD и SS томогра-
фов. Дизайн исследования: 49 пациентов  
с ПОУГ; 20 пациентов с офтальмогипертен-
зией; 24 участника без признаков ПОУГ. 
Сравнивалась толщина перипапиллярно-
го слоя нервных волокон сетчатки (ПСНВ) 
в 4-х секторах, а также средняя толщина 
по всей окружности; оценивалась толщи-
на комплекса ганглиозных клеток в верх-
нем и нижнем секторах, а также средняя 
по всей макулярной зоне; оценивалась об-
щая толщина сетчатки. Сравнение толщи-
ны ПСНВ во всех секторах показало значи-
мое отличие, при этом показатели SD-ОКТ 
были несколько выше, чем показатели,  
полученные методом SS-ОКТ. Сравнение 
толщины комплекса ганглиозных клеток 
сетчатки показало численное превыше-
ние показателей SS-ОКТ по отношению  
к SD-ОКТ. При сравнении общей толщины  
сетчатки в различных секторах обнаружи-
вается статистически значимая разница  
между двумя томографами. Возможными 
причинами различий являются: разные 
области сканирования; разные протоколы 
сканирования («шаг» и усреднение); разные 
границы слоя: у RTVUE-100 — наружная 
поверхность слоя ПЭС, у DRI OCT Triton —  
внутренняя поверхность слоя ПЭС; разница 
в технологии ОКТ. 

Докладчик затронула вопрос о важности 
приближения «к истинным анатомическим 
значениям» при проведении измерений  
в глазу. Большое значение для практических 
врачей имеет возможность отличить боль-
ных людей от здоровых. Для этого был про-
веден ROC-анализ параметров, измеренных 
двумя томографами: толщина ПСНВ, ком-
плекс ГКС, общая толщина сетчатки; кроме 
того, были проанализированы параметры, 
имеющиеся только в одном томографе: для 
SD-ОКТ — индекс глобальной (GLV) и фо-
кальной потери объема (FLV) комплекса 
ГКС; для SS-ОКТ — средняя толщина слоя 

ганглизных клеток сетчатки (GCL+), тол-
щина GCL+ в верхнем и нижнем секторах 
макулярной зоны (MZ). Исследования по-
казали, что наиболее информативными  
и диагностически значимыми параметрами, 
полученными спектральным томографом, 
являются толщина нижнего сектора ПСНВ 
и индекс фокальной потери; диагностически 
значимые параметры SS-ОКТ: средняя тол-
щина ПСНВ, толщина верхнего и нижнего 
секторов ПСНВ, толщина нижнего сектора 
GCL+ и GCL++, толщина верхнего сектора 
GCL+, средняя толщина GCL+.

В заключение Н.С. Семенова отметила, 
что диагностика глаукомы основывается на 
комплексном применении целого ряда ди-
агностических методов, однако до сих пор 
глаукоматологи не знают, почему возникает 
это заболевание, поэтому на сегодняшний 
день говорить о преимуществах какого-то 
одного метода над другими нельзя. 

С докладом «Swept-source vs Spectral 
domain ОКТ. Взгляд физика» выступил  
А.В. Ларичев. Исследовали зрения всегда 
мечтали заглянуть в «живой глаз», и боль-
шой прорыв в этом направлении был сделан 
в начале XX века, когда был изобретен без-
рефлексный офтальмоскоп и появилась воз-
можность наблюдать с хорошим качеством 
за состоянием глазного дна. За свое изобре-
тение Альвар Гульстранд (Швеция) получил 
Нобелевскую премию по физиологии. Оче-
редным принципиальным шагом в развитии 
этих технологий стал лазерный сканирую-
щий офтальмоскоп, работающий на прин-
ципе конфокальной фильтрации и позволя-
ющий при наблюдении выделять различные 
слои сетчатки. Существенным недостатком 
прибора является ограничение по глубине, 
что привело к появлению метода, основан-
ного на когерентных свойствах света.

Принцип работы спектральной ОКТ  
и swept-source ОКТ идентичен: обе методи-
ки регистрируют спектр, только при спек-
тральной томографии используется ши-
рокополосный источник света и спектр  
регистрируется при помощи спектрометра; 
в технологии swept-source регистрация про-
исходит при помощи светодиода, а у источ-
ника перестраивается длина волны. Резуль-
татом работы данных приборов является  
получение спектра, при этом создатели  
стремятся максимально улучшить соотно-
шение «сигнал — шум». Сделать это в глазу 
путем увеличения подсветки нельзя в силу 
ограничений по санитарным нормам. Тех-
нологии, использованные в swept-source  
томографах, позволили в 2 раза повысить 
соотношение «сигнал — шум», гарантиру-
ют устранение фона, дают возможность  
более эффективно использовать диапазон 
аналого-цифрового преобразователя. 

Формат сателлитного симпозиума позво-
лил участникам задавать многочисленные 
вопросы докладчикам, что явилось свиде-
тельством огромного интереса аудитории  
к заявленной теме.

Подготовил Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара
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С первым докладом «YAG-
лазерный витреолизис: ре-
альный вариант лечения 
для пациентов с деструкци-

ей стекловидного тела» выступил 
М. Векенир (Антверпен, Бельгия).

Основой механизма формирова-
ния помутнений в витреальной по-
лости является нарушение структу-
ры стекловидного тела, сопряжен-
ное, как правило, с возрастными 
изменениями. Наиболее выражен-
ный субъективный дискомфорт  
вызывают помутнения, располо-
женные вблизи зрительной оси  
в задней трети стекловидного тела 
(недалеко от макулы). Даже мел-
кие помутнения вблизи сетчатки, 
как правило, приводят к выражен-
ному зрительному дискомфорту, 
так как являются причиной более 
четкой тени на сетчатке. В то же 
время даже крупные помутнения 
за хрусталиком вызывают меньше 
зрительных жалоб.

Витрэктомия является эффек-
тивным способом удаления по-
мутнений, однако сопряжена с вы-
соким риском осложнений. Так  
называемая минимально инвазив-
ная витрэктомия, направленная 
только на удаление помутнений, 
драматически ускоряет «старение» 
стекловидного тела, способствует 
формированию тракций и отслой-
ки сетчатки в отдаленном периоде. 
Докладчик представил данные кли-
нических наблюдений, показавших 
корреляцию частоты отслойки сет-
чатки с более молодым возрастом 
пациента, перенесшего витрэкто-
мию по поводу помутнений. Кро-
ме того, известен повышенный 
риск отслойки сетчатки после ос-
ложненной хирургии катаракты, 
потребовавшей удаления передней 
части стекловидного тела. Тоталь-
ная витрэктомия также сопряжена 
с риском разрывов и последующей 
отслойки сетчатки. 

Лазерный витреолизис является 
альтернативным, более безопас-
ным и менее инвазивным методом 
лечения плавающих помутнений 
стекловидного тела.

Эффект лазерного воздействия 
заключается в формировании плаз-
менного облака в точке конверген-
ции лазерного излучения, механи-
ческой фрагментации и испарении 
ткани помутнения. Испарение вы-
звано мгновенным нагревом ткани 
помутнения до температуры 4000 
градусов. Механическая фрагмен-
тация происходит под действием 
сверхзвуковой волны, вызванной 
расширением нагретой ткани.

Автор подчеркнул, что эффектив-
ное и безопасное лазерное воздей-
ствие на структурах витреальной по-
лости возможно только при наличии 
коаксиального освещения, достиг-
нутого в лазерной системе Ultra Q  
Reflex (производство компании 
ELLEX). Рекомендованная энергия 
для витреолизиса — от 3 до 6 мДж. 

М. Векенир остановился на кри-
териях подбора пациентов для ла-
зерного витреолизиса: артифакия, 
локализация помутнений не ближе 
3 мм от сетчатки и хрусталика, на-
личие полной ЗОСТ. Показанием 

для лазерного вмешательства яв-
ляются выраженные жалобы паци-
ентов, вызванные помутнениями  
в стекловидном теле и приводящие  
к снижению качества жизни. Доклад-
чик отметил, что мультифокальная 
оптика ИОЛ, радиальная кератото-
мия, астигматизм могут существен-
но усложнить проведение операции 
вплоть до ее невозможности.

С докладом на тему «Функцио-
нальные результаты YAG-лазерного 
витреолизиса пациентов с по-
мутнениями стекловидного тела: 
«за» и «против» выступила к.м.н.  
Е.К. Педанова. 

Семь из десяти человек отмеча-
ют наличие помутнений в поле зре-
ния в определенный период жизни. 
Жалобы чаще предъявляют лица 
трудоспособного возраста. Выделя-
ют первичные помутнения стекло-
видного тела, вызванные изменени-
ем его структуры или ослаблением 
связи с сетчаткой (задняя отслойка 
стекловидного тела, кольцо Вейса) 
и вторичные помутнения как след-
ствие кровоизлияний, амилоида, 
воспаления, введения лекарствен-
ных средств, астероидного гиало-
за, формирования крышечки раз-
рыва, попадания инородных тел. 
Около 76% людей отмечают на-
личие помутнений в поле зрения,  
а 33% предъявляют жалобы на вы-
званный ими зрительный диском-
форт и ухудшение качества жизни. 
Помутнения оказывают значимое 
влияние на повседневную актив-
ность: чтение, вождение автомо-
биля, работу на компьютере.

Для точной визуализации и ло-
кализации помутнений докладчик 
предложила использовать допол-
нительные методы исследования:  
сканирующую лазерную офтальмо-
скопию, эхографию, а при располо-
жении помутнений вблизи глазно-
го дна — оптическую когерентную 
томографию.

Одним из методов лечения по-
мутнений является YAG-лазерный 
витреолизис, направленный на 
фрагментацию и испарение помут-
нений, что приводит к исчезнове-
нию или значительному уменьше-
нию зрительных симптомов. Эф-
фективность метода составляет 
85-92%. В большинстве случаев 
лазерное вмешательство позволя-
ет отсрочить или отменить хирур-
гическое вмешательство.

Е.К. Педанова обратила внима-
ние на то, что использование обыч-
ных YAG-лазерных систем для вме-
шательств на стекловидном теле 
сопряжено со сложностью фоку-
сировки глубоко расположенных 
структур и обеспечения коакси-
альности излучения и осветителя, 
так как при соостном расположе-
нии лазерное излучение частично 
экранируется осветителем щелевой 
лампы. Повышается риск повреж-
дения хрусталика или сетчатки. 
Технические сложности привели  
к тому, что технология не получила 
широкого распространения.

Данный технический недоста-
ток был успешно решен в лазерной 
системе Ultra Q Reflex, обеспечива-
ющей соосность оптики щелевой 
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лампы, осветителя и лазерного 
луча за счет смещения зеркала ос-
ветителя из поля зрения в момент 
выстрела. По характеристикам ла-
зер не отличается от современных 
установок: длина волны — 1064 нм; 
длительность импульса — 4 нс; диа-
метр пятна — 8 мкм.

Автор детально остановилась на 
технике вмешательства. Методика 
витреолизиса предполагает при-
менение специальных контакт-
ных линз, обеспечивающих рабо-
ту в стекловидном теле на разном 
фокусном расстоянии. Докладчик 
подчеркнула необходимость по-
стоянного контроля локализации 
помутнения относительно хруста-
лика и сетчатки. Начинать работу 

следует с энергии 2 мДж, постепен-
но повышая мощность до получе-
ния оптического «пробоя» с появ-
лением парогазовых пузырьков. 
Уровень энергии для рассечения 
помутнений зависит от их плотно-
сти и обычно составляет 3-6 мДж. 
За один сеанс рекомендуется про-
водить не более 500 выстрелов.

Оптимальный функциональ-
ный и анатомический резуль-
тат может быть достигнут только 
при адекватном отборе пациен-
тов для вмешательства и точном 
анализе влияния помутнений на 
качество зрения. Наиболее бла-
гоприятный прогноз вмешатель-
ства можно ожидать при наличии 
у пациента кольца Вейса, плотных 

облаковидных и паутиновидных 
помутнений. Оценка эффективно-
сти вмешательства проводится на 
основании результатов стандарти-
зированных или нестандартизи-
рованных опросников, с помощью 
теста на контрастную чувствитель-
ность с применением таблицы Пел-
ли-Робсона, видеотестера, а также 
теста, разработанного Фрайбур-
ским университетом, FrACT.

В докладе были представлены 
собственные данные комплексного 
обследования пациентов до и после 
лазерного витреолизиса с помощью 
лазерной системы Ultra Q Reflex. 
Результаты исследований через  
3 и 6 месяцев после вмешательства 
продемонстрировали статистиче-
ски значимые отличия от доопера-
ционных значений по показателям 

контрастной чувствительности, све-
точувствительности сетчатки, субъ-
ективной оценке качества зрения.  
В течение всего периода наблюде-
ния МКОЗ оставалась стабильно 
высокой, ВГД находилось в преде-
лах нормальных значений.

Е.К. Педанова подчеркнула, что 
негативные результаты лазерного 
витреолизиса следует ожидать при 
наличии у пациента очень плотных 
мембран, диффузных помутнений, 
«невизуализируемых» помутнений, 
амилоида, воспалительных клеток. 
Ключевым моментом вмешатель-
ства является соблюдение техники 
безопасности: не рекомендуется ра-
ботать на расстоянии менее 2 мм от 
поверхности хрусталика и сетчатки.

Завершая свое выступление,  
Е.К. Педанова отметила, что лазер-
ный витреолизис является эффек-
тивным и безопасным вмешатель-
ством при условии правильного  
отбора пациентов и строгого со-
блюдения техники безопасности.

Подводя итог мероприятию, 
профессор А.В. Дога подчеркнул, 
что за последние годы в США про-
изошел «бум» на приобретение ла-
зеров данного типа небольшими 
частными клиниками. Причина за-
ключается в универсальности лазе-
ра в отношении YAG-лазерных вме-
шательств, высочайшей точности 
манипуляций и значительной вос-
требованности методики витреоли-
зиса среди пациентов. 

Подготовил Сергей Тумар

Фото предоставлены компанией 
«Трейдомед Инвест»

За столом президиума — д.м.н. П.Л. Володин, профессор А.В. Дога,  
к.м.н. Е.К. Педанова. Докладчик — М. Векенир

С.А. Сутягин,  
профессор А.И. Ивашина

М. Векенир  
(Бельгия)

К.м.н. Е.К. Педанова  
(Москва)

L. Cullivier, М.А. Панин, Е.К. Педанова, М. Векенир, П.Л. Володин

Площадка MIOF — традици-
онное место встречи веду-
щих дистрибьюторов ми-
ровых оптических брендов 

с представителями оптовой и роз-
ничной торговли. На февральской 
выставке 114 компании (увеличе-
ние на 20% по сравнению с 2016 
годом) из России, Белоруссии, Ки-
тая и Турции покажут новинки по 
всем направлениям оптической  
индустрии (очки, линзы, професси-
ональное оборудование, программ-
ное обеспечение для салонов оптик 
и многое другое), в том числе но-
вые коллекции солнцезащитных  
очков ведущих европейских и ази-
атских производителей к предстоя-
щему весенне-летнему сезону.

В MIOF примут участие круп-
нейшие компании российской оп-
тической индустрии: «Аввита», 
«Инвеко Холдинг», «Маркизапро-
ект», «Марколин-Рус», «Мегапо-
лис», «Нью-Оптика», «Оптик Диас»,  
а также дебютанты 2018 года, в чис- 
ле которых иностранные и отече-
ственные бренды: «Визионикс Рус», 
«Линко НПП», «Реал Кэр», «Свет-
ленз», «ХО Групп» и другие. 

Экспозицию MIOF сопровожда-
ет программа Делового и образо-
вательного форума, включающая 
мероприятия различных форма-
тов: семинары, тренинги, презента-
ции и т.п., в рамках которых можно  
будет узнать об эффективных на-
выках повышения продаж, опти-
мизации работы и повышения при-
быльности салонов оптик, методах  
выявления потребностей клиентов 
в новой очковой продукции. 

В рамках форума, при поддерж-
ке Business France, пройдут встречи 
представителей французских ком-
паний Надин Дром (Nadine Drome), 
директора по экспорту компании 
JFREY, и Антони Бинга (Anthony 
Bing), директора по экспорту ком-
пании Oxibis, с коллегами из рос-
сийских оптовых и розничных 
организаций.

15 февраля с 14.00 до 18.00  
с небольшим циклом лекций при-
глашен выступить специалист  
в области контактной коррекции 
с мировым именем Мартин Кон-
вей (Martin Conway), научный 
консультант компании Contamac, 
FBCLA, FIACLE (Великобритания). 
Господин Конвей является од-
ним из самых известных лекторов  
и практиков в области контакт-
ной коррекции, читает лекции на 
мировых научных конференциях 
в Европе, Азии, Северной и Юж-
ной Америке, на Ближнем Восто-
ке и также в России. Публикуется 
в научных журналах. Он был гене-
ральным директором Barnes Hind /  
Hydrocurve, преподавателем и кон-
сультантом по клиническим во-
просам Sauflon, CIBA. Является на-
учным консультантом компании 

Contamac (Великобритания, Saffron 
Walden), являющейся мировым ли-
дером в области научных разрабо-
ток и производства материалов для 
контактных линз. Мартин Конвей 
имеет более чем 40-летний опыт 
работы в области контактных линз. 
Он зарегистрирован в Общем опти-
ческом совете Великобритании по 
специальному контактному объ-
ективному регистру. Он является  
членом Британской ассоциации 
контактных линз (FBCLA) и Меж-
дународной ассоциации препода-
вателей контактных линз (FIACLE).

Ожидается приезд на выстав-
ку Вильяма Морриса (Великобри-
тания), владельца одноименной 
компании и торговой марки вели-
колепной коллекции очков и оправ. 
В. Моррис выступит на форуме  
с лекцией о продвижении очков ан-
глийских брендов.

Второй раз будет организована 
«Витрина моды», специальное ме-
сто для выставки моделей очков  
и оправ, соответствующих глав-
ным направлениям в мировой моде  
и дизайне. Будут представлены са-
мые яркие представители опти-
ческой моды: J.F. Rey, Starck Eyes, 
Etnia Barcelona, Alain Mikli, Minima, 
Oksibis, ETE lunettes, Elite Model’s 
fashion eyewear.

Особая ценность проекта MIOF 
состоит в уникальной возможно-
сти всего за три дня получить мак-
симум полезной информации из 
всех областей оптической инду-
стрии, найти новых поставщиков, 
первыми сделать заказы на пред-
стоящий сезон, повысить уровень 
профессиональных знаний, обме-
няться опытом с коллегами, при-
обрести дополнительные контакты 
для дальнейшего взаимовыгодного 
сотрудничества.

Торжественная церемония от-
крытия 22-й Московской междуна-
родной оптической выставки MIOF 
состоится 14 февраля, в III павильо-
не МВЦ «Крокус Экспо» (зал 15). 
Онлайн-регистрация на официаль-
ном сайте выставки позволит пред-
ставителям оптической отрасли 
получить входной билет бесплат-
но. Проект MIOF ориентирован на 
специалистов! Розничная торговля 
не предусмотрена!

Центральное место в програм-
ме занимает IV Церемония вру-
чения Национальной премии  
оптической индустрии «ЗОЛОТОЙ 
ЛОРНЕТ», которая подведет ито-
ги 2017 года, отметив лучшие тор-
говые компании, сети, торговые 
марки, а также отдельные проекты  
и специалистов, внесших наиболь-
ший вклад в развитие оптического 
рынка и в повышение уровня про-
фессионального обслуживания на-
селения. Конкурс поддерживается 
Министерством здравоохранения 
России.

Для участия в конкурсе было по-
дано 98 заявок от 47 предприятий, 
допущены к конкурсу: 27 предпри-
ятий, 33 заявки. 

Среди ярких проектов: в но-
минации «Образовательный про-
ект года» передача «Оптикум» на 
радио «Медиаметрикс» с Инессой 
Леббех, которая в течение полу-
года еженедельно рассказывала 
большой аудитории слушателей 
о современном состоянии опто-
метрии и офтальмологии. В но-
минации «Инновация» заявлены 
интерактивные очки производ-
ства компании «ИнтерОПТИК», 
которые обеспечивают воспроиз-
ведение визуальной информации 
и используются для решения раз-
личных задач в космосе, воздухе, 
на земле и на воде. Очки могут 
использоваться не только для ото-
бражения информации, но и для 
взаимодействия в группе, поиска 
объектов и людей, для оснащения 
поисковых служб, в открытом кос-
мосе и при подготовке специали-
стов на земле и под водой.

Сразу три претендента на самую 
интригующую номинацию Пре-
мии: в категории «Частная торго-
вая марка» свои коллекции заявили 
компания «Аввита» (линия Nicoleta 
Buchi), компания «Новая линия» 
(Emilia Line by Enni Marco), компа-
ния «ПРИОР груп» (IQ-GLASSES). 
На выставке «Silmo Paris – 2017» 

в рамках специальной премии  
к пятидесятилетию салона — «50th 
ANNIVERSARY» — оправа из лими-
тированной женской коллекции  
Emilia line by ENNI MARCO по-
лучила Special Award Silmo D’Or.  
В рекламной кампании коллек-
цию «ПРИОР групп» представля-
ет артист Кирилл Кяро (сериалы  
«Нюхач», «Психологини» и другие). 
Артист обещал прийти и поддер-
жать своих партнеров.

НОВОСТИ

22-я Московская международная  
оптическая выставка (MIOF)
С 14 по 16 февраля в МВЦ «Крокус Экспо», г. Москва, состоится самое крупное на рынке оптической  
индустрии России мероприятие — 22-я Московская международная оптическая выставка (MIOF).

Для гостей и номинантов цере-
монии будут петь Аделина Моисеева  
и Асет, великолепные участницы про-
екта «Голос» на Первом канале. В кон-
це события для всех — диджейский 
танцевальный сет от Сергея Габуры.

По всем вопросам участия в Це-
ремонии награждения премией 
«Золотой лорнет» обращайтесь по 
телефону: +7 903 549-04-49. 

Елена Якутина  
goldlornet@gmail.com

«Золотой лорнет – 2017» Ведущая — Анна Орис

Ведущая — актриса Анна Орис с ассистентами
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15-16 декабря 2017 г.  
в Риме прошел V Меж-
дународный конгресс 
«ОКТ-ангиография, 

«En Face» ОКТ и достижения в ОКТ» 
(the Fifth International Congress  
on OCT Angiography, «En Face» OCT 
and advances in OCT). Это ежегод-
ное мероприятие собирает более 
2 тысяч специалистов различных 
областей (врачей, физиков, ин-
женеров) со всего мира. Конгресс  
посвящен новейшим диагностиче-
ским технологиям в области ме-
дицины, обеспечивающим визуа-
лизацию биологических тканей со 
сверхвысоким разрешением. В оф-
тальмологии данная технология 
произвела революционный пере-
ворот за последние несколько лет, 
изменив в значительной степени 
не только представления о патоге-
незе многих заболеваний сетчатки 
и зрительного нерва, но и давший 
толчок к развитию перспективных 
методов лечения. 

В этом году российские офталь-
мологи посетили конгресс в каче-
стве слушателей и докладчиков. 
Профессор Н.И. Курышева уже  
в третий раз приглашается органи-
заторами конгресса в качестве мо-
дератора симпозиума, посвященно-
го ОКТ-ангиографии при глаукоме.  
В этом году она впервые представи-
ла новую теорию патогенеза глау-
комы, основанную на данных, по-
лученных ею совместно с коллега-
ми на основе ОКТ-ангиографии.

Симпозиум «ОКТ-ангиография 
при глаукоме» был посвящен рас-
смотрению новейших данных по 
визуализации сосудистого русла 
диска зрительного нерва (ДЗН), 
внутренних слоев макулы и хорио-
идеи при глаукоме. 

Симпозиум проводился ведущими 
специалистами в этой области: про-
фессорами Michel Puech (Париж), 
Natalia Kurysheva (Россия) и Leopold 
Schmetterer (Австрия-Сингапур).

Первый доклад «ОКТ-ангиогра-
фия и ДЗН при глаукоме» сделал 
Мишель Пэк.

Он подчеркнул, что инноваци-
онный метод исследования микро-
циркуляторного русла глаза — оп-
тическая когерентная томография-
ангиография (ОКТ-А) — позволил 
получить новые сведения об анато-
мии и физиологии микроциркуля-
ции сетчатки и диска зрительного 
нерва. 

Докладчик рассказал о том, что 
на сегодня накоплены данные ли-
тературы о снижении перипапил-
лярного и макулярного кровотока 
при различных стадиях глаукомы. 
В работах разных авторов и сотруд-
ников Парижского Центра «Иссле-
дование органа зрения», который 
представлял профессор Пэк, была 
обнаружена корреляция этих изме-
нений со структурными и функци-
ональными нарушениями. Новые 
протоколы исследования перипа-
пиллярной сетчатки с их сектораль-
ными фрагментациями позволяют 
более детально изучить последова-
тельность вовлечения слоя нерв-
ных волокон в патологический 
процесс, а также проследить связь 
этих изменений с функциональны-
ми потерями.

Особо докладчик остановился 
на важности исследования крово-
тока в области решетчатой мем-
браны склеры. При этом особое 
внимание он обратил на сниже-
ние плотности капиллярной сети 
именно в нижневисочном секторе 

перипапиллярной сетчатки в диа-
гностике глаукомы. По мнению 
профессора Пэка, это может быть 
связано с тем, что именно в этих 
отделах чаще всего встречаются 
локальные дефекты в решетчатой 
мембране склеры (РМС). Подоб-
ные дефекты создают условия для 
атрофии нервной ткани и сниже-
ния микроциркуляции. Подтверж-
дением тому является возникнове-
ние геморрагий в нижневисочном 
секторе по краю ДЗН, что весьма 
типично для глаукомы. В литера-
туре высказывается мнение, что 
именно локальные дефекты в РМС 
наряду с повышением ВГД являют-
ся критическими для возникнове-
ния окклюзии капилляров как в са-
мой мембране, так и в проходящих 
сквозь нее нервных волокнах.

В докладе «Цветовые карты от-
клонений от нормы» Ричард Розен 
(США) представил новое компью-
терное приложение к анализу из-
менений в картине ОКТ-А при гла-
укоме. Разработанные карты откло-
нений от нормы при визуализации 
перипапиллярной сетчатки позво-
ляют не только локализовать пато-
логический процесс, связанный со 
снижением кровотока, но и оце-
нить степень его снижения путем 
сравнения с нормальными значе-
ниями. По аналогии с цветовыми 
картами оценки истончения СНВС 
появилась возможность доволь-
но точно определять, какие имен-
но зоны ДЗН и перипапиллярной 
сетчатки недостаточно перфузи-
руются. Следует отметить, что по-
добные карты Р. Розен представил 
также для других видов патологии 
сетчатки и зрительного нерва, но 
уже на других симпозиумах, прохо-
дивших в рамках конгресса.

В докладе «Насыщение ретиналь-
ных сосудов кислородом и исследо-
вание допплеровской-ОКТ и спек-
троскопией» Леопольд Шметтерер 
(Сингапур) остановился на новой 
технологии исследования ретиналь-
ной микроциркуляции, основанной 
на предыдущих наработках в обла-
сти допплерографии и ретиналь-
ной сатурации. Важно отметить, 
что с помощью данной технологии 
неоднократно исследовалась функ-
циональная активность сетчатки  
в ответ на изменение притока к ней 
кислорода. Было показано, напри-
мер, что увеличение объема вды-
хаемого кислорода (гипероксия) 
приводит к сокращению диаметра 
сосудов сетчатки и снижению кро-
вотока. Используя допплеровскую 
ОКТ, Bower et al. обнаружили сни-
жение общего кровотока в сетчатке 
на 6% при сохранении гипероксии 

в течение 5 минут. По данным Riva 
et al., это снижение составило 12%. 
Использование методов энтопиче-
ского феномена синего поля и ла-
зерной допплеровской флоуметрии 
выявили снижение индекса кро-
вотока в условиях гипероксии на 
30%. Профессор Шметтерер так-
же предложил цветовые карты, по-
зволяющие исследовать перфузию 
различных отделов перипапилляр-
ной сетчатки, что открывает новые 
перспективы исследования не толь-
ко структурных, но и функциональ-
ных изменений при глаукоме.

В докладе С.И. Жуковой (Россия) 
«Изменения хориоидального кро-
вотока в ответ на флуктуации ВГД  
и оценка эффективности мест-
ной гипотензивной терапии путем 
ОКТА» автор озвучила результаты 
собственных исследований по из-
менениям данных ОКТ и ОКТ-А  
в ответ на снижение офтальмото-
нуса, вызванного антиглаукомной 
операцией. С.И. Жукова подчерк-
нула, что в ответ на снижение ВГД  
в раннем послеоперационном пе-
риоде происходит увеличение объ-
ема орбитального кровотока (в пер-
вую очередь хориоидального). При 
этом наиболее выраженные изме-
нения хориоидеи были выявлены  
в нижнем и носовом сегментах, 
соответственно зонам формирую-
щейся перипапиллярной атрофии.  
К концу первого месяца полнокро-
вие хориоидеи уменьшается, далее 
толщина хориоидеи при нормали-
зации ВГД остается стабильной.  
В отличие от хориоидального крово-
тока колебания ретинального были 
менее выраженными. Это свиде-
тельствует о более сложных и наи-
более устойчивых механизмах ауто-
регуляции ретинального кровотока. 
Таким образом, изменения хориои-
дального кровотока при колебани-
ях ВГД более значительны и могут 
быть выявлены гораздо раньше.

В докладе Jali Jia (США) ав-
тор метода ОКТ-ангиографии под-
черкнула, что результаты ОКТ-А  
полностью подтвердили сведения  
о ретинальном кровотоке, получен-
ные ранее при гистологических ис-
следованиях на приматах. Приме-
нив недавно метод проекционной 
ОКТ-А, позволяющий избежать ар-
тефактов от поверхностно распо-
ложенных сосудов, дающих тень 
на нижележащий плексус, авто-
ры ОКТ-ангиографии внесли не-
которые уточнения, которые бу-
дут использованы в последующих 
алгоритмах проведения исследо-
вания. Так, они ввели понятие 
«поверхностный сосудистый ком-
плекс», который включает в себя 

поверхностный сосудистый плексус 
(от внутренней пограничной мем-
браны до глубины, охватывающей 
80% толщины ганглиозного слоя,  
а также радиальный перипапилляр-
ный плексус, располагающийся на 
уровне СНВС). «Промежуточный 
сосудистый плексус» («intermediate» 
capillary plexuses, ICP), по их дан-
ным, захватывает 20% наружного 
слоя ГКС и 50% внутреннего ядер-
ного слоя. 

«Глубокий сосудистый плексус» 
(«deep» capillary plexuses, DCP) 
включает в себя 50% наружных 
отделов внутреннего ядерного слоя 
и наружный плексиформный слой. 
Таким образом, внутренний со-
судистый комплекс состоит из 
промежуточного и внутреннего  
сосудистых плексусов. 

В выступлении профессора  
Н.И. Курышевой (Россия) «Роль 
ОКТ-А в мониторинге глаукомы» 
докладчик подчеркнула важность 
поиска новых маркеров прогрес-
сирования заболевания, посколь-
ку имеющиеся на сегодня струк-
турные и функциональные кри-
терии не слишком коррелируют  
друг с другом (изменения в полях 
зрения, как правило, существенно 
отстают от таких морфометрических 
параметров, как толщина слоя нерв-
ных волокон или ганглиозного слоя 
макулы). Даже столь чувствитель-
ные методы, как паттерн-ЭРГ или 
паттерн-ЗВП, далеко не всегда явля-
ются предикторами структурных из-
менений. Докладчик обратила вни-
мание слушателей на работу Hwang 
и соавторов, которые в 2012 г.  
впервые, применив допплер-ОКТ, 
показали, что микроциркулятор-
ные нарушения в сетчатке могут 
коррелировать с функциональны-
ми изменениями при глаукоме  
независимо от структурных откло-
нений. Таким образом, они мо-
гут являться ранним предиктором 
развития заболевания. Эти наблю-
дения вскоре были подтверждены 
другими авторами, которые при-
менили ОКТ-ангиографию при 
разных стадиях глаукомы, вклю-
чая результаты собственных иссле-
дований докладчика. Она подробно 
остановилась на результатах ОКТ-А 
макулярной зоны при глаукоме  
и показала, что снижение плотно-
сти капиллярной сети наряду со 
снижением амплитуды ПЭРГ яв-
ляются ранними предикторами 
структурных и периметрических 
изменений при глаукоме.

Ценность исследования плот-
ности капиллярной сети в макуле, 
тем не менее, была показана други-
ми авторами. Наблюдая за пациен-
тами более года, Shoji с соавторами 
заметили, что плотность капилляр-
ной сети снижалась особенно зна-
чительно у больных глаукомой по 
сравнению со здоровыми лицами 
или с теми, у кого имелось подо-
зрение на глаукому. Примечатель-
но, что выпадение капиллярной 
сети во внутренних слоях макулы 
было замечено даже у тех больных, 
у кого толщина макулярной сетчат-
ки оставалась неизменной. Это — 
первое исследование, в котором 
показано, что ОКТ-А может быть 
использована для динамического 
наблюдения за больными. Авто-
ры подчеркивают важность полу-
чения достоверного сигнала ска-
нирования на всех этапах обсле-
дования больного, что повышает 
надежность этого динамического 
наблюдения.

Докладчик обратила внимание 
слушателей на то, что Scripsema et 
al. впервые провели сравнительный 
анализ ценности ОКТ-А при ПОУГ 
и глаукоме нормального давления 
(ГНД). Интересно, что при ПОУГ 
плотность капиллярной сети в пе-
рипапиллярной сетчатке оказалась 
достоверно более низкой, чем при 
ГНД, что авторы объяснили боль-
шим количеством местных гипо-
тензивных препаратов (особенно 
бета-блокаторов, которые влияют 
на глазную гемоперфузию), приме-
няемых больными глаукомой повы-
шенного давления по сравнению с 
ГНД. Примечательно, что ВГД у них 
на момент исследования все равно 
было выше, чем в группе ГНД и 
контроле. Влияния повышенного 
ВГД на результаты ОКТ-А авторы не 
отрицали, однако его они не иссле-
довали. В этой работе была полу-
чена высокая корреляция параме-
тров ОКТ-А с морфометрическими 
характеристиками, такими как тол-
щина СНВС. Таким образом, в дан-
ной работе оказалось особенно за-
метным, что применение местных 
гипотензивных препаратов во вре-
мя исследования может влиять на 
результаты ОКТ-А и на выводы, ко-
торые делаются авторами.

Многие авторы задавались вопро-
сом о связи циркуляторных показа-
телей со структурными. Этот вопрос 
закономерен, поскольку сетчатка 
является наиболее энергозатратной 
структурой организма. Уже давно 
было замечено, что и в норме мень-
шему калибру ее сосудов соответ-
ствовала меньшая толщина СНВС, 
макулы и меньшие размеры ДЗН.

В своем следующем сообщении 
Н.И. Курышева предложила внима-
нию слушателей новую концепцию 
патогенеза глаукомы, в котором ве-
дущую роль в развитии заболевания 
играют сосудистые нарушения, ка-
сающиеся, прежде всего, венозного 
оттока и хориоидальной перфузии. 

Докладчик, базируясь на данных 
собственных исследований, объяс-
нила, почему на ранних этапах гла-
укомного процесса возможно сни-
жение плотности капиллярной сети 
во внутренних слоях макулы даже 
при условии нормальной перфузии 
в глазной артерии и перипапилляр-
ной хориоидее. Она подчеркнула, 
что по мере совершенствования ди-
агностических технологий появляют-
ся новые факты, убедительно свиде-
тельствующие о раннем снижении 
ретинальной гемоперфузии, кото-
рое опережает как структурные, так 
и функциональные расстройства при 
глаукоме, исследуемые классически-
ми способами: ОКТ и периметрией. 
Имеющиеся в литературе противо-
речия на этот счет могут быть объ-
яснены различным дизайном иссле-
дований, в частности тем, что при 
отборе пациентов недостаточно учи-
тывались сопутствующие сердечно-
сосудистые заболевания и примене-
ние ими системных и местных гипо-
тензивных препаратов. По мнению 
докладчика, очень важно учитывать 
тот факт, что метод ОКТ-А не дает 
информации о кровотоке как тако-
вом, не позволяя измерить ни его 
скорость, ни сопротивление крово-
току. В то же время это — удобный 
метод оценки структурных измене-
ний, использование которого наряду  
с классическими морфометрически-
ми и функциональными методами 
позволит лучше понять патогенез 
глаукомы.

Подготовила профессор  
Н.И. Курышева
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Профессор Л. Шметтерер, профессор М. Пэк, профессор Н.И. Курышева

ОКТ-ангиография при глаукоме:  
результаты V Международного конгресса 
«ОКТ-ангиография»
15-16 декабря 2017 года, Рим

Конференцию открыл дирек-
тор ФГАУ «НМИЦ нейрохи-
рургии им. акад. Н.Н. Бур-
денко», академик РАН, про-

фессор Александр Александрович 
Потапов, который подчеркнул ак-
туальность обсуждаемых проблем, 
научную и практическую значи-
мость конференции. 

Основной темой конференции 
в этом году стала патология зри-
тельного нерва (клиника, диагно-
стика, дифференциальная диагно-
стика, лечение).

Программные лекции профес-
сора Н.К. Серовой и профессора  
В.П. Еричева были посвящены гла-
укоме нормального давления и ее 
дифференциальной диагностике.  
Профессор Н.К. Серова в своей лек-
ции «Глаукома нормального давле-
ния или…?» рассмотрела симпто-
матику внутричерепных патоло-
гических процессов, вызывающих 
оптическую нейропатию, нередко 
ошибочно трактуемую как глау-
кома нормального давления. Под-
тверждением послужил доклад 
О.Б. Кучиной с соавторами, кото-
рые представили случаи пораже-
ния зрительного нерва при анев-
ризме внутренней сонной арте-
рии, симптоматика которых может 
быть расценена как нормотензив-
ная глаукома. 

Большой интерес вызвала лек-
ция профессора В.П. Еричева «Гла-
укома нормального давления: са-
мостоятельная нозологическая 
форма?» По мнению автора, нор-
мотензивная глаукома является од-
ним из вариантов открытоугольной 
глаукомы.

Коллеги из ФГАУ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад.  
С.Н. Федорова» С.А. Борзенок  
и М.Х. Хубецова представили до-
клад «Современные подходы к кле- 
точной терапии глаукомной оп-
тической нейропатии». Авторы 
продемонстрировали технологию  
получения сфероидов прогенитор-
ных клеток глазного лимба, секре-
тирующих нейротрофические фак-
торы, предотвращающие апоптоз 
клеток сетчатки. 

Тему терапии оптических ней-
ропатий продолжило сообщение 
Т.А. Невиницыной от группы авто-
ров из Москвы (ФГБНУ «НИИГБ»  
и др.), показавших эффективность 
митохондриально-адрессованного 
антиоксиданта (препарат Визоми-
тин) при лечении наследственных 
оптических нейропатий.

Целый ряд докладов был по-
священ различным формам оп-
тических нейропатий. Так, высо-
кую оценку получило сообщение 
д.м.н. Н.Л. Шеремет с соавтора-
ми (ФГБНУ «НИИГБ») «Структура, 
причины и факторы риска разви-
тия ишемической оптической ней-
ропатии». Авторы подчеркнули, что 
определение этиологии заболева-
ния важно не только для офтальмо-
логического, но и терапевтическо-
го и неврологического прогноза. 
Существенным было определение 
факторов генетической предрас-
положенности к ишемической оп-
тической нейропатии.

Коллега из г. Рязани О.В. Кузь-
мичева доложила наблюдения суб-
клинической оптической нейропа-
тии на фоне герпетической инфек-
ции. Неподдельный интерес вызвал 
доклад профессора Е.Е. Гришиной 

 Материалы по итогам конференции  
«Актуальные вопросы нейроофтальмологии – 2018»

26 января 2018 года, Москва

26 января 2018 года в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» Минздрава России состоялась очередная ежегодная  
XVIII Научно-практическая нейроофтальмологическая конференция, в которой приняли участие более 300 коллег из Москвы  
и Московской области, Волгограда, Рязани, Санкт-Петербурга, Казани, Тюмени и других городов России.

Не менее интересны были со-
общения, посвященные врожден-
ной патологии зрительного нерва: 
С.М. Свердлина (Волгоград) «Син-
дром «вьюнка» и А.С. Стоюхиной 
«О диагностике ямки ДЗН».

Профессор Я.О. Груша в своем до-
кладе представил результаты анали-
за 100 операций постановки паль-
пебрального импланта у пациентов  
с хроническим лицевым параличом. 

Участники с большим интере-
сом выслушали сообщения нейро-
хирургов: Н.В. Ласунина «Хирур-
гия краниоорбитальных менин-
гиом: нужна ли реконструкция?», 
сравнившим результаты различных 
способов реконструкции орбиты,  
и Д.С. Спирина, посвященный 
сложному вопросу хирургического 
лечения злокачественных опухолей 
околоносовых пазух с распростра-
нением в орбиту. 

(ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Вла-
димирского) «Поражение зритель-
ного нерва у больных с лейкозом».

Большое значение для практи-
ческих офтальмологов имел доклад 
д.м.н. Н.М. Елисеевой «Дифферен-
циальная диагностика застойных 
дисков зрительных нервов», где 
были приведены обобщенные дан-
ные, позволяющие проводить диф-
ференциальную диагностику за-
стойных дисков зрительных не-
рвов и отеков дисков зрительных 
нервов другой этиологии. Также 
Н.М. Елисеева подчеркнула необ-
ходимость понимания особенно-
стей патогенеза развития застой-
ных дисков зрительных нервов для 
их диагностики.

В.Р. Алиханова с соавторами 
продемонстрировала возможно-
сти эхографической диагностики 
различных опухолей зрительного 
нерва. 

Уникальный материал предста-
вила Н.А. Сергеева с группой ав-
торов из ФГАУ «НМИЦ нейрохи-
рургии им. акад. Н.Н. Бурденко» 

в докладе «Динамика зрительных 
функций у пациентов с менингио-
мой зрительного нерва после про-
ведения стереотаксической радио-
терапии». Авторы показали, что 
стереотаксическая радиотерапия 

является эффективным и безопас-
ным методом лечения менингиом 
зрительного нерва, позволяющим 
сохранить, а в ряде случаев и улуч-
шить зрительные функции при кон-
троле роста опухоли. 

Дискуссию вызвал доклад А.А. Ка-
ландари с соавторами «Эндоскопиче-
ская трансназальная декомпрессия 
зрительного нерва при оптической 
нейропатии у пациентов с эндокрин-
ной офтальмомиопатией в активной 
фазе заболевания». Нейрохирурги 
Р.С. Джинджихадзе и Д. А. Гольбин 
рассказали о возможностях трансор-
битальных хирургических доступов.

В конце каждой секции было мно-
го вопросов к докладчикам, развора-
чивалась оживленная дискуссия.

Председатели секций — акаде-
мик РАН А.Ф. Бровкина, профессор 
Н.К. Серова, профессор В.П. Ери-
чев, профессор Я.О. Груша — дали 
высокую оценку конференции. 

В заключение профессор Н.К. Се- 
рова поблагодарила участников 
конференции и пригласила при-
сутствующих принять участие  
в следующей XIX Научно-практи-
ческой нейроофтальмологической 
конференции «Актуальные вопро-
сы нейроофтальмологии».

Материал подготовила  
Е.И. Бутенко 

Фото Сергея Тумара

Профессор В.П. Еричев, академик РАН А.Ф. Бровкина, профессор Н.К. Серова

Р.С. Джинджихадзе

А.А. Каландари Н.А. Сергеева Д.С. СпиринПрофессор Я.О. Груша

Н.В. Ласунин Д.А. Гольбин В.Р. Алиханова

Д.м.н. Н.М. Елисеева, академик РАН А.Ф. Бровкина, С.М. Свердлин
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Г
ерман Алексеевич Шилкин 
родился 9 февраля 1938 г. 
в г. Орехово-Зуево в семье 
журналиста. После оконча-

ния школы в 1955 г. поступил во 
2-й МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова.

Будучи студентом, активно за-
нимался в научном студенческом 
кружке при кафедре глазных болез-
ней, заведующая кафедрой — про-
фессор Н.А. Плетнева.

Получив диплом врача, направ-
лен на работу в отдаленный рай-
он Приморского края, где два года 
проработал районным окулистом.

В 1963 г. поступил в аспирантуру 
при кафедре глазных болезней 2-го 
МОЛГМИ. Кандидатскую диссерта-
цию на тему «Состояние второго 
глаза при остром приступе глауко-
мы» защитил в 1967 г. Научные ру-
ководители — профессор Н.А. Плет-
нева и профессор М.М. Краснов.

После окончания аспирантуры 
работал городским ординатором 
в глазной клинике 1-го МОЛГМИ, 
с 1967 по 1969 гг. — ассистентом 
кафедры глазных болезней под ру-
ководством профессора В.Н. Архан-
гельского. В 1969 г. перешел на ка-
федру глазных болезней ММСИ на 
должность ассистента, затем доцен-
та. Заведующий кафедрой — про-
фессор С.Н. Федоров. В 1983 г. за-
щитил докторскую диссертацию на 
тему «Закрытоугольная глаукома: 
патогенез, клиника, диагностика, 
лечение, хирургическая профилак-
тика». Получил сначала должность, 
затем звание профессора.

Г.А. Шилкин — талантливый 
ученый. Его исследования отлича-
лись оригинальностью, научным 
предвидением, новым подходом 
к проблеме. Он являлся одним из 
ведущих специалистов по ряду на-
правлений в офтальмологии, за-
нимался изучением сосудистой и 
трофической системы зрительного 
анализатора.

В результате многопрофильных 
исследований (совместно с Н.С. Яр-
цевой и др.) установлен ряд базис-
ных факторов структуры гемодина-
мики и трофики глазничного реги-
она. Уточнены и расширены пред-
ставления о гемодинамических 
характеристиках глаза, орбиты, их 
корреляции с бассейнами сонной, 
вертебральной артерий. Предложе-
ны цифровые методы расчета рети-
нального пульса, дифференциаль-
ной диагностики состояния крово-
тока в разных слоях хориоидеи.

Создана система вазорекон-
структивных операций (ВРО), про-
филактической хирургии и консер-
вативного лечения.

Сосудистая система глазничного 
региона, анатомически происходя-
щая из системы как внутренней, 
так и наружной сонной артерий, 
едина и функциональна. Поступле-
ние крови в орбиту и глаз осущест-
вляется не только за счет нагнета-
ния крови из магистральных сосу-
дов шеи и головы.

Выявлена система дополнитель-
ных механизмов регуляции кро-
вотока глазничного региона. Важ-
ным ее фактором служит насасыва-
ние крови в орбиту и глаз подоб-
но действию водоструйного насоса 
за счет работы параорбитальных 
мышц — фронтальных, орбику-
лярных, наружных мышц глаза и/
или снижения периферического со-
противления кровотоку в них через 
более мелкие дистальные сосуды и 
другие механизмы. Предложены 
способы ее стимуляции.

Функциональной основой нару-
шения внутриглазной гемо- и гид-
родинамики в ряде патологий слу-
жит поражение преимущественно 
мелких сосудов, артериолярно-ка-
пиллярного слоя. От его состояния 
зависят результаты ВРО.

Установлена роль ретробульбар-
ной клетчатки (РБК) как трофиче-
ской матрицы глаза. Ей нет анало-
гии в организме. Она является депо 
для полиненасыщенных жирных 
кислот (они составляют 40% сухо-
го остатка фоторецепторов сетчат-
ки). Также в слезной железе най-
дены клетки APUD-системы. В ней 

находится цилиарный ганглий, ре-
гулирующий гемодинамику регио-
на. В эмбриогенезе РБК характери-
зуется сложным строением, боль-
шим количеством малодифферен-
цированных клеток и кровеносных 
сосудов. Источником ее развития 
служит параксиальная нейроме-
зенхима. Она обладает нутритив-
ной, сосудообразующей, индуци-
рующей, формообразующей функ-
циями, обуславливая развитие за-
чатков глаз. Из нее формируются 
хориокапилляры, сосудистое русло 
век и орбиты, склера, внутренние 
и наружные мышцы, содержимое и 
костная стенка орбиты. Артериаль-
ный слой хориоидеи и центральной 
артерии сетчатки формируется из 
другого источника — системы ка-
ротид. Дефекты развития РБК — 
бессосудистые полости, уплотне-
ния приводят к возникновению 
осевой миопии, гиперметропии, 
дистрофиям сетчатки, экскавации 
ДЗН. Нормализация гемодинамики 
приводила к коррекции роста глаз, 
остроты зрения при осевой гипер-
метропии, дистрофиях сетчатки.

Показано, что внутриглазная 
жидкость (ВГЖ) служит дополни-
тельным и/или компенсаторным 
фактором трофики прозрачных 
структур сетчатки и глиальных 
структур ДЗН при ишемии.

Выявлено (в эксперименте и ча-
стично в клинических наблюдени-
ях), что ВГЖ вырабатывается не 
только цилиарным телом, но и хо-
риоидеей, и РБК. Этим задним пу-
тем обеспечивается поступление 
аскорбиновой кислоты к хруста-
лику. Выявлено два дополнитель-
ных пути ее оттока: через плоскую 
часть цилиарного тела и трансви-
треальным путем и сетчаткой.

Значительно расширены пред-
ставления о роли слезной железы, 
ее гемодинамике и функциях. Она 
является важным фактором тро-
фики тканей глаза и индикатором 
их состояния. Ее кристаллография 
специфически меняется при раз-
личной глазной и органной пато-
логии. Предложены методики кри-
сталлографии нативных препара-
тов слезы.

Показаны закономерности кри-
сталлографической картины слез-
ной жидкости при различных фор-
мах дистрофической патологии 
глаз и роль изменений слезной 
жидкости для выявления риска при 
контактной коррекции и рефракци-
онной хирургии.

Склера с колебаниями пульсо-
вого давления крови в хориоидее 
осуществляет изменение объема 
супрахориоидального простран-
ства, выполняя функцию, близкую 
к акту дыхания, способствуя обме-
ну тканевых жидкостей.

Расширена и уточнена роль ано-
малий анатомических структур и 
гемо- и гидродинамики глаза при 
глаукоме (ПОУГ и ПЗУГ), миопии 
и кератоконусе.

Еще задолго до внедрения УЗ-
сканирования методом фотоим-
позиции выявлены не видимые за 
радужкой профиль передней и зад-
ней камер глаза, положение цили-
арных отростков, радужки, хруста-
лика, измерен их объем.

Современное развитие рефрак-
ционной хирургии требует ясного 
знания процессов аккомодации: 
четкого видения разноудаленных 
объектов (РУО) — далеких и близ-
ких. В признанной ныне классиче-
ской теории аккомодации по Гельм-
гольцу (ТГ) ряд базовых вопросов 
упрощен или не затрагивается.

Аккомодация — высокоточная 
многозвеньевая, но скоростная 
следящая система, работающая 
в больших диапазонах расстоя-
ний и разнообразия параметров 
объектов. Г.А. Шилкиным вместе 
с А.Н. Бессарабовым и др. созда-
на комплексная модель аккомо-
дации с учетом следующих пози-
ций: волновых свойств света, его 
вероятностных энергетических 
характеристик в зависимости от 
расстояния до видимого объек-
та; фрагментарным, а не поточеч-
ным зрительным охватом объекта; 
специфики условий прохождения 
световых волн через разные опти-
ческие среды, зрачок и фоторецеп-
торы (ФР) сетчатки и минимумом 
потери энергии фотона; анатомо-
физиологических неоднородностей 

и ассоциаций функционирования 
оптики, сетчатки и других струк-
тур глаза; фильтрации лучей света, 
теории Гельмгольца об особенно-
стях биомеханики изменений оп-
тики глаза; нейрофизиологиче-
ских способов восприятия свето-
вых волн и их передачи с учетом 
правил теории информации в ус-
ловиях ограниченных возможно-
стей зрительного анализатора как 
системы связи; пространственно-
частотных признаков опознавания 
изображения и способа хранения 
его в памяти.

Г.А. Шилкиным предложены 
оригинальные концепции патоге-
неза миопии, гиперметропии, за-
крыто- и открытоугольной глауко-
мы, катаракты. 

Хирургия. Система вазорекон-
структивных операций на лицевых 
ветвях сонной и вертебральной ар-
терий при ряде глазных патологий: 
восстановительная хирургия глау-
комы, различных дистрофий, от-
слойки сетчатки, миопии, осевой 
гиперметропии. Им предложен ряд 
новых методов предсказания, диа-
гностики, лечения и хирургической 
профилактики ряда болезней глаз.

Разработан ряд новых методов 
консервативного лечения: транс-
дермальная терапия; вибромассаж; 
защита фоторецепторов светофиль-
трами от повреждения лучами све-
та при дистрофической патологии 
органа зрения; ретробульбарная 
трансплантация β-клеток поджелу-
дочной железы; ИК-светодиодное 
излучение; экстракорпоральная 
хирургия; медикаментозная тера-
пия при диабете; контактная кор-
рекция при дистрофиях роговицы; 
пептидная коррекция фильтраци-
онной глаукомной подушечки.

Г.А. Шилкин — научный кон-
сультант 3 докторских и руководи-
тель 11 кандидатских диссертаций. 
Автор 250 статей, 5 методических 
указаний, 25 изобретений, соруко-
водитель 6 работ студентов и моло-
дых ученых МГМСУ им. Евдокимо-
ва, удостоенных золотых медалей 
РАМН. Им подготовлено большое 
количество офтальмологов, от ор-
динаторов до профессоров.

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ В ЛИЦАХ

Шилкин Герман Алексеевич
(1938 – 2018)

9 января 2018 года, за месяц до своего 80-летнего юбилея, скончался доктор медицинских наук,  
профессор Герман Алексеевич Шилкин. Как дань памяти профессору Г.А. Шилкину мы перепечаты-
ваем статью о нем, которую Герман Алексеевич прислал в издательство «Апрель» для публикации 
в книге «История офтальмологии в лицах». Книга вышла в свет в 2015 году. 

Копии всех документов предоставляются:

•  для сертификационных циклов повыше-
ния квалификации (ПК — 144 часа) —  
2 экземпляра, заверенных в отделе кад-
ров или нотариально;

•  для циклов повышения квалификации 
без последующей сертификации — 1 эк-
земпляр, заверенный в отделе кадров 
или нотариально.

1. Заявка на обучение в виде ходатай-
ства от работодателя на имя декана ФДПО, 
Сергеенко Е.Ю., или от слушателя. Образцы  
заявок на сайте кафедры www.rgmu-eye.ru. 

2. Путевка, заполненная по месту работы  
и заверенная круглой печатью учреждения 
или заполненная слушателем при отсут-
ствии работодателя. 

3. Копия 1 и 2 страницы паспорта (без 
заверения).

4. В случае изменения фамилии — копия 
документа, подтверждающего это измене-
ние (без заверения).

5. Копия диплома об окончании ВУЗа.
6. Копия удостоверения о последиплом-

ном образовании (интернатуре, ординатуре 
или о профессиональной переподготовке).

7. Копия трудовой книжки (заверенная 
по месту работы не ранее, чем за 1 месяц 
до даты начала цикла). 

8. Справка с места работы — при необ-
ходимости подтверждения специальности  
и стажа (оригинал).

9. Копия сертификата специалиста (при 
наличии).

10. Копия документа о повышении квали-
фикации на сертификационном цикле (при 
наличии).

11. Копия СНИЛС (без заверения).
12. Анкета (образец на сайте кафедры 

www.rgmu-eye.ru).
13. Согласие на обработку персональ-

ных данных (образец на сайте кафедры  
www.rgmu-eye.ru).

14. Результаты медицинского обследова-
ния на туберкулез (флюорография) сроком 
давности не более 6 месяцев.

15. Медицинский халат, сменная обувь.

Уважаемые коллеги!

Кафедра офтальмологии факультета дополнительного профессионального образования 
ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, расположенная на базе Городской клинической боль-
ницы № 1 им. Н.И. Пирогова и ФГБУ «Российская детская клиническая больница» г. Москвы, 
проводит сертификационные циклы повышения квалификации врачей (ПК) по специаль-
ности «Офтальмология» и «Офтальмология (детство)» в объеме 144 часов, а также циклы 
повышения квалификации (ПК): «Оптическая коррекция аметропий у детей и взрослых» — 
36 часов, «Охрана зрения новорожденных детей» — 36 часов, «Ортокератология для практи-
кующих офтальмологов» — 36 часов, «Кератопластика» — 24 часа, «Глаукома» — 36 часов, 
ПК с ДОТ и ЭО «Современные аспекты диагностики и послеоперационного ведения паци-
ентов с катарактой» (дистанционный) — 36 часов.

В программу циклов включены лекции и практические занятия по актуальным вопросам 
офтальмологии (глаукома, сосудистая патология, сахарный диабет, современная хирургия 
катаракты и глаукомы, кератопластика, ортокератология, детская офтальмология и т.д.).

По окончании обучения выдается удостоверение о повышении квалификации и серти-
фикат специалиста, установленного образца Министерства здравоохранения Российской 
Федерации.

Циклы проводятся на бюджетной и внебюджетной основе. 

Занятия проходят на базах кафедры:

–   в ГКБ № 1 по адресу: г. Москва, Ленин-
ский проспект, д. 10, корпус 7, аудитория 
на -1 этаже; 

–   в РДКБ по адресу: г. Москва, Ленинский 
проспект, д. 117, к. 2, 4 этаж, ком. 342;

–   в ООО «Доктор Линз Консалтинг» по 
адресу: г. Москва, ул. Сокольнический вал,  
1А, 4 этаж.

Лекции читают: зав. кафедрой — Игорь 
Борисович Медведев, доктор медицинских 
наук, заслуженный врач Российской Феде-
рации, ведущий специалист России в обла-
сти рефракционной кератопластики; д.м.н., 
профессор В.Ю. Евграфов; д.м.н., профессор 
О.В. Парамей; к.м.н., доцент Л.Н. Колесни-
кова; к.м.н., доцент Н.В. Максимова; к.м.н., 
доцент Д.Ф. Покровский; к.м.н., ассистент 
О.В. Туманова.

УЧЕБНО-ПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ ПЛАН на 2018 год

Контактная информация:
Заявки на обучение принимаются по телефонам: 8-495-536-92-92, 8-495-936-94-75 (детство)  

в рабочие дни до 16 час. и по электронной почте кафедры: glazmed@list.ru
Образцы заявок на обучение на сайте кафедры: www.rgmu-eye.ru 

Название цикла Даты проведения Вид обучения Контингент слушателей

Офтальмология  
(сертификационный  

цикл)

09.01. – 02.02.2018
05.02. – 02.03.2018
12.03. – 06.04.2018
14.05. – 08.06.2018
03.09. – 28.09.2018
01.10. – 26.10.2018
06.11. – 30.11.2018
03.12. – 28.12.2018

ПК – 144 часа Врачи-офтальмологи

Офтальмология  
(детство)  

(сертификационный  
цикл)

09.01. – 02.02.2018
05.02. – 02.03.2018
19.03. – 13.04.2018
14.05. – 08.06.2018
03.09. – 28.09.2018
01.10. – 26.10.2018
06.11. – 30.11.2018
03.12. – 28.12.2018

ПК – 144 часа Врачи-офтальмологи

Глаукома
09.04. – 13.04.2018
18.06. – 22.06.2018
29.10. – 02.11.2018

ПК – 36 часов Врачи-офтальмологи

Оптическая коррекция  
аметропий у детей  

и взрослых

12.03. – 16.03.2018 
23.04. – 27.04.2018 ПК – 36 часов Врачи-офтальмологи

Охрана зрения  
новорожденных  

детей

16.04. – 20.04.2018
18.06. – 22.06.2018 ПК – 36 часов

Врачи-офтальмологи,  
неонатологи,  

врачи отделений реанимации  
новорожденных,  

педиатры перинатальных 
центров

Ортокератология 
для практикующих 

офтальмологов

22.01. – 26.01.2018
26.02. – 02.03.2018
26.03. – 30.03.2018
02.04. – 06.04.2018
14.05. – 18.05.2018
21.05. – 25.05.2018
10.09. – 14.09.2018
17.09. – 21.09.2018
15.10. – 19.10.2018
22.10. – 26.10.2018
26.11. – 30.11.2018
03.12. – 07.12.2018

ПК – 36 часов Врачи-офтальмологи

Современные  
аспекты диагностики  

и послеоперационного  
ведения пациентов  

с катарактой  
(дистанционный, 
внебюджетный)

16.04. – 20.04.2018 ПК – 36 часов Врачи-офтальмологи

Заключение и оформление договоров проводится в деканате ФДПО с понедельника по 
четверг с 10:00 до 17:00, обед – 12-13 час. Тел. 8-495-434-81-90, e-mail: fuv219@rambler.ru, 
lonskaya.irina@inbox.ru Адрес: г. Москва, ул. Островитянова д. 1, ФГБОУ ВО РНИМУ им.  
Н.И. Пирогова, факультет дополнительного профессионального образования, ком. 220.  
Проезд: ст. метро Коньково, далее на авт. № 712, 295, 361 до остановки «Медицинский Университет».

Кафедра офтальмологии ФДПО ФГБОУ ВО РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова

ПК «Офтальмология», 144 часа (сертификационный) 18 000 руб.

ПК «Офтальмология (детство)», 144 часа (сертификационный) 18 000 руб.

ПК «Охрана зрения новорожденных детей», 36 часов 9 000 руб.

ПК «Ортокератология для практикующих офтальмологов», 36 часов 7 000 руб.

ПК «Кератопластика», 24 часа (включая ВетЛаб) 25 000 руб.

ПК «Глаукома», 36 часов 10 000 руб.

ПК «Оптическая коррекция аметропий у детей и взрослых», 36 часов 9 000 руб.

ПК с ДОТ и ЭО «Современные аспекты диагностики и послеоперационного 
ведения пациентов с катарактой», 36 часов

10 000 руб.

Стоимость обучения на внебюджетной основе

Список документов  
для зачисления на циклы повышения 

квалификации
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Совет первый. Лекарственное 
обеспечение

Если вы решили работать в районе в од-
ном из заброшенных уголков нашей Роди-
ны, где офтальмологов кроме вас нет, то вы 
должны быть готовы к тому, чтобы вести 
как амбулаторных, так и стационарных оф-
тальмологических больных в неофтальмо-
логических стационарах районных больниц 
общего профиля. Первое, что вам необходи-
мо сделать, — составить список препаратов, 
которыми вы сможете пользоваться в поли-
клиническом кабинете, а также в дневном  
и круглосуточном стационарах. Скорее всего,  
вас попросят включить в список те препара-
ты, которые входят в формулярный перечень 
лекарственных препаратов области на теку-
щий год, при этом список не должен быть 
слишком дорогим для больницы.

В первый день работы в районной боль-
нице я подал список препаратов, с которым 
вы познакомитесь чуть ниже. В последую-
щие годы работы список препаратов оста-
вался примерно тем же. Возможно, это об-
легчит ваш выбор.

1. Проконсультироваться на счет возмож-
ности получения группы инвалидности по 
зрению. Есть ли показания для установле-
ния более высокой группы и стоит ли ему 
вообще начинать этим заниматься?

В этом нам поможет разобраться Приказ 
Министерства труда и социальной защиты 
Российской Федерации № 664н от 29 сентя-
бря 2014 г. «О классификациях и критериях, 
используемых при осуществлении медико-
социальной экспертизы».

В пункте 4 приказа вы найдете степени 
нарушения функций. Чтобы их определить 
количественно, вам поможет пункт 8 распо-
ложенной ниже таблицы. Теперь, зная сте-
пень и прочитав пункты приказа 8, 9, 10, вы 
сможете определить, на какую группу инва-
лидности может рассчитывать ваш взрослый 
пациент; для категории «ребенок-инвалид» 
смотрите пункт 11.

2. Подписать справку на оружие.
Открываем Постановление Правитель-

ства РФ от 21.07.1998 N 814 (ред. от 
17.05.2017) «О мерах по регулированию обо-
рота гражданского и служебного оружия и 
патронов к нему на территории Российской 
Федерации». Находим раздел VI «Приобрете-
ние оружия и патронов», смотрим пункт 24.

3. Устройство на работу.
Пациент предъявляет вам бланк, на кото-

ром работодатель указывает производствен-
ные факторы или пункт Приказа Минздрав-
соцразвития России от 12.04.2011 N 302н 
(ред. от 05.12.2014) «Об утверждении пе-
речней вредных и (или) опасных производ-
ственных факторов и работ, при выполне-
нии которых проводятся обязательные пред-
варительные и периодические медицинские 
осмотры (обследования), и Порядка про-
ведения обязательных предварительных  
и периодических медицинских осмотров 
(обследований) работников, занятых на 
тяжелых работах и на работах с вредными  
и (или) опасными условиями труда». 

Находим эти производственные факторы 
или сам указанный пункт и ищем в колонке 
справа то, что касается офтальмолога.

4. Подписать водительскую справку.
Смотрим Постановление Правительства 

РФ от 29 декабря 2014 г. N 1604 «О переч-
нях медицинских противопоказаний, меди-
цинских показаний и медицинских огра-
ничений к управлению транспортным 
средством».

Офтальмологов касаются разделы III, 
IV, а также раздел «Перечень медицинских 
ограничений к управлению транспортным 
средством».

5. Проконсультироваться с вами по вопро-
сам медицинских ограничений к прохожде-
нию военной службы/обучения в военных 
учреждениях.

Если вам предстоит скорое участие в во-
енно-врачебной комиссии в качестве вра-
ча-офтальмолога, вам необходимо ознако-
миться с Постановлением Правительства 
РФ от 04.07.2013 № 565 (ред. от 30.03.2017)  
«Об утверждении Положения о военно-вра-
чебной экспертизе». Статьи расписания 
болезней глаза следуют с 29 по 36. Также 
смотрите таблицу 1 «ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ  
ТРЕБОВАНИЯ...» и обязательно ознакомь-
тесь с началом документа вплоть до статей 
расписания различных болезней.

6. Пациент обратился к вам с вопросами, 
касающимися оказания высокотехнологич-
ной медицинской помощи, либо это ваша 
инициатива в желании помочь пациенту.

Вы должны знать виды операций по ВМП 
и уметь оформить необходимые бумаги, на-
пример, приложение № 1 (талон на оказание 
ВМП). Смотрите Приказ Министерства здра-
воохранения РФ от 30 января 2015 г. N 29н  
«О формах статистического учета и отчетно-
сти, используемых при организации оказа-
ния высокотехнологичной медицинской по-
мощи с применением специализированной 
информационной системы, порядках их за-
полнения и сроках представления».

7. Пациент пришел узнать, положено ли 
ему диспансерное наблюдение, или если  
у вас возник вопрос о диспансерных группах.

В этом вам поможет разобраться Приказ 
Министерства здравоохранения СССР № 770 
от 30 мая 1986 г. (ред. от 12 сентября 1997 г.) 
«О порядке проведения всеобщей диспансери-
зации населения».

ГЕОГРАФИЧЕСКАЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЯ ГЕОГРАФИЧЕСКАЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

Советы будущим районным окулистам

Все препараты относятся к жизненно не-
обходимым и важнейшим лекарственным 
препаратам (ЖНВЛС):

Уважаемые читатели!

На страницах газеты «Поле зрения» мы публиковали серию заметок «Географическая офтальмология», авторами 
которых были коллеги, писавшие эти заметки для профессионального интернет-сообщества «Терра-офтальмика». 
Одним из редакторов Сообщества является Андрей Александрович Воронцов. Он мечтал попасть в ординатуру,  
и на 5 курсе Ивановской медицинской академии Андрей заключил договор, по которому он был обязан после  
ординатуры отработать 5 лет врачом в ОГБУЗ «Межевская РБ». 

После окончания ординатуры в сентябре 2012 года молодой доктор приехал на свое место работы в село Георги-
евское. И вот уже на протяжении 5 с половиной лет А.А. Воронцов работает врачом-офтальмологом в Межевской 
районной больнице Костромской области. В 2015 году он стал победителем конкурса «Земский доктор – 2015».  
В 2016 году группа волонтеров Сообщества, в первую очередь, по его инициативе и при его активном участии  
осуществила перевод Программы обучения в ординатуре по офтальмологии Международного комитета по офталь-
мологии (ICO), за что на сайте организации ему и всей группе участников перевода была выражена благодарность.

Накопившийся опыт работы А.А. Воронцов оформил на страницах Сообщества в виде цикла заметок «Советы  
будущим районным окулистам». Данные заметки показались мне интересными, и я посчитал, что с ними должны 
познакомиться как начинающие офтальмологи, так и их более опытные коллеги.

  1)  метилпреднизолон (для внутривенных 
инфузий);

  2) преднизолон (таблетки);
  3)  дексаметазон (глазные капли, ампулы);
  4) хлорамфеникол (глазные капли);
  5) доксициклин (капсулы);
  6)  амоксициллин + клавулановая кислота 

(таблетки);
  7)  цефтазидим (порошок для приготовле-

ния раствора для в/в и в/м введения, 
а также для приготовления усиленных 
глазных капель);

  8)  гентамицин (ампулы, в т.ч. для усилен-
ных глазных капель);

  9) тобрамицин (глазные капли);
10) гатифлоксацин (глазные капли);
11)  моксифлоксацин (глазные капли, 

таблетки);
12)  ванкомицин (лиофилизат для приготов-

ления раствора для инфузий и усилен-
ных глазных капель);

13) флуконазол (таблетки); 
14) ацикловир (глазная мазь, таблетки);
15) диклофенак (глазные капли);
16) ибупрофен (таблетки);
17) оксибупрокаин (глазные капли);
18) пилокарпин (глазные капли);
19) ацетазоламид (таблетки);
20) дорзоламид (глазные капли);
21) тимолол (глазные капли);
22) тропикамид (глазные капли);
23) гипромеллоза (глазная форма);
24) дексапантенол (глазная форма — гель);
25) повидон-йод (раствор);
26) хлоргексидин (раствор);
27) атропин (глазные капли);
28)  маннитол (раствор для внутривенных 

инфузий);
29) лидокаин (ампулы);
30) фенилефрин (глазные капли, ампулы);
31) этамзилат (таблетки);
32) метоклопрамид (таблетки);
33) ранитидин (таблетки);
34) флуоресцеин натрия (раствор);
35) лоратадин (таблетки);
36) тетрациклин (глазная мазь).

Итак, 36 препаратов.

В каких препаратах было отказано, на-
пример, на 2015 год: 23, 34.

Флуоресцеин и диагностические гели 
получены из других источников (спасибо,  
в том числе коллегам).

Также свяжитесь с руководителем рай-
онной аптечной базы и попросите держать  
в необходимом вам количестве эти, и не вхо-
дящие в перечень ЖНВЛС, препараты, на ко-
торые вы планируете выписывать рецепты, 
например, цикломед, опатанол, траватан, 
пару-тройку препаратов искусственной сле-
зы на ваш выбор и т.д.

После того как вы решили для себя пер-
вую задачу, вы смело можете назначать ле-
чение, зная, что стационарный больной 
его получит, а амбулаторный обязательно 
найдет выписанный препарат в местных 
аптеках.

Совет второй. Юридические 
вопросы работы

До первого рабочего дня оцените ваш 
будущий кабинет на его соответствие стан-
дартам оснащения. Все, что вам не хватает 
или что требует обновления, должно быть 
обозначено и оговорено с главным врачом 
до начала работы и в виде печатной заявки 
на имя главного врача подано в ближайшее 
время или по случаю. Потом выпросить все 
необходимое будет несколько сложнее.

Стандарт оснащения глазного кабине-
та вы найдете в Приложении № 6 Приказа 
Минздрава РФ № 902н от 12 ноября 2012 г. 
«Об утверждении Порядка оказания меди-
цинской помощи взрослому населению при 
заболеваниях глаза, его придаточного аппа-
рата и орбиты».

Ознакомьтесь с этим приказом. В нем 
есть и другая полезная информация, ка-
сающаяся оказания офтальмологической 
помощи.

Вам также необходимо ознакомиться 
с основными приказами, необходимыми 
для работы. Пользуйтесь поиском на ин-
тернет-ресурсе «Консультант-плюс». Будьте 
внимательны:

1. Некоторые редакции на этом сайте до-
ступны только после 20:00.

2. Недействующие редакции обозна-
чаются красным крестом со ссылкой на 
действующую.

Соберите все эти документы в адаптиро-
ванном для себя виде в какую-нибудь папку, 
не помешает их иметь и в бумажном вари-
анте на случай отключения электроэнергии. 

В самый первый рабочий день к вам мо-
жет обратиться пациент с одной из следую-
щих целей:

Задав поиск для «врача-офтальмолога»  
по тексту документа вы попадете в раздел: 
«Примерная схема динамического наблюде-
ния за лицами, подлежащими диспансериза-
ции у врача-офтальмолога». 

Прочитав его, вы поймете, что групп,  
реально требующих диспансерного наблю-
дения, совсем немного и незачем нагружать 
себя лишней работой, проводя каждые пол-
года осмотр пациентов, например, с неам-
блиогенным астигматизмом.

8. Подписать больничный лист.
Старайтесь не делать ошибок в запол-

нении листков нетрудоспособности. За это 
главный врач получает по шапке, а потом 
и вы следом.

Прочтите ПРИКАЗ Минздравсоцразви-
тия России от 29.06.2011 № 624н (ред. от 
02.07.2014) «Об утверждении Порядка вы-
дачи листков нетрудоспособности» и новые 
изменения, внесенные в приказ.

9. Определить группу здоровья ребенка.
Смотрите ПРИКАЗ Минздрава России 

№621 от 30 декабря 2003 г. «Алгоритм опре-
деления групп здоровья у детей».

В таблице вы найдете нозологические 
формы, касающиеся офтальмологии.

10. Определить группу для занятия физи-
ческой культурой.

Смотрите 4-ю стр. «Приложение. Медико-
педагогический контроль за организацией 
занятий физической культурой обучающих-
ся с отклонениями в состоянии здоровья».  
ПИСЬМА N МД-583/19 от 30 мая 2012 г.  
«О методических рекомендациях». «Медико-
педагогический контроль за организацией 
занятий».

11. Допуск к занятиям физической куль-
турой и спортом при заболеваниях органа 
зрения.

Можно ориентироваться на документ 
«Российской ассоциации по спортивной ме-
дицине и реабилитации больных и инвали-
дов» (РАСМИРБИ), разработанный совмест-
но с ФМБА (доступен в интернете).

12. Распечатайте для себя список шиф-
ров по МКБ 10, которые имеют отношение  
к офтальмологии (например, на сайте 
http://mkb-10.com/).

13. В приказе Минздравсоцразвития  
№ 541н от 23 июля 2010 г. «Об утверждении 
Единого квалификационного справочника 
должностей руководителей, специалистов  
и служащих» раздел «Квалификационные 
характеристики должностей работников  
в сфере здравоохранения» ознакомьтесь  
с должностной инструкцией врача-оф-
тальмолога. Не забывайте, что деление на 
взрослого и детского офтальмолога в РФ 
искусственное, юридического деления нет,  
поэтому в районе вы должны оказывать 
офтальмологическую помощь всем, кто  
к вам обратится, даже если есть детская по-
ликлиника (может там заболел свой врач-
офтальмолог или его вообще нет).

14. Федеральный закон «Об основах  
охраны здоровья в Российской Федерации» 
от 21.11.2011 N 323-ФЗ должен быть изве-
стен любому гражданину РФ.

15. Стандарты первичной медико-сани-
тарной помощи в офтальмологии:

Приказы Минздрава России от 24.12.2012 
N 1491н, N 1520н, N 1492н, N 1483н, от 
29.12.2012 N 1666н, N 1667н, N 1700н  
(в таблице найдете то, что касается нашей 
специальности). 

Стандарты — это не руководство к дей-
ствию (пока), но иногда вы можете извлечь 
из них пользу, и просто стоит знать, что они 
есть, на всякий случай.

16. Ориентировочные сроки временной 
нетрудоспособности при болезнях глаза  
и его придаточного аппарата можно про-
честь в Письме Фонда социального страхо-
вания РФ № 02-18/10-5766 от 1 сентября 
2000 г. 

17. В документе «О программе государ-
ственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на 2018 
год и на плановый период 2019 и 2020 го-
дов» в Постановлении Правительства РФ от 
8 декабря 2017 г. № 1492 г. смотрите разде-
лы 25-26 «Офтальмология». 

18. Перечень лекарств офтальмологи-
ческим больным для льготных категорий 
граждан каждый ищет для своего субъек-
та РФ.

В целом по стране этот перечень очень 
скуден и полезен там только тимолол и пи-
локарпин, в некоторых регионах включен 
траватан и другие препараты.

19. Поступающие в кадетские корпуса,  
в пожарные-спасательные академии (в ВУЗы 
МЧС) освидетельствуются по тому же при-
казу, что и военные: Постановление Прави-
тельства РФ от 04.07.2013 № 565 (ред. от  
30 марта 2017 г.) «Об утверждении Положе-
ния о военно-врачебной экспертизе».

20. О дезинфекции медицинского обо-
рудования посмотрите разделы в базе 
«Консультант-плюс». 

21. Стандарты медицинской помощи при 
глазных болезнях, утвержденные приказами 

Минздрава. Доступны на сайтах Ассоциации 
врачей-офтальмологов и www.eyepress.ru.

 
22. Документы по санаторно-курортному 

лечению в офтальмологии.
Приказ Минздравсоцразвития России от 

22 ноября 2004 г. №256 «О порядке меди-
цинского отбора и направления больных на 
санаторно-курортное лечение» (с изменени-
ями и дополнениями). 

Проконсультироваться по сложным слу-
чаям или воспользоваться поиском для  
некоторых вопросов вы сможете в соот-
ветствующем разделе «Медицинское пра-
во» Русского Медицинского Сервера http://
forums.rusmedserv.com/.

Помните, что все юридические докумен-
ты регулярно обновляются, поэтому следите 
за этим.

С уважением к вашей работе! 

А.А. Воронцов

Продолжение следует

Андрей Александрович Воронцов
Врач-офтальмолог ОГБУЗ «Межевская РБ»

Рис. 1. Поликлиника Рис. 2. Стационар

Рис. 3. Диплом I степени за победу  
в конкурсе «Земский доктор»

Рис. 4. Благодарность за активное  
участие в четвертом областном конкурсе 

«Земский доктор – 2015»

К.м.н. А.С. Обрубов
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(Продолжение. Начало  
см. в «Поле зрения № 5, 2017 г.)

Профессор В.П. Еричев

Добрый день, уважаемые коллеги! 
Мы начинаем вторую часть кон-

ференции. Формулируя название 
конференции, которая обозначе-
на как «Венозные окклюзии и гла-
укома: проблема в проблеме», мы 
меньше всего думали о вторич-
ной неоваскулярной глаукоме. Но 
первые два эксперта очень хорошо 
«вмонтировали» в свои выступле-
ния тезис о неоваскулярной глауко-
ме как об осложнении или возмож-
ном исходе окклюзии вен сетчатки. 
Я благодарен профессору В.В. Стра-
хову за то, что он «нагнал страху» 
относительно возможного взаи-
моотношения венозных окклюзий  
и ПОУГ. К этому великолепному  
докладу хотел бы добавить малень-
кий штрих в отношении сочетания 
первичной глаукомы и венозных 
окклюзий.

Из своей практики каждый оф-
тальмолог знает, что число боль-
ных с венозными окклюзиями из 
года в год не уменьшается, рав-
но как и не снижается количество 
больных с ПОУГ. Статистики от-
носительно сочетания венозных 
окклюзий и первичной глаукомы 
существует много. Результаты од-
ного из исследований представле-
ны на рис. 1. Совершенно очевид-
но, что в более раннем возрасте 
частота возникновения венозных 
окклюзий невелика (всего 0,09%). 
После 65 лет цифра увеличивает-
ся более чем в 6 раз. То же самое 
можно сказать и о первичной гла-
укоме. Известно, что в возрасте 
от 40 до 65 лет ПОУГ встречается 
в 1,5-2% случаев. В возрасте стар-
ше 65-70 лет доля больных глау-
комой возрастает до 14-16%. По 
статистике сочетание этих двух 
патологий также инволюционно 
зависимо: в возрасте до 65 лет ок-
клюзия вен сетчатки с глаукомой 
встречается в 0,2%; после 65 лет —  
в 1,7%.

Хорошо известны три теории 
развития глаукомного процесса: 
механическая, сосудистая и мета-
болическая. Профессор В.В. Стра-
хов сегодня говорил о сосудистом 
компоненте ПОУГ. Сторонники 
этой теории с разной степенью до-
казательности приводят аргументы 
в пользу того, что, действительно, 
сосудистый фактор имеет довольно 
существенное значение не только 
в развитии глаукомы, но и в раз-
витии глаукомного процесса в об-
щем. Среди сосудистых проблем 
сосудистая дисрегуляция приобре-
тает особое значение. Среди кли-
нических признаков сосудистой 

дисрегуляции различают глазные  
и системные симптомы (рис. 2). 
Сегодня уже шла речь о кровоизли-
янии у ДЗН. Крайне редко это мо-
жет встречаться в норме; чаще (до 
4%) — при глаукоме нормального  
давления; чаще — при обычно 
протекающей ПОУГ и значитель-
но чаще — при глаукоме с низким 
давлением. Локальная констрик-
ция или дилятация сосудов — еще 
один признак сосудистой дисрегу-
ляции и зависит от того, в каком 
взаимоотношении вазоактивные 
агенты воздействуют на сосудистое 
русло. Перипапиллярная хорио- 
ретинальная атрофия — симптом, 

на который необходимо обращать 
внимание при офтальмоскопии 
ДЗН у больных глаукомой. Воз-
можно, перипапиллярная хорио-
ретинальная атрофия участвует  
в возникновении кровоизлияния 
у ДЗН. Часто ускользает от внима-
ния врачей такой существенный 
фактор, как низкое перфузионное 
давление.

Существуют также и системные 
проявления сосудистой дисрегуля-
ции, на фоне которых развивают-
ся локальные, офтальмологические 
симптомы. Это — системная гипо-
тензия, особенно с критичными  
ночными падениями артериального 

давления, рассматриваются как 
самостоятельные факторы риска 
прогрессирования глаукомы, осо-
бенно если речь идет о глаукоме 
с нормальным ВГД. Вазоспастиче-
ский синдром, который реализует-
ся через мигренеподобные состоя-
ния, или болезнь Рейно — удел  
в основном пациентов молодого 
возраста. Все это может развивать-
ся на фоне сердечно-сосудистой па-
тологии разного уровня и разной 
сложности проявления.

В зависимости от степени ре-
ализации сосудистой дисрегуля-
ции офтальмоскопическая картина  
ДЗН воспринимается по-разному. 

На рис. 3 представлены типы ДЗН 
при глаукоме. Это касается боль-
ных, страдающих глаукомой низ-
кого давления. Интересный факт: 
изменение полей зрения, результа-
ты функциональных исследований, 
картина визуализации свидетель-
ствуют о том, что при венозных  
окклюзиях, которые сопровожда-
ются дефектами слоя нервных  
волокон, функциональные нару-
шения обнаруживаются в 19%  
случаев, в группе контроля —  
в 2,8%. Толщина СНВС на пар-
ных глазах при односторонней  
окклюзии венозных сосудов при 
абсолютно нормальном давлении  

была значительно ниже по сравне-
нию с контролем. Это дает основа-
ние рассуждать о возможной общ-
ности системных факторов риска 
ОВС и глаукомы. Существуют так-
же и дополнительные факторы  
риска — возраст, артериальная  
гипертензия, курение, сахарный 
диабет, повышенное ВГД. Повы-
шенное ВГД представляется наи-
более активным фактором, уча-
ствующим в развитии ПОУГ. При 
повышенном ВГД при «мягкой» 
склере (или фиброзной оболочки 
в целом) действие ВГД приводит  
к тому, что склеральный канал 
расширяется, решетчатая пластин-
ка растягивается и деформирует 
все, что проходит через ее каналы  
(рис. 4). При «жесткой» склере не 
происходит значительного расши-
рения склерального кольца, тем 
не менее решетчатая мембрана 
деформируется (прогибается) в ре-
зультате прямого воздействия ВГД.  
На рис. 5 при трехмерной рекон-
струкции этой области глазного 
яблока показаны векторы сило-
вого воздействия на склеральное 
кольцо, решетчатую мембрану и 
интраокулярную часть зритель-
ного нерва. Эти векторы различ-
ны как по направлению, так и по 
силе воздействия, что в значи-
тельной степени зависит от ме-
ханических свойств фиброзной 
оболочки. Профессор В.В. Стра-
хов упоминал о возможном изме-
нении мембраны Бруха при по-
вышении ВГД и изменении скле-
рального кольца. В эксперименте  
при кратковременном повышении  
ВГД до 50 мм рт.ст. эти факты  
были подтверждены. 

Трехмерная реконструкция ре-
шетчатой мембраны в экспери-
менте на обезьянах при эпидио-
скопическом серийном срезе слоев  
решетчатой мембраны позволи-
ла получить интересные сведения  
о том, насколько деформирует-
ся сама решетчатая мембрана под 
действием повышенного ВГД. Из-
меняется архитектоника склераль-
ной ткани и всех структур, находя-
щихся перед и после решетчатой 
мембраны. На правых снимках  
рис. 6 показана зона особого ин-
тереса при изменении биомехани-
ческих свойств решетчатой мем-
браны. Это представляет важность  
с той точки зрения, что заполнен-
ность воронки нейроглией создает 
условия, при которых сосудистые 
пучки также подвергаются вли-
янию всех происходящих в этой 
зоне факторов. Естественно, если 
повышенное ВГД вызывает дефор-
мацию отверстий, через которые 
проходят волокна зрительного не-
рва и сосуды, то они также подвер-
гаются деформации. Кроме того, 
действуют системные факторы,  
такие как изменение состояния  
венозных стенок, реологические 
показания крови, что создает до-
полнительные условия для возник-
новения так называемых «веноз-
ных окклюзий» сетчатки.

Я воспользовался схемой (рис. 7) 
анатомо-топографической класси-
фикации ОВС, которую предложил 
еще Дюк Элдер, и, на мой взгляд, 
она более убедительна и инфор-
мативна, которой мы пользуемся 
в настоящее время. Получены ин-
тересные сведения, указывающие 
на то, что более чем в 80% случаев 
при глаукоме венозные окклюзии 
встречались в парных глазах в об-
ласти ДЗН. И рассуждения о био-
механических изменениях помогут 
понять, почему сосудистые «собы-
тия» происходят чаще всего имен-
но в этой зоне.

Типы венозных окклюзий, если 
не принимать во внимание ок-
клюзии, связанные с А/В перекре-
стом, разнообразны. У 40% пациен-
тов с ОВС диагностирована ПОУГ,  
у большинства — с высоким уров-
нем ВГД, что еще раз доказывает 
участие этого важного патогене-
тического фактора в развитии не 
только глаукомы, но и влияюще-
го на возникновение и развитие 

Профессор В.П. Еричев  
(Москва)

Д.м.н. Е.В. Карлова  
(Самара)
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Рис. 1. Рис. 2. 
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Рис. 5. Рис. 6. 

Рис. 7. Рис. 8. 

венозных окклюзий. Системные 
факторы риска развития сосуди-
стых проблем усиливаются в более 
пожилом возрасте. Возможный ме-
ханизм: при выраженной экскава-
ции происходит значительное рас-
тяжение и ослабление стенок вены; 
при повышенном ВГД и более низ-
ком венозном давлении создаются 
дополнительные условия для ОВС. 
Из этого следует важный с практи-
ческой точки зрения вывод о це-
лесообразности мониторинга ВГД  
в парном глазу для своевременно-
го предупреждения развития ОВС.

Окклюзии вен сетчатки могут 
проходить и без отека ДЗН. Отсут-
ствие отека — топографический 
признак ОВС; отсутствие отека — 
признак расположения окклюзии  
в области РП; окклюзия ЦВС без 
отеков встречается примерно  
в 65% случаев (в соотношении 
2/1); у каждого пятого пациента  
с ОЦВС диагностируется ПОУГ.

Другой вариант развития ОВС 
(не связанный с А/В перекрес- 
том) — с отеком ДЗН. Причины: 
повышенное внутричерепное дав-
ление; пониженное внутриглазное 
давление; злокачественная арте-
риальная гипертензия; передняя 
ишемическая нейропатия (ПИН); 
неврит зрительного нерва. Отеки 
ДЗН при ОВС могут быть вызваны 
нарушением аксоплазматическо-
го тока и ишемией за решетчатой 
мембраной. Особенности: более 
молодой возраст и низкая заболе-
ваемость ПОУГ.

Последний слайд (рис. 8), хоро-
шо демонстрирующий «события», 
которые можно видеть при ОВС 
в области А/В перекреста. В этой 
связи я бы хотел подчеркнуть важ-
ный факт: сочетание двух инволю-
ционно зависимых заболеваний —  
ОВС и ПОУГ — имеет важное зна-
чение как с точки зрения пони-
мания патологических процессов,  
так и с практической точки зрения 
для минимизации последствий 
этих заболеваний. Об этом мы 
будем говорить при обсуждении  
третьего вопроса.

Сейчас я передаю слово д.м.н. 
Елене Владимировне Карловой.

 Е.В. Карлова, д.м.н., СОКОБ  
им. Т.И. Ерошевского, Самара

Добрый день, уважаемые коллеги! 
Я очень благодарна организато-

рам конференции за предоставлен-
ную возможность выступить, по-
участвовать в дискуссии на такую 
острую и актуальную тему.

Внимание к сочетанию ПОУГ и ве- 
нозных окклюзий возникло в ре-
зультате непрекращающихся жалоб 
сотрудников нашего глаукомного 
центра на то, что участились слу-
чаи, когда с неоваскулярной глауко-
мой, развившейся как осложнение 
окклюзии, поступают именно те па-
циенты, которые наблюдались рань-
ше с ПОУГ. С одной стороны, воз-
никает вопрос о том, как правильно 
организовать мониторинг и диагно-
стику — своевременную и правиль-
ную — этих двух состояний, чтобы 
минимизировать потери при наблю-
дении и лечении таких пациентов; 
с другой стороны (это тема третьей 
части), огромное количество во-
просов и противоречий возникает 
именно тогда, когда мы пытаемся 
лечить сочетание этих состояний.

Хотела бы начать с того, что пато-
логия офтальмотонуса при окклюзиях 
вен сетчатки может быть следствием 
сразу нескольких состояний. Я имею 
в виду пациентов, которые обрати-
лись к нам со снижением остроты 
зрения, с окклюзией, которую мы ви-
дим на глазном дне. Это может быть 
офтальмогипертензия, сочетающая-
ся с окклюзией; первичная открыто-
угольная глаукома, которая имелась  
у пациента ранее, и мы видим ее в со-
четании с окклюзией; вторичная не-
оваскулярная глаукома, являющаяся 
следствием случившейся окклюзии.

Говоря о первичной патологии 
офтальмотонуса, офтальмогипер-
тензии и ПОУГ, возникает вопрос, 
что общего может быть у этой па-
тологии с окклюзией вен сетчатки? 
Хотела бы сделать еще несколько 
ремарок на эту тему.

Офтальмогипертензия. Оф-
тальмогипертензия — неплохо из-
ученное состояние, однако данные, 
имеющиеся в нашем распоряже-
нии, базируются на одном большом 

исследовании OHTS (Ocular Hyper-
tension Treatment Study). Одной  
из ветвей исследования стала груп-
па пациентов, у которых в пос- 
ледующем случилась окклюзия 
вен сетчатки (ОВС), интересная  
группа в свете обсуждаемой се-
годня темы. Выяснилось, что ОВС 
чаще встречалась в группе пациен-
тов, не получавших гипотензивную 
терапию по поводу офтальмогипер-
тензии (2,1% vs 1,4%). 

Первичная глаукома. Выявляе-
мость в популяции старше 40 лет —  
около 1,8%; выявляемость среди 
пациентов с сахарным диабетом — 
6,7%; выявляемость в группе па-
циентов с гипертонической болез-
нью — 9,8%. Гипертоническая бо-
лезнь, дающая рост выявляемости 
пациентов с ПОУГ, является дока-
занным фактором риска развития 
окклюзии вен сетчатки — доля это-
го фактора 42-62%. В связи с этим 
возникает вопрос: возможно, встре-
чаемость этих двух состояний явля-
ется следствием того, что гиперто-
ническая болезнь, повышающая 
риск и того и другого заболевания 
в отдельности, имелась у большой 
группы пациентов, что и определи-
ло сочетание «ПОУГ – ОВС».

Однако исследования, посвя-
щенные окклюзиям вен сетчатки, 
которые были проведены в 1995 
году, показали, что ПОУГ является  
дополнительным, самостоятель-
ным фактором риска развития ок-
клюзии вен сетчатки, что являет-
ся дискутабельным утверждением. 
Другие авторы продолжали изучать 
этот вопрос. В последние примерно 
10 лет были опубликованы работы, 
показывающие результаты обследо-
вания у пациентов также и парных 
глаз. При исследовании парных  
глаз у 674 пациентов с окклюзи-
ей ЦВС (548) и ветвей (129) пер-
вичная глаукома отмечена в 9,9%, 
офтальмогипертензия — в 16,2%. 
Полученные данные позволяют за-
даться вопросом: являются ли эти 
два состояния (ПОУГ и ОВС) общи-
ми по своему патогенезу? Ответом 
на этот вопрос является отчасти се-
годняшняя дискуссия. Однако авто-
ры этой работы, опубликованной 

в 2016 г. (рис. 1), иначе подошли 
решению вопроса. В этой рабо-
те патогенез не изучался глубоко, 
фактически корейскими авторами 
было выполнено эпидемиологиче-
ское исследование. Надо сказать, 
что корейские ученые за послед-
ние 5 лет по праву могут считаться  
лидерами в исследовании сочета-
ния ПОУГ и ОВС. Авторы задались 
вопросом: «Существуют ли общие 
звенья патогенеза?» и ответили 
на него следующим образом. Ав-
торы исследовали 445 пациентов 
с окклюзией ЦВС и ее ветвей, об-
следовали парные глаза; в процес-
се исследования 30 человек выбы-
ло, а из оставшихся 415 глаз при-
знаки глаукомных изменений ДЗН 
выявлены у 18 пациентов (4,3%). 
Данные этого исследования были 
сопоставлены с предыдущими ра-
ботами корейских ученых, иссле-
довавших всю популяцию, и по-
казали, что достоверной разницы 
в частоте встречаемости в общей 
популяции пациентов с ПОУГ и па-
циентов с ОВС отмечено не было. 
Такие противоречивые результаты, 
они не совсем соответствуют наше-
му представлению об этих двух за-
болеваниях, однако статистически 
обоснованы и заслуживают наше-
го пристального внимания. Лю-
бопытно то, что авторы смотрели 
прицельно на изменения зритель-
ного нерва при окклюзиях. Ав-
торами были выделены три типа 

Рис. 1. Рис. 2. 
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характерных для глаукомы изме-
нений зрительного нерва при ок-
клюзиях вен сетчатки (рис. 2-4): 
смещение сосудистого пучка, рас-
ширение экскавации. Вывод, сде-
ланный авторами, состоит в том, 
что характерные для глаукомы из-
менения зрительного нерва пред-
ставляют собой отдельный признак 
и должны изучаться отдельно.

Хочу обратить внимание еще на 
одну работу, написанную в 2015 г.,  
в которой речь идет о том, что 
структурные изменения зрительно-
го нерва у пациентов с окклюзиями, 
как анатомический, механический 
предрасполагающий фактор, не мо-
гут расцениваться как фактор, про-
воцирующий развитие окклюзии 
вен сетчатки.

Обсуждая звенья патогенеза, 
сложности диагностики, мы должны 
понимать, что большинство наших 
пациентов обращаются к нам чаще 
с картиной венозной окклюзии, по-
этому позволю себе несколько прак-
тических ремарок. Первичная глау-
кома и офтальмогипертензия мо-
гут быть выявлены при обращении 
пациента по поводу окклюзии вен 
сетчатки; диагностировать первич-
ную глаукому в таком случае бывает 

сложнее, необходим осмотр парно-
го глаза; обследование пациентов  
с ОВС на глаукому способствует 
раннему выявлению и профилак-
тике слепоты.

Теперь я бы хотела коротко оста-
новиться на нашем опыте. Мы на-
блюдали 82 пациента с подтверж-
денным сочетанием ПОУГ и ОВС. 
В 53 случаях на момент обраще-
ния по поводу окклюзии пациент 
наблюдался с диагнозом ПОУГ;  
в 19 случаях диагноз ПОУГ был уста-
новлен позднее при наличии явных 
изменений парного глаза; лишь  
в 10 случаях при обращении паци-
ента по поводу ОВС был установ-
лен сопутствующий диагноз ПОУГ.

Я не решилась добавить еще 
один слайд в свою презентацию, 
где бы анализировался показатель 
выживаемости пациентов, обра-
тившихся к нам с окклюзиями. Из 
82 человек через 5-7 лет после об-
ращения к нам около 50 человек не 
было в живых. Причина — острые 
сосудистые события: инфаркты, ин-
сульты в подавляющем большинстве 
случаев. Главное — низкая выжива-
емость, потому что сосудистые со-
бытия не позволяют пациентам 
жить долго после такой сосудистой 

катастрофы в глазу. Мы должны осо-
бое внимание уделять выбору тера-
пии, так как, вероятно, то, с чем па-
циент попадает к нам — это дебют 
заболевания и при правильном под-
ходе, серьезном отношении к это-
му событию мы могли бы продлить 
жизнь пациента.

Позвольте обратиться к несколь-
ким примерам. Клинический при-
мер 1 (рис. 5): обращает на себя 
внимание состояние ДЗН. Часто, 
увидев картину окклюзии, понимая 
причину снижения зрения и устано-
вив диагноз, врач на этом останав-
ливается. К сожалению, ОВС может 
быть выявлена у пациентов с гла-
укомой случайно, на фоне низких 
зрительных функций. Клинический 
пример 2 (рис. 6). В другом глазу: 
о/у IIIа глаукома, грубые изменения 
ДЗН, острота зрения — 0,1. Как надо 
подходить к выбору терапии такой 
пациентки? Конечно, это — слож-
ный и актуальный вопрос.

Позволю себе сказать несколько  
слов и о вторичной неоваскуляр-
ной глаукоме. Основные причи-
ны заболевания известны: окклю-
зия центральной вены сетчат-
ки; диабетическая ретинопатия; 
глазной ишемический синдром. 

Первое упоминание о возмож-
ном случае неоваскулярной глау-
комы после окклюзии централь-
ной вены сетчатки было сдела-
но в 1866 г. (C.A. Robertson). В 
1871 г. описан случай возникно-
вения глаукомы после «апоплек-
сии сетчатки» (A. Pagenstecher).  
В 1906 г. — наличие новообразован-
ных сосудов радужки у больных с ок-
клюзией ЦВС (G. Coats). Вторичная 
неоваскулярная глаукома как ослож-
нение ОВС при отсутствии лечения 
может приводить к неоваскуляриза-
ции: ОВВС — 22-29% глаз; ОЦВС —  
33% глаз без ишемии. Различают 
ишемический, неишемический тип. 
При ишемическом типе окклюзии 
вероятность развития зависит от 
площади поражения сетчатки (75 
ДЗН и более — высокий риск); в по-
давляющем большинстве случаев — 
при окклюзии ЦВС. 

Кумулятивный риск развития 
неоваскуляризации (рис. 7) — это 
тот слайд, который показался мне 
очень понятным, понятным особен-
но для исследователей, которые за-
нимаются скринингом, например, 
диабетической ретинопатии: ког-
да вначале расширяется зрачок, 
затем начинается осмотр врача.  

На широком зрачке неоваскуля-
ризацию в углу передней камеры  
и маленькие сосуды в радужке прак-
тически не видно. Этот слайд иллю-
стрирует темпы развития неоваску-
ляризации в различных структурах 
глаза и говорит нам о том, что мы 
должны обращать внимание на са-
мые ранние признаки, о которых 
сегодня во время работы первой 
сессии так подробно рассказыва-
лось. Клинический пример (рис. 8):  
от момента снижения зрения до об-
ращения в клинику прошло всего  
3 недели, и вопрос стоял о хирур-
гии глаукомы, т.к. никакие другие 
способы не приводили к снижению 
ВГД. Таким образом, неоваскуляр-
ная глаукома развилась в течение  
3 недель. Условия ранней диагно-
стики: осмотр радужки на предмет 
выявления новообразованных со-
судов с УЗКИМ ЗРАЧКОМ; осмотр 
угла передней камеры — гониоско-
пия; выявление новообразованных 
сосудов на периферии сетчатки; ис-
пользование перечисленных мето-
дов в программах скрининга.

Спасибо за внимание!

Дискуссия
Профессор В.П. Еричев

Спасибо большое, Елена Влади-
мировна. Вы удачно смогли объ-
единить первичную и вторичную 
глаукомы при такой сосудистой 
катастрофе, как окклюзия вен сет-
чатки. Врачи часто задают вопросы 
относительно офтальмогипертен-
зии, лечить или не лечить. В нозо-
логической структуре и в отчетах 
она не значится, но она есть. Мне 
кажется, она «размыта» в сторону 
ПОУГ. Не совсем понятно, получа-
ют больные лечение или не полу-
чают. В свете Ваших сообщений  
о том, что в два раза чаще окклю-
зии возникают у больных с офталь-
могипертензией, не получавших 
гипотензивную терапию, можно 
ли это использовать в качестве ре-
комендации о том, что офтальмо-
гипертензию необходимо лечить 
всякий раз, как только этот диа-
гноз будет поставлен?

Д.м.н. Е.В. Карлова

Пациенты часто задают вопрос 
на эту тему, и мы отвечаем, что 
по результатам крупного исследо-
вания офтальмогипертензия пере-
ходила в глаукому в 4 раза чаще 
в группе нелеченых пациентов. 
Обычно такой аргумент работает.

Академик РАН А.Ф. Бровкина

Значит это — начальный этап 
глаукомы, а не офтальмогипертен-
зия, и он проявляется повышени-
ем давления. Офтальмогипертен-
зия может быть симптоматическим 
проявлением других заболева-
ний. Означает ли это ранний сим-
птом первичной открытоугольной  
глаукомы?

Д.м.н. Е.В. Карлова

Так утверждать еще никто не 
решился.

Академик РАН А.Ф. Бровкина

Вы снижаете ВГД, и глаукома  
не развивается?

Д.м.н. Е.В. Карлова

Так бывает не всегда, но тен-
денция такова, что мы, конечно, 
лечим.

Академик РАН А.Ф. Бровкина

Есть офтальмогипертензия сим-
птоматическая с другими призна-
ками: повышение внутривенозного 
давления. Снижаем внутривеноз-
ное давление, и капать не надо —  
давление снизится. Нарушен ве-
нозный отток в орбите по той  
или иной причине. А если офталь-
могипертнезия — единственный 
симптом, открытый угол, других 
признаков вы не видите? Если вы 
этот симптом оставляете, и даль-
ше появляются другие признаки,  
то по логике развивается глаукома.

ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ

Рис. 5. Рис. 6. 

Рис. 7. Рис. 8. 

Профессор В.П. Еричев
Вы сделали хорошее дополнение: 

«появляются другие признаки».  
А если они не появляются, если 
есть только один признак, «повы-
шенное ВГД», и все?

Академик РАН А.Ф. Бровкина

Есть офтальмогипертензия, еще 
Аркадий Павлович Нестеров опи-
сывал: «глаукома не развивается, 
зрение не снижается, офтальмо-
гипертензия постепенно исчеза-
ет», по какой причине не знаю. Но 
я говорю о логике. Если в группе 
пациентов (одного возраста, одно-
го пола) есть офтальмогипертен-
зия, и у определенного количества 
больных, которым вы не капаете 
капли, развилась глаукома. У меня 
вопрос: при одинаковых сроках на-
блюдения? Потому что возникает 
следующий вопрос: в какие сроки 
наблюдения этот признак перехо-
дит в явную стадию болезни? А Вы 
говорите: кому капаем, у того гла-
укома не развивается, а кому не ка-
паем — у того развивается. Значит 
это — признак болезни. 

О.К. Воробьева (Москва)

Я хотела добавить относительно 
продолжительности жизни. С 1974 
по 2000 годы нами было пролечено 
в общей сложности около 5,5 тыс.  
больных. Эти больные проходят 
у нас мониторинг (диспансериза-
цию). На сегодняшний день мы 
не располагаем данными порядка 
200 больных, не знаем, живы они 
или нет, т.к. больные были из раз-
ных городов, не только из Москвы 
и области. В «мир иной» ушло око-
ло 460 больных. Наши больные, по-
мимо лечения у окулиста, наблюда-
лись у кардиолога, потому что сер-
дечно-сосудистая патология была 
на третьем месте, на первом — 
дислипидемия, у каждого седь-
мого больного диагностировал-
ся варикоз нижних конечностей. 
Эти больные, естественно, нуж-
дались в приеме необходимых 
препаратов. Больные проходили  
УЗ-допплерографию, имели сте-
нозы и т.д. Эти больные посто-
янно нуждаются в наблюдении.  
Это — хронические больные, и что-
бы они долго жили, их необходимо 
научить правильно лечиться. 

Профессор И.Б. Алексеев

На сегодняшний день, к сожале-
нию, такой диагноз, как «офталь-
могипертензия» довольно редкий 
среди всех офтальмологических ди-
агнозов, еще реже назначается ги-
потензивное лечение. За рубежом 
«офтальмогипертензия» — диагноз 
достаточно частый, пациентам на-
значается стандартное гипотензив-
ное лечение в зависимости от при-
чин, приводящих к повышенному 
ВГД, если их удается определить. 
Если не удается, назначается сим-
птоматическое лечение. Хочу ска-
зать в общем, что повышение ВГД, 
помимо того, что является факто-
ром риска, является одним из важ-
нейших, как сейчас принято гово-
рить, предикторов возникновения 
и развития глаукомы, а также, как 
мы сегодня выяснили, различных 
сосудистых катастроф заднего от-
резка. Безусловно, офтальмогипер-
тензия должна контролироваться 
сначала медикаментозно.

Академик РАН А.Ф. Бровкина

Игорь Борисович, в вашем рас-
поряжении много гипотензив-
ных средств разнонаправленно-
го действия. Когда вы подбираете 
тот или иной гипотензивный пре-
парат, вы говорите «пути оттока, 
скорость образования жидкости» 
и т.д. Я, практический врач, хочу 
спросить: если диагностирована 
простая гипертензия, из большого 
арсенала гипотензивных средств 
что выбрать лучше всего? Лучше 
всего пилокарпин, который за все 
отвечает? Принципиально непра-
вильная постановка вопроса. Вы 
пришли к тому, о чем говорила: 

офтальмогипертензия — это сим-
птом. Можно проводить симпто-
матическое лечение? Можно. Су-
ществует целый ряд патологиче-
ских процессов, где мы проводим 
симптоматическое лечение. А когда 
речь идет о глаукоме, что бы вы ни 
говорили о сосудистой патологии 
и т.д., вы проводите патогенетиче-
ское лечение: «крутите дырочку» — 
открываете пути оттока и лечите 
следствие. К чему я веду разговор? 
Если рассматривать офтальмоги-
пертензию как симптом — у нас  
с Вами была общая ученица, она 
занималась симптоматичной оф-
тальмогипертензией у больных 
эндокринной офтальмопатией, —  
и эта симптоматичная колоссаль-
ная офтальмогипертензия при  
отсутствии ПОУГ великолепно  
лечилась «бешеными» дозами глю-
кокортикоидов. Снимали патоло-
гический процесс в орбите, осво-
бождали венозный ток, и офталь-
могипертензия исчезала. А есть 
группы больных, которым меся-
цами капают гипотензивные кап-
ли без всякого результата. Мы 
должны понимать, от чего зави-
сит тот или иной симптом и какое 
лечение назначать, или скажите,  
какие капли капать при лозунге 
«офтальмогипертензия неизвест-
ной природы». 

Профессор И.Б. Алексеев

Алевтина Федоровна, Вы сами 
себе противоречите. Вы говори-
те об офтальмогипертензии, свя-
занной с эндокринной патологи-
ей, это — совершенно конкретный 
пример. Но офтальмогипертензия 
встречается значительно чаще, чем 
эндокринная офтальмопатология.

Академик РАН А.Ф. Бровкина

Если есть офтальмогипертензия 
неясной природы, эссенциальная 
офтальмогипертензия, и вы назна-
чаете капли. Ответьте мне на во-
прос: какие капли из этого огром-
ного арсенала гипотензивных 
средств необходимо назначать?

Профессор В.П. Еричев

Капли, угнетающие продукцию 
камерной влаги. Аркадий Павло-
вич Нестеров доказал, что при оф-
тальмогипертензии отток внутри-
глазной жидкости не страдает, по-
этому снижение ВГД препаратами, 
улучшающими отток внутриглаз-
ной жидкости, неэффективно. 

Профессор И.Б. Алексеев

Причины нарушенной гидроди-
намики можно определить по дан-
ным электронной тонографии в по-
давляющем большинстве случаев.

Профессор А.А. Рябцева

Алевтина Федоровна, я с Вами 
полностью согласна. Очень дав-
но в нашем институте (МОНИКИ) 
была выполнена работа Л.А. Гузей.  
Она исследовала гипертензию 
больных с эндокринным профилем. 
В то время не было простагланди-
нов, и что она только ни делала!  
Но гипертензия не поддавалась, 
пока не вступали в работу эндо-
кринологи. Необходимо корректи-
ровать общий статус.

Профессор В.В. Страхов

Лет 15 назад в западных стра-
нах проводилось мультицентро-
вое исследование. Пациенты с эс-
сенциальной офтальмогипертен-
зией были разделены на 2 группы.  
Здесь — внимание: всякая другая 
гипертензия, в которой мы пони-
маем механизм, лечится причинно. 
Мы сейчас говорим только об эс-
сенциальной гипертензии, причина 
которой нам не ясна. Одну группу 
пациентов просто наблюдали, дру-
гой — давали бета-адреноблокато-
ры. Через 5 лет в группе контроля 
глаукома развилась в 14% случа-
ев; в другой группе, где пациентам 
капали лекарства, — в 3% случаев. 
Это дало основание принять реше-
ние о том, что в случае, если мы  

не знаем причину эссенциальной 
гипертензии, необходимо назна-
чать бета-адреноблокаторы.

А.А. Антонов (Москва)

Добрый день, коллеги! Хотел 
бы вмешаться в дискуссию с од-
ним моментом, который, как мне 
кажется, был упущен с самого на-
чала. Мы сейчас обсуждаем вопро-
сы «снижать, насколько, гипер-
тензия, негипертензия, какая она 
бывает и т.д.» Валерий Петрович 
(Еричев) в своем докладе затронул 
тему биомеханических свойств фи-
брозной оболочки глаза, и пойми-
те, что ВГД, которое мы сейчас об-
суждаем, это та косвенная цифра, 
которую мы получили в результа-
те измерения ВГД. Дело в том, что 
ВГД не всегда соответствует тем по-
казателям, которые мы получили. 
Индивидуальные свойства и скле-
ры, и роговицы на это дополни-
тельно влияют. Возникает вопрос: 
насколько сильно влияют. Сергей 
Эдуардович (Аветисов) в своем до-
кладе дает примерно трехкратный 
разброс биомеханических показа-
телей. Получается, что тонометри-
ческая ошибка, которая получает-
ся у всех пациентов, которым мы 
измерили ВГД, может составлять 
5-7-10 мм рт.ст. в некоторых си-
туациях. Даже группа офтальмо-
гипертензии будет разнородной:  
среди этих пациентов, у которых 
действительно повышено ВГД и ко-
торых необходимо лечить, окажутся  
пациенты, у которых мы непра-
вильно определяем показатели то-
нометрии. Поэтому, назначая кап-
ли этим пациентам, мы не получим 

эффекта. Вторая сторона вопроса, 
о чем говорил Владимир Виталье-
вич (Страхов), что снижать ВГД 
надо больше и больше. Подумай-
те о том, что у пациентов, которых 
вы прооперировали, в большинстве 
случаев показатели тонометрии за-
нижены. У пациентов, которым вы-
полнено хирургическое вмешатель-
ство, показатели тонометрии ниже, 
чем до хирургического вмешатель-
ства, поэтому вероятность ошиб-
ки играет большую роль. Недавно  
у нас была пациентка, оперирован-
ная после ЛАСИК; дополнительно 
сниженное ВГД бесконтактным то-
нометром у нее определяется на 
уровне 6-7 мм, при этом рогович-
но компенсированное давление со-
ставляет 13-14 мм рт.ст. Эти 6-7 мм 
могут быть у любого вашего опе-
рированного пациента. Я хочу ска-
зать, что мы с вами обсуждаем не 
внутриглазное давление, а пока-
затели тонометрии. И этот аспект 
вносит дополнительные сложности 
в нашу дискуссию.

Профессор В.В. Страхов

Ситуацию, когда склеральная 
оболочка оказывает влияние на оф-
тальмотонус, лучше назвать «лож-
ной гипертензией».

А.А. Антонов, профессор  
В.П. Еричев (одновременно)

Это еще больше запутает ситуацию.

А.А. Антонов

Если использовать показатели  
роговично компенсированного  
давления (в нашем институте 
мы опираемся именно на него), 

количество людей с офтальмоги-
пертензией и с глаукомой с «нор-
мальным уровнем внутриглазного 
давления» значительно уменьши-
лось, с 25% до ˂5%, как и должно 
быть по классификации. Та же си-
туация и с «ложной нормотензив-
ной» глаукомой.

Профессор В.В. Страхов

Сюда же относятся и пациенты 
с толстой роговицей.

А.А. Антонов

Я не люблю термин «толстая  
роговица». Давайте говорить  
о «жесткой фиброзной оболочке 
глаза», поскольку у нас есть воз-
можность это измерять. В рутин-
ной практике — да, это — толстая 
роговица, гиперметропы. Обратная 
сторона — тонкие роговицы, пло-
ские роговицы и миопы.

Профессор В.П. Еричев

Мы обсудили важные вопросы, 
касающиеся возникновения и раз-
вития венозных окклюзий, взаи-
мосвязи венозных окклюзий с пер-
вичной и вторичной глаукомой 
как следствие этого заболевания.  
Однако остается важный вопрос: 
что делать в случае повышения 
ВГД у больных, страдающих веноз-
ными окклюзиями. Ответить на 
него нам помогут эксперты. Первое  
слово я предоставляю профессо-
ру Евгению Алексеевичу Егорову, 
президенту Российского глауком-
ного общества. 

(Окончание отчета о конференции 
будет опубликовано  

в «Поле зрения» № 2, 2018 г.)

Рис. 3. Рис. 4. 
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— Ирина Анатольевна, знаю, что Вы 
не обделены вниманием прессы, особен-
но региональных СМИ Южного Урала. 
Что Вы ждёте от нашего сегодняшнего 
разговора? 

— Давайте начнём наш серьёзный, важ-
ный разговор с весёлой ноты, с врачебного  
анекдота… Окулист обследует радужную 
оболочку глаза пациента, чтобы поста-
вить по ней диагноз. — Да, — говорит он —  
Вы серьезно больны... Сразу могу сказать, 
что у Вас диабет, цирроз печени, жировая 
дегенерация миокарда, нарушения в соста-
ве крови... — Подождите, доктор, — Вы 
же смотрите не в тот глаз, этот у меня 
стеклянный. 

— Как говорится: в каждой шутке есть 
доля… шутки. Чем Вам запомнился имен-
но этот анекдот?

— Во-первых, юмор очень помогает всем 
нам: и врачам, и пациентам… Во-вторых, 
именно этот анекдот удивительно точ-
но и ёмко показывает суть нашей работы, 
суть глазного протезирования. Современ-
ные глазные протезы уже давно перестали 
восприниматься как «инородные тела»…  
В большинстве случаев их практически не-
возможно отличить от «собственных» глаз.

— Всё-таки врачи-офтальмологи вряд 
ли будут обследовать «радужную обо-
лочку протеза», как рассказано в Вашем 
анекдоте.

— Анекдот — это всегда преувеличение, 
гипербола… Но, с другой стороны, могу ска-
зать по собственному опыту: это преувели-
чение не столь велико. У меня в медицин-
ской практике было немало случаев, ког-
да ко мне приходили пациенты с глазными 
протезами — и я сразу не могла отличить 
«свой» глаз от пластмассового.

— Речь идёт о протезах, выпускаемых 
Вашим Центром? 

— И нашим Центром, и другими россий-
скими и зарубежными центрами протези-
рования. Разумеется, потеря глаза — это 
всегда трагедия. Это не просто стрессовая, 
а экстремальная ситуация для человека. 
Речь идёт о невосполнимой потере. Глаз — 
не только орган зрения, но и отражение на-
шей души, нашей индивидуальности… Но 
в современных условиях в этой экстремаль-
ной ситуации пациенту можно эффективно 
помочь: создать для него индивидуальный 
протез или подобрать стандартное изделие, 
делающее «незаметным для окружающих» 
физический недостаток.

— Не могу не согласиться с Вами в том, 
что современные протезы выглядят 
очень натуралистично, их трудно отли-
чить от «собственного» глаза. Но про-
тезы создают новую проблему: у чело-
века появляется странный, необычный 
взгляд… Этот странный взгляд порой  
вызывает недоумение у окружающих, 

они не могут понять его причину. Паци-
енты начинают сомневаться, как им пра-
вильно поступить: рассказывать ли окру-
жающим о своём протезе или оставлять 
их в неведении.

— Вы затронули важную психологиче-
скую тему. С одной стороны, качество глаз-
ных протезов в последние годы и десятиле-
тия существенно возросло, их уже трудно  
однозначно идентифицировать как инород-
ные тела, особенно, если речь идёт о неспе-
циалисте. С другой стороны, протез всё-таки 
остаётся протезом. Полностью сравняться со 
«своим» глазом он не может. Поэтому и воз-
никает странность во взгляде.

Кроме того, восприятие протеза окружа-
ющими людьми (и самим пациентом) за-
висит от множества факторов: состояния 
культи, конъюнктивальной полости, век  
и т.д. Необходимо ли пациенту сообщать 
окружающим о наличии у него глазного 
протеза? На этот вопрос все пациенты от-
вечают по-разному. Это зависит от психо-
логических установок конкретного челове-
ка. Есть люди, которые стараются скрыть 
эту особенность даже от самых близких лю-
дей. А есть и те, кто, наоборот, говорит на 
эту тему максимально открыто, со всеми 
подробностями.

Состояние здоровья человека, наличие  
у него тех или других болезней, физических 
недостатков — это его личное дело. Обсуж-
дать вопросы здоровья необходимо с меди-
ками. Можно поделиться своими пробле-
мами с самыми близкими родственниками  
и друзьями. С посторонними людьми, в том 
числе с коллегами по работе, лучше сохра-
нять сдержанность. Я бы не стала сообщать 
о наличии протеза каждому встречному.

— Как вести себя пациентам, если их 
прямо об этом спрашивают, если им зада-
ют вопросы: «Что у тебя с глазами? Поче-
му ты так странно смотришь?»

— Я бы отвечала на такие вопросы уклон-
чиво, без подробностей. Мол, есть некото-
рые проблемы с глазами… И всё! На этом 
разговор можно закончить или перевести 
на другую тему. 

Это моя позиция. Но есть и пациенты, 
которые думают по-другому. Некоторые 
считают глазной протез важной частью 
своей личности, «особым знаком». Напри-
мер, в нашем Центре некоторые пациенты 

заказывают фантазийные протезы со смай-
ликами, знаками радиации и т.д. Разумеется,  
такой протез на лице сразу же привлекает 
всеобщее внимание.

— Довольно странно ходить каждый 
день на работу с глазным протезом со 
смайликом, особенно если работа связа-
на с общением с людьми, обслуживани-
ем клиентов.

— Экзотические, фантазийные протезы 
предназначены не для каждого дня, а для 
праздников, вечеринок. А в повседневной 
жизни такие пациенты носят самые обыч-
ные изделия. Почему бы не иметь глазной 
протез для «особых случаев»?

Мода на дизайнерские протезы пришла  
в глазное протезирование из протезирова-
ния конечностей. Там ведь тоже появляет-
ся всё больше оригинальных, необычных 
изделий.

— Что нужно знать врачам-офтальмо-
логам о глазном протезировании? Обла-
дают ли они этими знаниями?

— Мне думается, что знаний о глазном 
протезировании нашим коллегам, особенно 
врачам первичного звена, катастрофически 
не хватает. К огромному сожалению, многие 
офтальмологи вообще не считают глазное 
протезирование частью своей профессии. 

Глазное протезирование обеспечивает 
медицинскую, косметическую, психологи-
ческую и социальную реабилитацию оф-
тальмологических пациентов. Какие знания  
в этой сфере необходимы врачам первич-
ного звена? Им необходимо владеть инфор-
мацией о показаниях и противопоказаниях 
при назначении глазных протезов, методах 
подбора, установки, извлечения протезов, 
ухода за этими изделиями и т.д.

Если к врачу обратился пациент с глаз-
ным протезом, то обязанность врача состо-
ит в том, чтобы выяснить, как давно но-
сит пациент протез и когда он последний 
раз был у протезиста. Необходимо извлечь 
протез из конъюнктивальной полости, оце-
нить состояние полости, а также культи  
и протеза. Особое внимание обращается на 
положение протеза в полости, его подвиж-
ность, отсутствие сколов, трещин и ряд дру-
гих показателей. Также врач должен уметь 
проконсультировать пациента об уходе за 
протезом и гигиене конъюнктивальной  
полости. 

— В теории всё отлично. А что проис-
ходит на практике?

— На практике некоторые врачи-оф-
тальмологи первичного звена глазные про-
тезы просто игнорируют… При проведе-
нии осмотра они не извлекают протез из 
конъюнктивальной полости, не задают па-
циентам никаких вопросов, касающихся 
протезирования.

И получается замкнутый круг. Если вра-
чи-офтальмологи не осведомлены о поряд-
ке использования протезов, то у пациентов 
знаний ещё меньше. Глазной протез необ-
ходимо регулярно извлекать из глазной по-
лости, мыть его…

— Чем моют глазные протезы?
— Обычно используются средства для 

ухода за контактными линзами. Но теоре-
тически протез можно помыть обычным 
мылом. В этом нет ничего страшного! Ког-
да протез моется, то с него счищаются бел-
ковые отложения. Такую процедуру необ-
ходимо проводить от одного раза в неделю  
до одного раза в месяц. Вынимать протез 
на ночь (или на какой-то длительный срок  
в течение дня) не рекомендуется. Его нужно 
помыть и вставить обратно.

— Как ухаживать за конъюнктиваль-
ной полостью?

— Специальный уход, как правило, ей не 
требуется. Можно просто помыть конъюн-
ктивальную полость обычной водой. При 
необходимости врач-офтальмолог может на-
значить увлажняющие капли.

— Что происходит, когда правила ухо-
да за протезом нарушаются?

— Возможны самые различные осложне-
ния, воспалительные процессы, образуются 
кисты конъюнктивы. При длительном ис-
пользовании протеза без замены и ремон-
та возникает хроническое воспаление сли-
зистой и подслизистой ткани, что приво-
дит к сокращению полости, завороту век.  
Протез буквально выталкивается из конъ-
юнктивальной полости. И может сложиться 
ситуация, что человек теряет возможность 
носить протез. 

Чтобы восстановить эту возможность ему 
потребуется длительное консервативное ле-
чение с использованием давящих повязок 
или сложная, трудоёмкая операция, когда 
офтальмохирургам приходится заново созда-
вать конъюнктивальную полость, выстилать 
её слизистой оболочкой. При этом лоскуты 
слизистой оболочки офтальмохирурги, как 
правило, берут со щеки самого человека. 

Такие операции проводятся, в том числе 
и у нас в Челябинске. Но, конечно же, го-
раздо лучше не доводить дело до подобных 
осложнений. Мне приходится иметь дело  
с пациентами, которые месяцами, а то и го-
дами(!) не вынимают протезы из глазной 
полости. При этом эти люди порой регуляр-
но посещают врачей-офтальмологов. Но во 
время врачебных визитов тема обращения  
с протезами вообще не поднимается. 

Например, одна пациентка регулярно по-
сещала офтальмолога по поводу глаукомы. 
Но наш коллега не обращал внимание дамы 
на то, что она не умеет обращаться со сво-
им протезом.

— Получается, что главная проблема 
состоит в том, что пациенты не вынима-
ют протезы из конъюнктивальной поло-
сти, не осуществляют их гигиеническую 
обработку?

— Это важный вопрос, но не единствен-
ный. В любом случае, протезы нужно ре-
гулярно менять. Это рекомендуется делать 
каждые два года. Часто срок использова-
ния протеза можно и продлить. Но в лю-
бом случае рекомендуется один раз в год 
(или хотя бы один раз в два года!) посещать 

протезиста, чтобы специалисты могли дать 
заключение: можно ли продолжать носить 
старый протез или необходимо заказать 
новый.

Недавно ко мне обратился пациент с ки-
стой конъюнктивы. Он не менял протез в те-
чение двенадцати лет. Правда, этот протез 
из конъюнктивальной полости он регулярно 
вынимал, проводил гигиеническую обработ-
ку… На протезе образовался скол. Я спроси-
ла у мужчины: «Почему же Вы не поменяли 
свой глазной протез? Неужели Вы не обра-
щали внимания на скол на протезе? Вас это 
не смущало?» Он мне ответил: «Я не заду-
мывался о замене протеза. У меня не было 
никаких жалоб, меня ничего не беспокои-
ло… Наоборот, когда образовался скол, мне 
стало даже удобнее пользоваться протезом. 
Когда я посещал офтальмолога, никто не 
делал мне каких-либо замечаний по пово-
ду протеза».

Кстати, у этого человека высшее меди-
цинское образование. Он не офтальмолог,  
а врач другой специальности. Но и ему са-
мому не хватило медицинских знаний,  
и коллеги-офтальмологи его не просветили.

Ещё один случай. Пациенту с одним гла-
зом в солидной, авторитетной клинике про-
водили операцию по поводу катаракты на 
втором глазу. Но во время операции из вто-
рого глаза глазной протез даже не извлек-
ли! О нём просто забыли… Таким образом, 
создалась реальная опасность инфекцион-
ного заражения единственного глаза. Хо-
рошо, что всё обошлось без негативных  
последствий. Но в любом случае такие ситу-
ации недопустимы!

С другой стороны, мне бы не хотелось, 
чтобы мои слова воспринимались как упрёк 
в адрес своих коллег. Работа врачей-офталь-
мологов и глазных протезистов в целом идёт 
успешно. И я очень благодарна всем своим 
многочисленным коллегам, которые во вре-
мя врачебных приёмов уделяют нашей теме 
значительное внимание. Но нам нужно со-
вершенствовать совместную работу. Важно, 
чтобы все пациенты, которым необходимо 
протезирование, своевременно получали 
всю необходимую информацию.

— Все ли пациенты, перенесшие опе-
рацию по энуклеации органа зрения, 
нуждаются в глазном протезировании?

— Да, все. Глазное протезирование — и я 
хочу это специально подчеркнуть! — имеет 
не только косметический, но и медицинский 
аспект. Глазной протез закрывает, защища-
ет конъюнктивальную полость. Он оберега-
ет её от воспалений и других осложнений.  
По сути дела, протезу нет альтернативы.

Я уже не говорю о психологическом и со-
циальном аспекте. В современном мире че-
ловек уже не может ходить в «пиратской по-
вязке»… Имеются единичные случаи, когда 
конъюнктивальная полость разрушена и не 
подлежит восстановлению. Тогда изготавли-
вают эктопротез, т.е. глазной протез встав-
лен в искусственные (силиконовые ) веки  
и крепится непосредственно к коже. Но если 
есть возможность носить обычный протез, 
то лучше так и сделать.

Бывают, конечно, и неоднозначные си-
туации… Например, конъюнктивальная 
полость полностью заросла, она не пригод-
на для ношения протеза. Теоретически мы 
могли бы провести пациенту операцию по 
восстановлению полости и в дальнейшем  
осуществить протезирование. Но пациен-
ты часто не хотят лишних хлопот и лишних 
операций... А при заросшей конъюнктиваль-
ной полости в протезировании действитель-
но нет медицинской необходимости. Она 
имело бы в этом случае скорее социальную 
и психологическую функцию.

Конечно, мы не можем ничего навязы-
вать пациенту. Но надо дать людям всю не-
обходимую информацию, чтобы они сами 
могли принять осознанное решение.

— В нашем разговоре до сего момента 
шла речь о протезировании одного глаза. 
Есть ли у Вас пациенты, которым требует-
ся протезирования обоих глаз?

— Таких пациентов, к счастью, совсем не-
много, но они тоже есть. Не могу не упомя-
нуть большого друга нашей клиники, руко-
водителя Челябинской областной организа-
ции Всероссийского общества слепых (ВОС) 
Татьяну Павловну Савицкую. Разумеется,  
я никогда не разглашаю персональные дан-
ные пациентов, но Татьяна Павловна дала 
согласие на использование её имени.

Такие люди как Т.П. Савицкая могут быть 
примером мужества, стойкости, оптимизма. 
В детстве она видела. Но из-за тяжёлой бо-
лезни потеряла не только зрительные функ-
ции, но и оба органа зрения. Для Савицкой 

очень важно всегда выглядеть обаятельно  
и элегантно. С её имиджем чёрные очки со-
вершенно не сочетаются. Поэтому протези-
рование в нашем Центре стало единственно 
возможным выходом. 

Ещё один пример двойного глазного про-
тезирования, которое нам только предсто-
ит осуществить. Недавно к нам обратились 
родители новорожденного с двусторонним 
анофтальмом. В отличие от одностороннего 
анофтальма — это достаточно редкая пато-
логия. У нас второй такой пациент. А детей  
с односторонним анофтальмом мы в тече-
ние многих лет успешно протезируем.

С точки зрения качества жизни родите-
лей и ребёнка, двусторонний анофтальм — 
это несравненно более тяжёлая, более траги-
ческая ситуация, чем односторонний. Боль-
шинство детей с односторонним анофталь-
мом имеют хорошее зрение. Монокулярное, 
но вполне хорошее. А двусторонний аноф-
тальм — это тотальная слепота.

— Методика двойного протезирования 
чем-то отличается от одинарного?

— Единственное отличие состоит в том, 
что при одинарном протезировании протез 
должен максимально соответствовать соб-
ственному глазу. При двойном протезиро-
вании мы исходим исключительно из поже-
ланий клиентов. Важно изготовить протезы 
так, чтобы они были симметричны, смотре-
ли в одну сторону и двигались синхронно,  
а цвет глаз выбирает сам заказчик.

— Давайте поговорим о детском проте- 
зировании.

— Я хотела бы сказать, что мы в бесе-
дах с детьми и подростками никогда не ис-
пользуем слова «протез», «протезирование». 
Эти понятия могут оказать дополнительное 
травмирующее влияние на детскую психи-
ку. Мастера-протезисты называют свою про-
дукцию «линзочки» или «волшебные глаза». 
Согласитесь, звучит гораздо более оптими-
стично! Мы создаём «волшебные глаза» для 
юных и взрослых пациентов.

У нашего Центра большой опыт работы 
с детьми, включая новорожденных. Много 
юных пациентов с односторонними аноф-
тальмами и микрофтальмами. Здесь есть 
своя специфика. При анофтальмах и ми-
крофтальмах третьей степени протезирова-
ние нужно начинать уже в возрасте одного-
трёх месяцев. Мастера-протезисты работают 
в союзе с офтальмохирургами. Необходимо 
сформировать конъюнктивальную глубокую 
полость. Это происходит в течение несколь-
ких лет. Ребёнок растёт очень быстро —  
и протезы тоже необходимо часто посто-
янно менять. Если говорить простым язы-
ком, то конъюнктивальная полость должна 

быть «растянута», а костная глазница соот-
ветствовать по размерам здоровой стороны.

В течение первого года жизни ребёнок 
растёт очень быстро. Поэтому в течение 
года мы меняем до восьми глазных проте-
зов. С одного года до трёх лет протезы необ-
ходимо менять каждые два-шесть месяцев, 
с трёх до пятнадцати лет — один-два раза  
в год. В зависимости от роста ребенка.  
С пятнадцати лет протезы меняются один 
раз в два года (или реже). 

Пациенту с врожденным анофтальмом 
необходимо не только сформировать конъ-
юнктивальную полость, но и культю. Как 
правило, это происходит в возрасте пяти-
шести лет.

— Вы сказали, что глазное протезиро-
вание необходимо начинать уже в воз-
расте одного-трёх месяцев. А что делать 
в том случае, если время упущено?

— Необходимо понимать, что при аноф-
тальмах и микрофтальмах своевременное 
протезирование обеспечивает правильное 
формирование черепной коробки. Ребёнок 
растёт с гармоничными чертами лица… 
Если упустить время, то есть опасность не-
обратимых последствий развития асимме-
трии лица, опасность уродства. 

Разумеется, и офтальмохирурги, и протези-
сты работают со всеми детьми. Но чем рань-
ше начать протезирование, тем лучше будет 
эффект! Мне бы хотелось, чтобы в газете был 
опубликован портрет нашей пациентки Аль-
фии. Сейчас этой симпатичной, обаятельной 
девушке-подростку уже 15 лет. Она родилась 
с односторонним анофтальмом в 2002 году.  
И мы работаем с ней с самого рождения!

Красивые, гармоничные черты лица Аль-
фии смогли к настоящему времени сформи-
роваться именно потому, что протезирова-
ние было начато с самого рождения. Девуш-
ка и её мама дали согласие на публикацию 
фотографии, т.к. они благодарны нашему 
Центру за проведённую работу. Пример  
Альфии может быть интересен для многих 
родителей детей с анофтальмом.

— Оплачивается ли глазное протезиро-
вание в рамках ОМС?

— К сожалению, рассчитывать на бесплат-
ное протезирование могут только пациенты 
с инвалидностью. Это касается и детей. Со-
ответствующие «реабилитационные услуги» 
должны быть прописаны в «Индивидуаль-
ной программе реабилитации и абилита-
ции» (ИПРА) инвалида. Проблема заключа-
ется в том, что значительная часть пациентов 
с анофтальмами и микрофтальмами, а также 
люди, пережившие удаление глаза (энуклеа-
цию, эвисцерацию, экзентерацию) во многих 
случаях не имеют право на инвалидность.

Как известно, инвалидность по зрению 
определяется исходя из зрительных воз-
можностей «лучшего глаза». Наличие или 
отсутствие второго глаза в расчёт не при- 
нимается.

— Вы считаете такую ситуацию пра- 
вильной?

— Я не специалист по медико-социаль-
ной экспертизе (МСЭ). Это отдельная об-
ласть медицины. Но как офтальмохирург  
и глазной протезист могу сказать, что, по мо-
ему мнению, глазное протезирование должно 
полностью покрываться из средств ОМС. Это 
должно касаться стандартных глазных проте-
зов. Если человек хочет заказать индивиду-
альный протез, то совершенно логично, что 
он оплачивает его из своего кармана. Но стан-
дартным протезом — а в нашей беседе мы 
уже упоминали, что он имеет не только кос-
метическое, но и медицинское значение! —  
должно обеспечивать государство.

Собственно говоря, в ряде западных 
стран, например, в Германии, так и происхо-
дит. Там люди получают бесплатные протезы 
вне зависимости от наличия или отсутствия 
инвалидности. Принцип ОМС во всех стра-
нах мира состоит в разумной достаточности. 
Государство стремится обеспечить граждан 
необходимым минимумом медицинских ус-
луг, но при этом не выйти за пределы сво-
их экономических возможностей, избежать 
злоупотреблений.

Мне думается, что глазное протезирова-
ние полностью подходит под эту формулу.  
Ни один врач не станет удалять глаз без  
серьёзнейших медицинских показателей. 
Поэтому никаких злоупотреблений здесь 
просто быть не может! 

Более того, я бы пошла и дальше… Лю-
дям, перенесшим операцию по удалению 
глаза, нужно установить инвалидность вто-
рой группы сроком на один год. Речь идёт 
не о постоянной, а о краткосрочной инва-
лидности. Как правило, человеку требуется 
целый год, чтобы приспособиться к моноку-
лярному зрению. Поэтому совершенно ло-
гично, что в течение этого срока ему будет 
оказана соответствующая поддержка: вы-
плата пособия, участие в реабилитацион-
ных мероприятиях.

— Ирина Анатольевна, хотелось бы 
узнать о Вашей жизни, о Вашем пути  
в медицине и глазном протезировании.

— Я родилась в 1964 году в городе Злато-
усте Челябинской области. Папа был глав-
ным конструктором. Он — лауреат Госу-
дарственной премии СССР. Мама работа-
ла педагогом, директором школы. Медиков 
в семье не было. Но уже в пятнадцать лет 
я решила стать врачом, чтобы «самой быть 
здоровой и всем людям помогать быть здо-
ровыми». Так я сформулировала жизненную 
цель.

Поступила в Челябинский медицинский 
институт. Уже на первом курсе решила стать 
врачом-офтальмологом. Для меня глаз — са-
мый красивый, самый удивительный, самый 
загадочный орган человека. После оконча-
ния третьего курса у нас была сестринская 
практика. Я проходила её в офтальмологи-
ческом отделении областной больницы. Это 
время ещё больше укрепило моё желание 
связать свою судьбу с офтальмологией. 

Интернатуру по офтальмологии я прошла 
в родном институте. С 1993 года по 2014 
год работала врачом-офтальмохирургом  
в Челябинской областной клинической боль-
нице № 3. В разговорной речи челябинцы 

Директор — руководитель Уральского Центра глазного протезирования OKORIS И.А. Сироткина: 

Мы создаём «волшебные глаза»  
для юных и взрослых пациентов
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Пациентка и друг  
Центра протезирования Альфия
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называют эту клинику «Больницей Скорой 
помощи». Клиника действительно специали-
зируется на всех видах травматизма, в том 
числе на глазном травматизме.

Проводя экстренные офтальмохирурги-
ческие операции, я стала интересоваться 
и темой глазного протезирования. К сожа-
лению, при травмах глаза, требующих хи-
рургического вмешательства, в десяти про-
центах случаев необходимо удаление орга-
на зрения. Довольно часто мы вынуждены 
расстаться с одним глазом, чтобы сохранить 
зрение на втором!

Поэтому, наверное, любой офтальмолог, 
занимающийся оказанием экстренной меди-
цинской помощи, начинает интересоваться 
протезированием. В 2002 году я стала руко-
водителем лаборатории глазного протезиро-
вания. Одновременно продолжалась моя ра-
бота в клинике в качестве офтальмохирурга.

В 2014 году после преобразования лабо-
ратории в «Уральский центр глазного проте-
зирования OKORIS» я перестала быть штат-
ным сотрудником клиники, но совместная 
работа с коллегами-офтальмологами продол-
жается. Наш Центр располагается на терри-
тории больницы. Это удобно для пациентов: 
в одной месте они могут посетить и врачей-
офтальмологов, и мастеров-протезистов.

Кстати, в моей жизни был случай, ко-
торый навсегда врезался в память. Когда  
я была ещё подростком, то познакомилась 
со студентом-одногруппником моей сестры. 

Крепкий, симпатичный, весёлый парень. Но 
невозможно было не обратить внимания на 
его глазной протез. Этот протез смотрелся 
просто уродливо! Я знала, что у парня из-за 
протеза есть проблемы с девушками, они его 
избегали… Мне стало жалко этого молодо-
го человека. И тогда я впервые задумалась  
о возможностях, недостатках и перспекти-
вах глазного протезирования. Разумеется,  
я не знала, что через много лет сама стану 
заниматься этой темой.

Ещё один случай, о котором не могу не 
рассказать. В 1998 году мне довелось побы-
вать на международной офтальмологиче-
ской конференции в Екатеринбурге. Среди 
докладчиков были генеральный директор 
Всероссийского Центра глазной и пластиче-
ской хирургии, д.м.н., профессор Э.Р. Мулда-
шев и первый заместитель генерального ди-
ректора этого медицинского центра, д.м.н., 
профессор В.У. Галимова. 

В их докладах шла речь об использо-
вании разработанного под руководством  
Э.Р. Мулдашева биоматериала Аллоплант для 
различных видов офтальмологических опера-
ций. Я познакомилась с Эрнстом Рифгатови-
чем и Венерой Узбековной и обсудила с ними 
вопрос использования Аллопланта для фор-
мирования опорно-двигательной культи при 
удалении глаза с сохранением белочной обо-
лочки. Меня эта тема очень заинтересовала, 
как говорится, «задела за живое». 

В то время подобной модификации Алло-
планта ещё не существовало, но уже через 
год, в 1999 году, он появился, и сейчас эта 
методика активно используется по всей Рос-
сии. Потом состоялась командировка в Уфу, 
где я прошла обучение по изготовлению 
глазных протезов по уникальной техноло-
гии Всероссийского Центра глазной и пла-
стической хирургии. Обучение мое проходи-
ло в Лаборатории эстетической коррекции.

Зная, что я занимаюсь офтальмопласти-
кой, организатор и руководитель лаборато-
рии Виктор Алексеевич Рыжов, спросил: 

— Что же ты хочешь? 
— Хочу, чтобы пациенты после удаления 

глаза, выглядели красиво,— ответила я.
— А рисовать умеешь?— спросил Виктор 

Алексеевич.
— Ну… В детстве рисовала немного.
— Садись и рисуй.
Так я училась…
Осознать, что дали мне в руки, смогла 

только через много лет.
Немецкие протезисты, увидев наши про-

тезы на X Конгрессе глазных протезистов  
Европы, очень удивились, что так могут вы-
глядеть пластмассовые протезы.

Авторы этой новаторской технологии — 
Виктор Алексеевич Рыжов и техники-про-
тезисты лаборатории Геннадий Иванович  
и Владимир Иванович Тимохины. Только 
союз офтальмолога-хирурга, занимающего-
ся хирургией переднего отрезка глаза, каж-
дый операционный день восстанавливающе-
го анатомическую целостность глаз, и двух 
изобретателей смог создать заготовку для из-
готовления глазного протеза, позволяющую 
«оживить» взгляд пациента с анофтальмом. 

До этого все производители использова-
ли технику зарисовки радужки непосред-
ственно на склере, что не позволяло полу-
чить ровный диск радужки и зрачка, протез 
выглядел кукольным.

Изобретение Рыжова и его соратников 
позволило изготовить протез с плавным 
переходом склеры в роговицу, воспроизве-
сти полупрозрачный лимб, что придает на-
туральный вид искусственному глазу. Заго-
товка воспроизводит даже куполообразную 
форму радужной оболочки.

Эту технологию подхватили все россий-
ские производители глазных протезов и 
многие из них не знают, что именно Виктор  
Алексеевич сделал такой щедрый подарок 
нам и нашим пациентам.

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

Яркий, веселый, позитивный человек, он 
много лет поддерживал меня словом и де-
лом. Если бы не его настрой: «Ира, да это 
легко!» — я бы оставила протезирование. 
Слишком много было сложностей в органи-
зации и становлении.

Виктор писал замечательные остроум-
ные стихи, посвящая их друзьям и колле-
гам. Про себя он сочинил песню на мелодию 
арии «Мистера Икса», которая заканчивалась 
словами «быть протезистом — судьба моя…» 
Эта ария в авторском исполнении пользова-
лась неизменной популярностью в любой ау-
дитории. Недавно Виктора Алексеевича Ры-
жова не стало. Рано, очень рано. Но дело, 
которому он посвятил способности, душу, 
сердце, жизнь… осталось. Учитель! Перед 
именем твоим позволь смиренно прекло-
нить колени. Светлая память…

В Челябинске мы тоже стали использовать 
Аллоплант для проведения подобных опера-
ций с созданием опорно-двигательной куль-
ти и сразу протезировать наших пациентов. 
Могу сказать, что в настоящее время Челя-
бинская областная клиническая больница  
№ 3 проводит эти операции по формиро-
ванию опорно-двигательной культи только  
с использованием Аллопланта. Есть и другие 
материалы, но их в больнице не применяют.

— Почему эта тема — формирование 
опорно-двигательной культи — является 
столь важной для Вас?

— Это действительно очень важная тема! 
От опорно-двигательной культи во многом 
зависит успех протезирования. Именно 
опорно-двигательная культя восстанавлива-
ет объем утраченного глаза и обеспечивает 
подвижность протеза, обеспечивает движе-
ние глазного яблока.

— Таким образом, искусственное глаз-
ное яблоко синхронно совершает движе-
ние с родным глазом?

— Да, движение глаза и протеза синхрон-
ны, но полного объема движений глазной 
протез не имеет, т.к. при движении его края 
упираются в конъюнктивальные своды, а глаз 
проскальзывает. Но если регулярно (один раз 
в два года) изготавливать новый индивиду-
альный протез, то каждое следующее проте-
зирование позволяет получить больший объ-
ем движений, за счет растяжения сводов.

— То есть без опорно-двигательной 
культи протезирование невозможно?

— Без опорно-двигательной культи проте-
зирование необходимо проводить как мож-
но раньше, лучше сразу на операционном 
столе. Тогда наиболее правильно формиру-
ется полость и возможно получить лучший 
эстетический результат, в том числе подвиж-
ность протеза. Но без формирования опор-
но-двигательной культи адекватного объё-
ма нарушаются анатомические соотношения 
тканей в орбите и результат протезирования 
не всегда удовлетворительный.

Аллоплант как биоматериал идеально 
подходит для формирования культи. Этой 
теме была посвящена и моя кандидатская 
диссертация «Формирование опорно-двига-
тельной культи с использованием комбини-
рованного биоматериала Аллоплант», кото-
рая была защищена в 2005 году.

— Сколько пациентов обслуживает «Ураль-
ский Центр глазного протезирования»?

— Ежегодно мы принимаем около тыся-
чи человек, из них 250 человек — новые па-
циенты. Всего в нашей картотеке 3500 па-
циентов. Это не только жители Челябинской  
области, но и других регионов Уральского 
федерального округа. Есть пациенты из со-
седнего Казахстана. Некоторые люди приез-
жают из дальних регионов России, хотя они 
вполне могли бы осуществить глазное проте-
зирование поближе к дому, но доверяют нам.

Все пациенты — очень разные. Кто-то от-
ветственно и дисциплинированно относится 
к собственному здоровью, приходит к нам 
регулярно. Некоторые люди «исчезают» на 
долгие годы, хотя им давно пора заменить 
протез или его отремонтировать.

— Чем отличаются индивидуальные  
и стандартные протезы?

— В индивидуальном протезе худож-
ник-протезист рисует радужку глаза, созда-
ет форму точно соответствующую полости 
пациента, воссоздает сосудистый рисунок 
на склере, чтобы искусственный глаз мак-
симально повторял родной. То есть инди-
видуальный протез создаётся для конкрет-
ного человека. Как правило, он удобнее  
и смотрится лучше! Но и стандартные про-
тезы, как правило, удовлетворяют и всем 
медицинским, и эстетическим требованиям.

Проблема заключается в том, что лю-
бая лаборатория глазного протезирования 
должна иметь в наличии не менее двух ты-
сяч стандартных протезов. Тогда у пациента 
будет выбор, и он сможет подобрать подхо-
дящий протез. А в нашем Центре стандарт-
ных протезов всегда гораздо больше!

К сожалению, в России ещё есть кабине-
ты (лаборатории) глазного протезирования, 
в которых в наличии имеется не более по-
лутысячи протезов. Это недопустимо мало! 
В таком случае пациенту приходится «брать 
что дают». Протез, может, и будет неплохим, 
но не соответствовать полости. Две тысячи 
протезов на выбор — это разумный, необхо-
димый стандарт, который всем организаци-
ям нашего профиля нужно соблюдать.

— Не могли бы Вы рассказать о техно-
логии изготовления глазных протезов?

— И в России, и в мире существует два 
вида глазных протезов: стеклянные и пласт-
массовые. Наш Центр занимается изготов-
лением исключительно пластмассовых про-
тезов. Современные технологии позволяют 
создавать пластмассовые протезы, отлич-
но имитирующие анатомические структу-
ры своего глаза. В чём главное достоинство 
стеклянного протеза? В блеске стекла, ими-
тирующем блеск живых глаз. На сегодняш-
ний день такого же блеска можно достичь  
и со специальной пластмассой.

Технология изготовления (прессовки) 
глазных протезов схожа с технологией зуб-
ного протезирования. Применяются прак-
тически те же инструменты и механизмы.

— Ирина Анатольевна, как бы Вы мог-
ли охарактеризовать смысл Вашей работы, 
цель работы «Уральского центра глазного 
протезирования OKORIS»?

— Глаза — зеркало души. И даже искус-
ственный, но с любовью изготовленный глаз 
несет в себе черты характера его хозяина, 
отражая сомнения, ожидания, радость, на-
дежду… После проведения протезирования 
человек чувствует себя свободно и независи-
мо, не привлекая к себе любопытных взгля-
дов, живет полноценной жизнью.

Коллектив «Уральского центра глазного 
протезирования OKORIS» — небольшой, ис-
ключительно женский. У нас работает пять 
техников-протезистов. Большинство из них 
трудится с момента образования нашего ме-
дицинского Центра. Всем своим коллегам  
я очень благодарна за преданность делу, 
ответственность, душевную щедрость, го-
товность помочь словом и делом. Хотелось 
бы назвать всех поимённо: Елена Борисов-
на Юнусова, Людмила Юрьевна Суханова, 
Светлана Владимировна Изгагина, Татьяна 
Викторовна Мельникова, Валентина Вла-
димировна Карюкина. Не сомневаюсь, что 
вместе мы ещё долгие годы будем работать 
на благо наших пациентов.

Беседовал Илья Бруштейн

Фотографии из архива И.А. Сироткиной

К.м.н. И.А. Сироткина и профессор И.А. Филатова К.м.н. И.А. Сироткина и д.м.н., профессор В.У. Галимова К.м.н. И.А. Сироткина и д.м.н., профессор Э.Р. Мулдашев

И
нтернет неизбежно вхо-
дит в нашу жизнь. В са-
мые дальние города и се-
ла необъятной Родины. 

И если вы еще не используете этот 
инструмент самопиара и саморе-
кламы, самое время этим заняться. 

Самые частые вопросы в связи 
с интернет-продвижением предста-
вители оптического бизнеса мне 
задают такие: Сколько стоит разра-
ботка сайта и, наверное, это доро-
го? Как продвинуть себя в социаль-
ных сетях и какие из них выбрать?

Отвечу сразу на эти два. 
Сайт-визитка, в котором отраже-

ны основные направления вашей 
деятельности, даны фотографии 
докторов или важных для клиентов 
сотрудников, контактные данные  
и несколько призывов-объяснений, 
почему именно к вам надо обра-
титься за услугой, может быть за-
казан по готовому шаблону и сто-
ит не больше пяти тысяч рублей.  
Вы заплатите еще за доменное имя 
и хостинг, оплата впоследствии  
будет ежегодной. Если ваше на-
звание уникальное, то стоимость 
домена будет низкой. Стоимость 
хостинга зависит от провайдера 
и от объема сайта. Если это сайт-
визитка, состоящий из 1-3 страниц, 
то в пределах 500 рублей.

Более современный дизайн сай-
та-визитки — одностраничник 
или лендинг, который состоит из 
непрерывно разворачивающей-
ся вниз ленты, без переключения 
между страницами. Похоже на сли-
тую вместе презентацию, и по со-
держанию идентичен ей. Лендинг 
удобен для просмотра на смартфо-
нах и планшетах. Почти все совре-
менные сайты имеют адаптивный 
дизайн, когда происходит автома-
тическая подстройка под разме-
ры экрана пользователя, сайт ста-
новится шире или уже, перестра-
ивает картинки по горизонтали 
или вертикали. Огромное количе-
ство готовых, и даже бесплатных, 
шаблонов этих сайтов можно най-
ти в интернете. Дизайны сайтов 
удобно делятся на группы, можно  
найти и оптику, и клинику, и ме-
дицинский центр, и интернет-ма-
газин оптики. Опытные игроки мо-
гут создать себе сайт за несколько  
часов, заполняя шаблон собствен-
ным содержанием и прикрепляя 
фотографии. Новичок провозится 
день-два, но получит вполне удов-
летворительный результат.

И, конечно, в отсутствии време-
ни, при наличии достаточного бюд-
жета, можно найти специалистов, 
и частных веб-мастеров, и диджи-
тал-агентства, которые разработа-
ют сайт под ключ. Стоимость та-
кой работы начинается от 50 тысяч  
в столице, от 35 тысяч  — в регионах, 

но здесь рекомендую очень внима-
тельно смотреть на веб-мастера: 
и мы, многоопытные сотрудники 
агентства, попадались в сети де-
шевых и недобросовестных испол-
нителей, к сожалению.

В интернет-пространстве суще-
ствует два основных вида реклам-
ного продвижения — реклама свое-
го сайта и прямая реклама услуг на 
чужих сайтах и порталах. По типу 
интернет-реклама делится на кон-
текстную и банерную.

Банер — рекламный модуль, 
который ведет заинтересованного 
зрителя на ваш сайт. Переход осу-
ществляется, когда пользователь 
наводит курсор на банер и нажи-
мает (кликает) на него.

Контекстная реклама выдает 
при поиске по ключевым словам 
ранжир сайтов, на которых они 
индексируются. Это вам известно: 
в поисковике набираю слово «ко-
соглазие», затем появляется экран, 
на котором видно, на каких сайтах 
можно узнать про эту проблему. 
Чаще всего наверху списка появ-
ляются сайты, владельцы которых 
заплатили за выдачу в топе. 

Есть способ оплаты за показы  
и за переходы клиентов на ваш 
ресурс. Тот и другой интересны 
по-своему. Но есть и тонкости: 
«кликабельность» рекламы зави-
сит от ее визуальной и смысло-
вой привлекательности. Понятно, 
что размещение банера про ко-
соглазие, например, на сайте для 
охотников и рыболовов вряд ли 
вызовет бурный интерес, перехо-
ды будут катастрофически малы. 
Поэтому есть задача для владель-
ца сайта или агентства, которое 
ему помогает: грамотно опреде-
лить и настроить аудиторию, ко-
торой будет показываться ваша  
банерная реклама.

Таргетируй ее
Вы искали когда-нибудь пла-

тье для новогоднего корпоратива? 
Или, скажем, плитку для ремонта 
ванной комнаты? Тогда вы знаете, 
что после кропотливо проделанно-
го поиска, реклама этого платья и 
уже купленной плитки будет вас 
преследовать еще минимум месяц. 
Вы будете искать пансионат на 
Байкале, а поисковик упорно будет 
подсовывать вам рекламу платьев 
и плитки. Это и есть таргетирован-
ная реклама. Современные поис-
ковые машины знают о вас почти 
все. Они считывают след, который 
вы оставляется в интернете и все 
более прицельно к вам относятся, 
сужая свой круг поиска по возра-
сту, месту проживания, профессио-
нальным и личным интересам (ко-
торый вы и проявили, когда иска-
ли платье, плитку или пансионат). 
И вы, как рекламодатель, тоже мо-
жете воспользоваться таким суже-
нием целевой аудитории. Задай-
те вашему веб-рекламисту показы  
банерной рекламы, скажем, для 
продвижения проверок зрения пре-
сбиопов, ограничивая возраст, го-
род, как минимум.

Контекстную рекламу настраи-
вают таким же образом.

Таргетирование можно провести 
и в социальных сетях, и мессендже-
рах, здесь это делается даже про-
ще, поскольку каждый из регионов 
имеет предпочтительный ресурс.  
В Перми — это «Вайбер», в Махач-
кале — «Инстаграмм», в Москве 
среди молодежи — «ВКонтакте»,  
у среднего возраста более популя-
рен «Фейсбук». В соцсетях надо за-
вести свою страничку, делается это 
бесплатно, размещать три-четыре 
раза в неделю интересные заметки 
(посты), прикрепляя не менее за-
влекательные фотографии. Автома-
тически настраивается перепечатка 
этих постов на ваш сайт.

Трудность состоит в том, что 
соцсети требуют постоянного об-
новления. Как только вы переста-
ете «постить», аудитория вас за-
бывает, особенно, если страничка 
принадлежит предприятию, а не 
интересной персоне.

Прежде чем начинать работу по 
привлечению новых пользовате-
лей, необходимо привести в сооб-
щество имеющихся пациентов, для 
этого вы можете воспользоваться 
ретаргетингом (дать рекламу по 
базе существующих пациентов). 
Необходимо включить название ва-
шего сайта и адрес ваших страниц 
в социальных сетях во все офлай-
новые рекламные носители — ви-
зитки, бланки, листовки, буклеты. 
Чем больше — тем эффективнее.

Люди думают о своем здоровье, 
и зрении в том числе, когда по-
являются проблемы. Редок па-
циент, который профилактиче-
ски ищет в интернете оптический 
центр, чтобы проверить зрение. 
Поэтому надо сконцентрировать-
ся на аудитории 35 лет и старше 
с семьей. Либо, если вы работае-
те с детьми — ориентир на мам  
и бабушек как на людей, принима-
ющих решение. 

О чем разговор?
Содержание сайта и страничек —  

особая забота. Лучше заранее на-
писать план публикаций и придер-
живаться его в течение длительно-
го срока. 

К обязательным элементам сай-
та относят:

• перечень оказываемых услуг; 
• прейскурант;
• контакты; 
• список филиалов с проездом; 
• отзывы. 
Полезно также представление 

на сайте:
• списка основного персона-

ла клиники с описанием званий, 
опыта, профессиональных достиже-
ний и иных характеристик (лучше 
с грамотно отснятыми фотографи-
ями, доброжелательными и нехму-
рыми лицами, особенно для сайтов 
детских клиник);

• размещение статей различ-
ной тематики (не только непосред-
ственно относительно болезней, но 
и по профилактике или каких-то 
иных аспектов здорового образа 

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС

Е.Н. Якутина
Генеральный директор  
ООО «Маркет Ассистант Груп»,  
доцент МосГУ

Продолжение, начало см.  
в №№ 4-6/2016, 1-6/2017

Интернет — всему голова

Маркетинг оптического предприятия —  
составляющие успеха

Редакция газеты «Поле зрения» и компания «Маркет Ассистант Груп» продолжает цикл публикаций для управленцев оптического предприятия. В цикле мы рассматриваем 
технологии увеличения клиентского потока в клинику или магазин оптики и, как следствие, рост прибыльности предприятия. Для достижения этой цели мы вспоминаем  
и структурируем постулаты маркетинга, применительно к оптическому рынку, и разбираем конкретные примеры из современной российской действительности. 

жизни). При этом важно, чтобы 
статьи были написаны понятным 
простому потребителю языком  
и были посвящены достаточно ин-
тересным темам.

В содержании сайта и любого 
рекламного объявления стараем-
ся избегать негатива, не говорим 
о болезнях, рисуем перспективы: 
«Ваше прекрасное зрение», «Как 
здорово все видеть», «Гарантируем 
заботу о вашем зрении».

Завлекая мам и бабушек, делаем 
упор на заботу о зрении близких: 

«Вы и ваш малыш хорошо видят», 
«Вы заботитесь о своих родителях?»

Для привлечения аудитории ре-
клама всегда использовала три-
аду, которая работает даже, если 
использовать одно из слов: «По-
лучите», «Бесплатный», «Секс». 
Третье отбросим, первое и второе 
используем как некую дополни-
тельную ценность. Один из веб-
разработчиков написал неплохие 
слова на эту тему: «То, что рабо-
тает идеально и для всех — бес-
платная запись на консультацию.  

www.fnx.dp.ua
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К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

Илья Бруштейн

Радио для тех, кто умеет 
слушать
С 11 февраля 2011 года во Всемирной паутине работает «Радио ВОС» — официальная Интернет-
радиостанция Всероссийского общества слепых. 

Ведущий рубрики «К незримому солнцу» побывал в редакции «Радио ВОС» и встретился с его  
сотрудниками. Многие незрячие люди мечтают о карьере радиоведущего, звукорежиссёра,  
радиожурналиста… Но всегда ли эти мечты подкреплены реальными представлениями о будущей  
профессии? Какими знаниями и навыками должны обладать работники радио? Какие черты  
характера помогут стать «звездой» радиоэфира? Ответы на эти и многие другие вопросы можно 
почерпнуть из бесед с сотрудниками «Радио ВОС».

Из девяти штатных сотрудников «Радио ВОС» трое являются незрячими. Все они стали героями 
нашей публикации. В этом номере газеты мы публикуем интервью с главным редактором радио-
станции Иваном Онищенко. В следующем номере нас ждёт встреча с программным директором 
«Радио ВОС» Игорем Роговских и звукорежиссёром Иваном Черемных.

— Иван Владимирович, в наше 
время каждая организация, каж-
дая структура должна постоянно 
доказывать своё право на суще-
ствование, своё право на место 
под солнцем… Позвольте сра-
зу задать Вам два вопроса. За-
чем Всероссийскому обществу 
слепых нужно было создавать 
и финансировать собственную 
радиостанцию? И зачем эта ра-
диостанция нужна каждому от-
дельному ВОСовцу, каждому не-
зрячему или слабовидящему 
человеку?

— Было бы в корне неправильно 
говорить о том, что ВОС необходи-
ма только наша радиостанция. На 
самом деле для Общества слепых 
жизненно важны все средства мас-
совой информации, учредителями 
которых является наша обществен-
ная организация и её региональ-
ные отделения.

Огромную роль в жизни незря-
чих людей продолжает играть ре-
льефно-точечная (брайлевская) 
печать. Хотя число знатоков Брай-
ля, к сожалению, в последние годы 
сокращается — это важное направ-
ление нашей работы. По Брай-
лю издаются ВОСовские журналы 
«Наша жизнь» и «Литературные  
чтения». 

Члены общества, имеющие оста-
точное зрение, могут познакомить-
ся с публикациями плоскопечатной 
версии журнала «Наша жизнь», 
которая издаётся укрупнённым 
шрифтом.

Общество слепых также являет-
ся учредителем звукового журнала 
«Диалог». Существует и целый ряд 
региональных звуковых журналов: 
«Пульс времени» из Омска, «Ключ» 
из Челябинска, «Голос Пермской 
региональной организации ВОС» 
из Перми и т.д.

Все эти СМИ в равной мере 
важны и полезны. У каждого из 
них есть своя ниша. Но, несомнен-
но, что у Интернет-радиостанции 
есть три неоспоримых преимуще-
ства. Первый наш «козырь»: опера-
тивность. Ни звуковой журнал, ни 
печатное СМИ не сможет с нами  
в этом конкурировать. Второе важ-
ное преимущество: интерактив-
ность, т.е. активное, энергичное 
вовлечение слушателей в процесс 
создания радиопередач. 

Особенно это относится к пере-
дачам, идущим в прямом эфире. 
Каждый желающий может позво-
нить в студию, задать свой вопрос 
ведущим и гостям. Человек берёт 
телефонную трубку, набирает но-
мер — и через одну-две минуты ре-
дактор и звукорежиссёр уже «выво-
дят» этот звонок в эфир. Теперь он 
уже не просто слушатель, а полно-
правный эксперт, участник радио-
передачи! Его мнение важно, цен-
но и востребовано!

И третий фактор, который нель-
зя не упомянуть: обращение к мо-
лодёжной аудитории. Разумеется, 
Интернет доступен для людей всех 
возрастов. Но именно молодёжь  
и люди среднего возраста составля-
ют наиболее активную часть поль-
зователей Всемирной паутины. По-
этому если ВОС хочет быть совре-
менной организацией, интересной 
и нужной для молодого поколения, 
она обязательно должна быть пред-
ставлена в Интернете. 

Я бы никогда не стал утверж-
дать, что наша радиостанция нуж-
на каждому незрячему или слабо-
видящему человеку. Это было бы 
слишком самонадеянно! Но прак-
тически все наши передачи —  
о различных средствах и способах 
реабилитации. Они содержат цен-
ный реабилитационный опыт.

— Какой информации, на 
Ваш взгляд, не хватает незрячим  
и слабовидящим людям?

— Я могу привести простой при-
мер. В Московской области, в го-
роде Волоколамске уже несколь-
ко десятилетий действует Центр 
реабилитации слепых ВОС. Там 
ведётся разносторонняя деятель-
ность, которая касается и социаль-
но-бытовой, и профессиональной, 
и психологической реабилитации. 
Есть подобные Центры и в других 
регионах. 

Но далеко не все инвалиды по 
зрению знают об их существова-
нии… И даже если человек что-
то слышал краем уха, он далеко 
не всегда понимает, что курс ре-
абилитации в Волоколамске (или  

в филиалах Центра в Бийске и Же-
лезногорске) надо пройти именно 
ему! Это должно быть сознатель-
ным решением. Радиослушателю 
необходимо понять, что ему нуж-
на реабилитация, что она повысит 
его качество жизни, сделает его 
счастливее.

Я глубоко убеждён в том, что 
наши радиопередачи могут не 
только дать полезную информа-
цию, но и принципиально изме-
нить жизнь человека.

— Какие передачи «Радио 
ВОС» Вы могли бы порекомендо-
вать тем читателям газеты «Поле 
зрения», которые ещё не стали 
Вашими радиослушателями?

— У нас есть передачи на любой 
вкус, для людей с самыми разными 
интересами и с различным жизнен-
ным опытом. Например, передача 
«Бытовой вопрос» помогает незря-
чим людям увереннее чувствовать 
себя в быту. Рассматриваются темы 
от уборки квартиры до глажки  
и приготовления пищи. 

Эксперты этой программы по-
могут подобрать подходящий утюг 
и самую лучшую мультиварку.  
Мы разбираемся и с чисткой обуви 
из различных материалов, и с по-
купкой сантехники, и с организа-
цией ремонта квартиры или дачи 
«под ключ»… 

Речь идёт не только о приглаше-
нии мастеров, которые будут ре-
монтировать жилище. Среди сле-
пых и слабовидящих людей есть 
немало умельцев, которые сами бе-
рутся за выполнение практически 
всех ремонтных работ. Это не толь-
ко экономит семейный бюджет, но 
и способствует повышению само-
оценки! Если незрячий человек 
смог сам остеклить лоджию или 
положить плитку в ванной — это 
важнейшая часть реабилитации. 

У нас регулярно выходят замеча-
тельные программы «Тифломаркет» 
и «Тифлочас», знакомящие с различ-
ными гаджетами, ориентированны-
ми на незрячих: специальными ор-
ганайзерами, смартфонами, дик-
тофонами, тифлофлеш-плеерами, 

планшетами, брайлевскими прин-
терами и дисплеями и т.д. 

Также в этой передаче анали-
зируются компьютерные програм-
мы и приложения, актуальные для 
наших товарищей по несчастью:  
синтезаторы речи, программы 
экранного доступа, голосовые ас-
систенты, компьютерные игры для 
незрячих и т.д.

— Производители техниче-
ских устройств и программного 
обеспечения выступают в каче-
стве спонсоров этих программ?

— Нет и ещё раз нет! Мы —  
социальная некоммерческая ра-
диостанция. У нас на «Радио ВОС»  
вообще отсутствует реклама. И вы-
шеназванные передачи тоже не 
имеют к рекламе никакого отноше-
ния, это площадки для дискуссий, 
для диалога. Мы даём высказаться 
специалистам, даём высказаться  
пользователям… Звучат голоса 
и тех, кому нравятся какие-либо 
устройства или программы, и тех, 
кто отвергает эти разработки, счи-
тает их ненужными, бесполезными.

Зрячим людям даже трудно себе 
представить, с каким жаром и с ка-
кой страстью инвалиды по зрению 
обсуждают различные новинки 
тифлотехники! В этот момент они 

в чём-то похожи на футбольных 
фанатов! В «Тифлочасе» и «Тиф-
ломаркете» обсуждается не толь-
ко продукция, представленная на 
рынке, но и различные перспек-
тивные разработки, которые пока 
существуют только в чертежах  
и эскизах.

— Какие программы посвяще-
ны деятельности Всероссийского 
общества слепых, его руководя-
щих органов и подразделений?

— Я бы не стал проводить та-
кого разделения: эти программы 
рассказывают о деятельности ВОС,  
а другие — посвящены остальным 
темам… На самом деле практиче-
ски все передачи освещают те или 
иные аспекты деятельности ВОС: 
спортивную, бытовую, социокуль-
тультурную реабилитацию, созда-
ние доступной среды и т.д.

Выходит цикл передач «Новая  
площадь, 14. События и люди ВОС».  
Он рассказывает о деятельности 
центрального аппарата нашей ор-
ганизации, который располагается 
в Москве, на Новой площади. Про-
грамма «Наши люди» знакомит  
с руководителями региональных 
и местных организаций ВОС. Мы 
стремимся не только представить 
личности отдельных активистов 

Главный редактор «Радио ВОС» Иван Онищенко: 

Все наши передачи — о различных  
средствах и способах реабилитации

Иван Онищенко

Главный редактор «Радио ВОС» Иван Онищенко

В большинстве платных клиник пер-
вая консультация стоит около тыся-
чи рублей, и это довольно жалкая 
и неприятная сумма за то, чтобы 
просто поговорить с врачом, учи-
тывая тот факт, что вы планируете 
лечиться в данной клинике и оста-
вите у них денег намного больше. 
Очень раздражает, когда ты запла-
тил за консультацию тысячу рублей, 
а потом тебе говорят, что стоимость 
лечения составит 60 000 рублей.  
То есть я потратил тысячу, чтобы ус-
лышать, что должен вложить 60».

Широко используются online-
консультации врачей, которые 
могут быть размещены на офи-
циальном сайте компании либо 
на специализированном форуме, 
с упоминанием имени врача, его 
должности, научного звания и места 
работы. Даже если клиент в насто-
ящий момент не имеет намерения  
обратиться в клинику, а просто изу- 
чает симптомы или способы лече-
ния, он запомнит название орга-
низации и более вероятно, что при 
необходимости воспользуется ее ус-
лугами, а не конкурентов.

Ответ не должен быть: «Вам 
нужно записаться на прием», а при- 
мерно такого содержания: «Вот вся 
информация, которую можно пре-
доставить дистанционно, чтобы 
сказать более конкретно — нужно 
записаться на прием». В результа-
те клиника повышает свой уровень 
экспертности и уровень доверия  
со стороны пользователей. 

Можно также разместить запись 
на прием, и есть интернет-сайты,  
с которыми можно интегрироваться 
и обеспечить себе онлайн-запись.

Расскажите о благотворитель-
ных акциях или спонсорстве. 

Среди интересного, познава-
тельного и поучительного контен-
та могут быть истории от практи-
кующих врачей, интересные случаи 

из врачебной практики, професси-
ональные секреты или просто по-
яснение как проводится та или 
иная манипуляция или операция.  
В работе врача множество нюан-
сов, которые также интересно уз-
нать простым смертным.

Рассказывайте просто, пояс-
няйте увлекательно. Изображение 
глаза с подписями уже никому не 
интересно.

Как выглядит?
Оформление сайта напрямую 

зависит от целевой аудитории. На-
пример, если это люди в возрасте, 
то может быть полезным немного 
увеличить шрифт текста и упро-
стить навигацию по сайту — не 
стоит усложнять посещение кли-
ентам. На сайте должны присут-
ствовать фотографии людей, одна-
ко при выборе готового варианта 
стоит быть осторожней — в суще-
ствующих базах фотографий чаще 
всего изображаются иностранцы,  
и обычно это можно заметить  
по загару, белоснежной улыбке  
и иным признакам. Поэтому сто-
ит либо использовать фотографии  
моделей, либо очень тщательно вы-
бирать снимок.

Размещайте фотографии процес-
са вашей работы. Спросите разре-
шение у ваших пациентов, можно 
ли их сфотографировать и выло-
жить фотографии в интернет (это 
обязательно, и согласие возьмите 
письменно). Снимите процесс ва-
шей работы, только без кровавых 
подробностей, пожалуйста. 

И я понимаю, что вы не прове-
ряете зрение и не делаете операций 
собакам и кошкам, но самые уми-
лительные и почти 100-процент-
но просматриваемые фотографии  
в интернете — это они. Кошки, 
дети, молодые женщины. От зако-
нов рекламы уйти невозможно.

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС

Д ва года назад в Иркутском филиале МНТК «Микро- 

хирургия глаза» была успешно прооперирована  

медведица Марта с двусторонней катарактой.  

И сейчас Марта успешно продолжает карьеру канато- 

ходца, выступает под куполом цирка! 3-го февраля  

Марина Анатольевна Шантурова, ведущий офтальмохирург  

Иркутского филиала МНТК «Микрохирургия глаза», к.м.н., 

заслуженный врач РФ, удалила катаракту и импланти-

ровала искусственные хрусталики еще одной Марте —  

шестимесячному еноту из Иркутского ботанического 

сада. Сверхточная диагностика позволила определить 

все параметры глаза, размеры которого практически  

НОВОСТИ

Иркутский филиал МНТК «Микрохирургия глаза» —  
планета добра

в 2 раза меньше глаза человека, и рассчитать силу ис-

кусственного хрусталика. Ювелирная хирургическая 

техника наших хирургов, инновационные технологии  

диагностики, обезболивания позволяют справиться с самы-

ми сложными заболеваниями глаза даже у таких четверо- 

ногих пациентов!

www.mediart.pro
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и руководителей организации, но 
и через этих людей показать ор-
ганизацию реабилитационного 
процесса.

Одна из самых добрых и лю-
бимых передач — «На длинном  
поводке». Она создаётся в содру-
жестве с московским учебно-ки-
нологическим центром «Собаки —  
помощники инвалидов». Речь идёт 
о собаках-поводырях. И это не про-
сто поводыри, а близкие друзья  
незрячего человека, фактически 
члены семьи. 

Можно узнать много нового об 
уходе за животными, особенностя-
ми их поведения, режиме кормле-
ния, потребностях в ветеринарной 
помощи и т.д. В этой передаче рас-
сматриваются конкретные ситуа-
ции, связанные с передвижением 
по городу человека и собаки. На-
пример, собака неожиданно остано-
вилась на тротуаре, сидит, не хочет 
двигаться дальше... Что это значит? 
Спереди препятствие? Или собаку 
что-то испугало? Или собака чует 
какую-то опасность? Или она про-
сто себя плохо чувствует, у неё ис-
портилось настроение и пропало 
желание продолжать маршрут?

Мне очень нравится передача 
«Прекрасное далёко», одним из ве-
дущих которой я являюсь. А вто-
рой ведущий — спортсмен, путеше-
ственник, альпинист, организатор 
туристической и спортивно-массо-
вой работы из Санкт-Петербурга Ан-
дрей Гостев. Как можно догадаться 
из названия, эта программа посвя-
щена туризму и активному отдыху.

Один из выпусков «Прекрасно-
го далёка» был посвящён велотан-
демам во всём их многообразии.  
Мы рассказывали и о небольших 
велопрогулках, и о многодневных 
походах (можно даже сказать, экс-
педициях) на тандемах. В этой же 
передаче речь шла о специальных 
трековых тандемах. Таким обра-
зом, тандем — это и спорт, и от-
дых, и приключения, и возмож-
ность для дальних путешествий. 

— Меня очень заинтересова-
ла передача о велотандемах. Она 
впечатлила обилием конкретной 
информации.

— Мы говорили о требованиях, 
которые предъявляются и к зряче-
му, и к слепому участникам танде-
ма. Они должны действовать чётко 
и слаженно, иначе тандемом будет 
невозможно управлять. Всё-таки 
речь идёт о более тяжёлой и гро-
моздкой конструкции, чем обыч-
ный велосипед. 

— «Радио ВОС» велотандемы 
интересуют с точки зрения физ-
культурно-спортивной реабили-
тации незрячих, приобщения их 
к велосипедному спорту. Но ведь 
изначально тандемы не были ре-
абилитационным средством.

— Совершенно верно! Вело-
тандемы появились практически 
одновременно с одиночными ве-
лосипедами. И только в послед-
ние десятилетия Общества слепых  

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУК НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

и слабовидящих в различных стра-
нах мира «открыли» тандем как  
реабилитационное средство для ин-
валидов по зрению. Появились во-
лонтёры — замечательные люди, 
спортсмены-велосипедисты, кото-
рые изъявили желания помогать 
слепым, образуя с ними тандемы.

Но и сами незрячие, если они 
хотят приобщиться к велосипедно-
му спорту, не должны чувствовать 
себя просто «пассажирами», кото-
рых «выгуливает» зрячий велоси-
педист. Они необходимо упорно  
тренироваться, повышать свою 
физическую силу и выносливость, 
чтобы вместе со зрячим партнё-
ром успешно вести тандем в тече-
ние длительного времени. 

Передача о велотандемах была 
интересна ещё и тем, что она рас-
сказывала о походах в зимнее вре-
мя. Оказывается велосипед и вело-
тандем — это всепогодное средство 
передвижения, а не только весен-
не-летнее развлечение!

В других выпусках «Прекрасного 
далёко» шла речь о покорении не-
зрячими экстремалами горных вер-
шин, их участии в байдарочных по-
ходах и даже о спусках в глубокие 
пещеры вместе со спелеологами.

— Такие передачи способству-
ют хорошему настроению. При-
ятно осознавать, что инвалидам 
по зрению доступны самые раз-
личные виды отдыха и самые не-
ожиданные виды деятельности.

— Это и есть цель нашей радио- 
станции! Возможности незрячих 
людей во всех сферах жизни гораз-
до обширнее, чем мы все это пред-
ставляем. Послушайте, например, 
наши передачи «Профи-шоу». Они 
посвящены опыту слепых в раз-
личных профессиях. Мы уже рас-
сказывали о незрячих юристах, 

программистах, музыкантах, радио- 
ведущих, социальных работниках, 
менеджерах по продажам, массажи-
стах, психологах, педагогах и даже 
о… незрячем поваре-кондитере. 

Правда, справедливости ради, 
надо отметить, что повар-кондитер 
Римма Корнюшкина из Свердлов-
ской области в совершенстве осво-
ила эту профессию ещё задолго до 
потери зрения. Но все другие спе-
циальности, которые я упомянул, 
вполне можно начать изучать, бу-
дучи незрячим.

Разумеется, наша радиостанция 
немыслима без музыкальных про-
грамм «Бардовская песня», «Звуча-
щая Вселенная», «Зона особой му-
зыки», «Музыка кино», «Концерт-
ный зал «Радио ВОС» представляет». 
Особое внимание уделяется музы-
кальному творчеству инвалидов по 
зрению. Но и зрячих музыкантов 
мы тоже не забываем.

Имеется у нас и специальная 
программа, посвящённая спорт-
сменам-паралимпийцам. Она но-
сит название «ПараОлимп». Пере-
дача «Кино без преград» посвящена 
развитию тифлокомментирования. 

Недавно у нас стала выходить 
программа «Новости трудоустрой-
ства». Там представляются вакан-
сии из различных городов, доступ-
ные для людей с инвалидностью по 
зрению. «Изюминкой» этой про-
граммы является так называемый 
«контрольный звонок». Я в каче-
стве ведущего звоню по телефону, 
указанному в одной из вакансий.

— Вы представляетесь в каче-
стве журналиста «Радио ВОС»?

— Особенность «контрольно-
го звонка» в том и состоит, что 
я представляюсь по телефону не 
журналистом, а обычным незря-
чим соискателем. Для меня важно 

услышать, готов ли этот работода-
тель видеть в числе своих сотруд-
ников инвалидов по зрению? Так-
же во время телефонного разговора 
можно прояснить требования кон-
кретной вакансии, особенности ра-
боты, условия оплаты и т.д.

— Иван Владимирович, буду-
чи мужчинами, давайте погово-
рим о передаче «Между нами,  
девочками». Мне она представ-
ляется одной из самых ярких, ис-
кромётных и задорных на Вашей 
радиостанции.

— Секрет успеха этой програм-
мы в её ведущих. Это две оча-
ровательные дамы: Анастасия  
Худякова и Дана Мерзлякова.  
Анастасия — зрячий человек, ре-
дактор новостных программ наше-
го радио. Дана — незрячая, успеш-
ная певица. Эта программа содер-
жит особый женский взгляд.

— А что значит «особый жен-
ский взгляд»?

— Очевидно, что незрячие де-
вушки и женщины по-другому вы-
бирают себе наряды, по-другому 
накладывают макияж, по-другому 
готовят еду, чем их «глазастые» 
ровесницы. Да и поиски личного 
счастья, общение в социальных се-
тях, проведение свободного време-
ни у слепых красавиц имеет свои 
особенности. 

Значительная часть слушатель-
ниц программы составляют инва-
лиды по зрению. Поэтому для этой 
передачи, которая затрагивает де-
ликатные темы личной жизни, для 
нас принципиально важно было 
подобрать двух женщин-ведущих  
с разными физическими возможно-
стями: слепую и зрячую. И такой 
тандем у нас сложился.

— Две ведущие могут сопоста-
вить, сравнить свой жизненный 
опыт? 

— Именно так и происходит. 
Это важная составная часть кон-
цепции этой передачи. Среди го-
стей программы также, как пра-
вило, присутствуют и дамы с хоро-
шим зрением, и с инвалидностью. 
Иногда и мужчины участвуют в ка-
честве гостей.

В принципе, темы этой про-
граммы близки к тематике любого 
женского журнала: в ней говорят  
и о воспитании детей, и об уходе 
за волосами, и о диетах перед на-
чалам пляжного сезона, и о поиске 
«принца на белом коне». 

Но ВОСовская специфика всег-
да присутствует. Например, незря-
чая женщина может ответить на 
вопрос, какую роль играет для неё 
внешность её потенциального из-
бранника… Когда незрячая мама 
одна гуляет во дворе дома с ребён-
ком, она по-другому воспринимает 
вопросы безопасности, т.к. визуаль-
ный контроль за перемещениями 
малыша ей недоступен. 

И есть много других особенно-
стей, которые обсуждаются в этой 
передаче.

— Какие передачи больше все-
го запомнились лично Вам?

— Я бы хотел рассказать о двух 
героях передачи «Чай со сливка-
ми». Это программа посвящена 
встречам с интересными людьми. 
И героями программы порой ста-
новятся люди необычные. Во вся-
ком случае, необычные для нашей 
радиостанции.

Однажды у нас в гостях побы-
вал профессиональный юрист,  
начальник отдела социальных 
программ и проектов Управления  
социальной политики и реабили-
тации Всероссийского общества 
глухих (ВОГ) Максим Ларионов.  
Я не был ведущим этой програм-
мы, но мне тоже довелось по-
общаться с Максимом, взять  
у него интервью (хотя это интер-
вью и не пошло в эфир). В этом 
факте не было бы ничего уди-
вительного… Но я — незрячий.  
А Максим Ларионов — тотально  
глухой.

— И как же Вы общались?
— Получился разговор слепого 

с глухим! Самое примечательное, 
что мы с Максимом общались на-
прямую, без сурдопереводчика, как 
это обычно происходит при обще-
нии с инвалидами по слуху. И мы 
понимали друг друга!

Максим ничего не слышит, но 
он прекрасно считывает вопро-
сы с губ, если говорить медленно  
и чётко. И он, несмотря на глухоту, 
хорошо владеет голосом, уверенно 
отвечает на вопросы.

Разумеется, радио не способно 
разговаривать на языке жестов,  
на языке глухих. Но эта переда-
ча наглядно продемонстрировала,  
что глухие люди вполне могут вла-
деть обычной голосовой речью  
и на равных общаться со своими 
слышащими согражданами.

— Почему Вам запомнилась 
именно эта передача, именно 
эта встреча?

— Во-первых, «Радио ВОС»,  
к сожалению, пока ещё редко рас-
сказывает о проблемах и заботах 
других категорий инвалидов. На-
деюсь, что мы в будущем сможем 
восполнить этот пробел. Это было 
бы очень важно! У каждой группы 
людей с ограниченными возможно-
стями здоровья есть свои специфи-
ческие потребности. Нам всем надо 
знать о них.

Создание безбарьерной среды — 
наша общая задача. Людям с раз-
ными видами инвалидности и без 
инвалидности необходимо взаимо-
действовать. Например, для глу-
хих важно визуальное дублирова-
ние любой звуковой информации  
в общественных местах. Если, ска-
жем, в метро по громкой связи  
передаётся какое-то сообщение,  
то его необходимо продублировать 
на информационных табло, разме-
щённых на станциях и в вагонах 
поездов. А таких табло в метро,  
к сожалению, пока нет.

А для слепых, наоборот, требу-
ется, чтобы все сообщения переда-
вались в звуковом виде. Эти требо-
вания не противоречат друг другу.  
Их вполне можно совместить. 

Во-вторых, чёткая артикуляция 
Максима и его виртуозное уме-
ние считывать слова с губ — это 
большое личное достижение гостя  
нашей радиостанции. И это дости-
жение произвело на меня сильное 
впечатление!

Ещё один герой программы 
«Чай со сливками», который мне 
запомнился — Константин Си-
лаков из Подмосковья. Он стал  
героем передачи совершенно слу-
чайно. Парень недавно отслужил 
срочную службу в армии, в Воз-
душно-десантных войсках, вер-
нулся домой. В московском ме-
тро он предложил помощь одному 
из незрячих сотрудников нашей  
радиостанции. Так мы с ним по-
знакомились и решили пригласить  
к нам в студию.

— Чем же он Вас заинтересовал?
— Мне думается, для «Радио 

ВОС» полезно расширять тематику 
передач, рассказывать о самых раз-
личных аспектах современной жиз-
ни. Значительная часть нашей ау-
дитории — это инвалиды детства. 
По понятным причинам в армии 
они не служили. Разумеется, им 
было интересно узнать о буднях 
армейской службы.

Это относится и ко мне лично. 
Я — незрячий с рождения. У меня 
просто не было шанса попасть в ар-
мию. Поэтому было интересно по-
знакомиться с человеком с другим 
жизненным опытом. Мы — радио-
станция Общества слепых. Но это 
не значит, что нам нужно «вариться 
в собственном соку» и рассказывать 
только о жизни инвалидов. Всегда 
полезно расширить свой горизонт.

Константин Силаков идеально 
подходил для героя программы. Он 
не просто отслужил срочную служ-
бу, что является конституционным 
долгом каждого здорового мужчи-
ны, но сознательно хотел стать де-
сантником. Служить в Воздушно-
десантных войсках было его же-
ланием, его мечтой — и эта мечта 
осуществилась! 

— Иван Владимирович, как 
бы Вы могли описать аудиторию 
«Радио ВОС»?

— Во Всероссийском обществе 
слепых на сегодняшний день со-
стоит около двухсот двадцати тысяч 
человек. Постоянными слушателя-
ми нашей радиостанции являют-
ся более десяти тысяч человек. Это 
«костяк», самая преданная часть на-
шей аудитории. Те люди, которые 
практически ежедневно знакомят-
ся с нашими передачами в прямом 
эфире и в записи.

Время от времени нашими слу-
шателями становятся более пяти-
десяти тысяч человек: инвалиды по 
зрению, члены их семей, социаль-
ные работники, учёные-реабилито-
логи и т.д. Нас слушают не только  
в России, но и во всех бывших ре-
спубликах СССР и в других странах, 
где имеются русскоязычные общины. 

Среди наших слушателей и об-
щественных корреспондентов не-
мало активистов-ВОСовцев, людей, 
которые принимают активное уча-
стие в деятельности региональных 
и местных организаций ВОС. 

— Как Вы считаете, какие 
темы, какие проблемы в настоя-
щее время больше всего волнуют 
Вашу аудиторию?

— Нашу аудиторию и всё Обще-
ство слепых нельзя рассматривать 
как какую-то особую социальную 
группу. Незрячих и слабовидящих 
людей объединила общая беда, но 
ВОС является зеркальным отраже-
нием нашего общества. И я не слу-
чайно использую в своём ответе 
зрительную аналогию!

Члены ВОС — очень разные.  
У них разный образовательный уро-
вень, разное материальное поло-
жение, разные интересы. Поэтому 
я бы не стал выделять какие-то об-
щие темы и общие проблемы, кото-
рые волнуют всю аудиторию.

— Наверное, всё-таки темы 
доступной среды, инклюзивно-
го образования вызывают ин-
терес у значительного числа 
слушателей?

— Интерес к этим темам есть. 
Но жизненный опыт у радиослуша-
телей совершенно разный. В ряде 
крупных городов, как и в Москве, 
сейчас стали активно укладывать 
тактильную плитку. Кому-то это 
нравится, кому-то не нравится. Кто-
то считает, что, в принципе, такая 
плитка нужна, но её укладывают не 
совсем правильно… Другие радио-
слушатели живут в городах, где ни-
кто о специальной плитке ничего 
не слышал.

Но разница не только в этих 
внешних условиях. Очень различа-
ется уровень мобильности. У нас 

есть незрячие экстремалы, кото-
рым не только тактильная плитка  
не требуется — они и без обыч-
ного асфальта вполне могут обой-
тись! Эти люди самостоятельно пе-
редвигаются по любому дорожному 
покрытию и даже там, где вообще 
дорог нет… 

С другой стороны, есть и нема-
ло инвалидов по зрению, которые 
из дома без сопровождения никог-
да не выйдут. Можно весь город за-
полонить звуковыми светофорами, 
тактильной плиткой и специаль-
ными перилами — они всё равно 
останутся дома! 

Всё это многообразие суждений, 
многообразие жизненного опыта 
мы и стремимся отразить в своих 
передачах. 

Что касается инклюзивного об-
разования… Мнений на этот счёт 
тоже много. Но всё-таки большин-
ство слушателей хотела бы, чтобы 
инклюзивные формы обучения раз-
вивались без ущерба для ныне су-
ществующих специализированных 
школ для инвалидов по зрению.

— Как организована на «Ра-
дио ВОС» работа с региональны-
ми корреспондентами?

— Это важная часть нашей ра-
боты. Одна из моих задач как глав-
ного редактора состоит в том, что-
бы все регионы нашей страны, 
все региональные организации 
ВОС были достойно представлены  
в эфире. 

У нас есть специальная переда-
ча, которая так и называется —  
«Из регионов». Коллектив нашей 
радиостанции небольшой. У нас 
всего 9 штатных сотрудников. Все 
они работают в Москве. Наши ре-
гиональные помощники — это об-
щественные корреспонденты. Они 
не получают вознаграждения за 
свою работу. Но сотрудничество  
с нашей радиостанцией позволяет 
им проявить себя, раскрыть свой 
творческий потенциал. 

Кроме того, такая обществен-
ная работа помогает постичь мир 
радио, познакомиться с професси-
ями радиокорреспондента, звуко-
режиссёра, редактора программ. 
Этот опыт наши помощники могут 
использовать на открытом рын-
ке труда. Сейчас во всех регионах 
России возникает много радиостан-
ций. Инвалиды по зрению вполне 
могут предлагать им свои услуги.

— Этот процесс уже идёт. На-
пример, в Санкт-Петербурге на 
«Радио Петербург» еженедель-
но выходит получасовая про-
грамма «ВОСзрение», посвящён-
ная деятельности региональной  
организации Общества слепых 
Северной столицы.

— Разумеется, Всероссийскому 
обществу слепых необходимы свои 
средства массовой информации,  
в том числе и собственное Интер-
нет-радио. Но не менее важно со-
трудничать с крупными радиостан-
циями, обращёнными к массовой 
аудитории, с крупными телекана-
лами, ведущими печатными СМИ. 
«Радио ВОС» может помочь в реше-
нии этой задачи. Мы можем играть 
роль координатора всей медийной 
работы ВОС в сфере радиовещания. 

— «Радио для тех, кто уме-
ет слушать» — так звучит девиз 
«Радио ВОС». Что Вы хотели вы-
разить этими словами?

— Этот девиз — призыв оста-
новиться и задуматься. Умеем ли 
мы слушать и слышать друг друга? 
Хотим ли мы этого? Важно, чтобы 
услышали друг друга люди с инва-
лидностью и люди без инвалид-
ности, чтобы друг к другу прислу-
шивались коллеги, родственники,  
члены семьи. Умение слушать — 
это умение создавать гармонию во-
круг себя. И в этой гармонии мы 
все нуждаемся.

Фотографии Ильи Бруштейна  
и из архива «Радио ВОС»
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Постоянное использование

  ХИЛО-КОМОД®         0,1% гиалуроновая кислота

При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза»;  
до и после хирургического лечения. Лидер продаж в Германии* 
Препарат года с 2007 по 2015 в Германии**

До 3-й степени сухости

  ХИЛОМАКС-КОМОД®         0,2% гиалуроновая кислота

Длительное интенсивное увлажнение
Высокая концентрация и высокая вязкость
При тяжелых формах синдрома «сухого глаза»

1-4 степень сухости

  ХИЛОЗАР-КОМОД®      0,1% гиалуроновая кислота + декспантенол

Увлажнение глаз и заживление повреждений 
Дневной уход. Вместо мази в течение дня
При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза», способствует  
заживлению повреждений глазной поверхности

До 3-й степени сухости

  ХИЛОПАРИН-КОМОД®       0,1% гиалуроновая кислота + гепарин

Увлажнение и восстановление
Уход при раздражении роговицы и конъюнктивы
При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза», включая  
хроническое воспаление роговицы
До 3-й степени сухости

Бережный уход и восстановление

Защита в ночное время

  ВитА-ПОС®     Витамин А

Защита ваших глаз в ночное время. Улучшает свойства слезной пленки 
Ночной уход при всех формах синдрома «сухого глаза»
1-4 степень сухости
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  * ИНСАЙТ ХЕЛС (Май 2014)
**  Результаты исследования Федеральной  

ассоциации фармацевтов  Германии (BVDA)

  ПАРИН-ПОС®     Гепарин

Защищает и поддерживает роговицу, конъюнктиву и веки. Бережная помощь  
при раздражении глаз. 24-х часовая быстрая и надежная защита от раздражения глаз
1-4 степень сухости
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