
К 190-летию со дня основания  
Московской глазной больницы

Исторический очерк

Уважаемые друзья!
Примите искренние поздравления по случаю 190-летия со дня основания  

Московской глазной больницы!
Единая сплочённая команда, готовая преодолеть любые трудности, высокий профессионализм,  

умение настроиться на результат помогли вам добиться блестящих успехов и вписать яркую страницу 
в историю отечественной офтальмологии. 

Вы можете по праву гордиться несколькими поколениями своих предшественников, которые всегда  
трудились на совесть, высоко держали планку качества. Важно, что нынешний коллектив  

бережно хранит традиции творческого труда.
Сегодня перед вами стоят не менее важные задачи. Это разработка и внедрение современных высоко- 

технологичных методов диагностики и лечения, повышение качества обслуживания и уровня комфорта 
пациентов. От вашей компетентности, личной ответственности зависит качество жизни людей. 

Желаем и впредь добросовестно работать, неустанно совершенствовать профессиональное  
мастерство, эффективно справляться с задачами, стоящими перед вашим коллективом!

Коллектив редакции газеты «Поле зрения» и издательства «АПРЕЛЬ»

Здание больницы в середине XIX века

Первая попытка организа-
ции специализированной 
глазной помощи была 
предпринята в Москве  

в 1805 году, когда при Голицын-
ской больнице были открыты спе-
циализированные койки. В 1812 
году во время пожара больница 
сгорела, и до 1824 года специали-
зированную помощь оказывали 
только общие хирурги.

В 1825 году вопрос об учреж-
дении специальной глазной боль-
ницы назрел в Москве, Приме-
ром послужило открытие в 1824 
году в Санкт-Петербурге первой  
в России специализированной 
Глазной лечебницы. В 1825 году 
при Голицынской больнице было 
открыто отделение на 10 коек, ко-
торыми заведовал доктор Петр 
Федорович Броссе. С самого на-
чала стало очевидным, что это от-
деление не может удовлетворить 
спроса населения на глазную по-
мощь. По инициативе П.Ф. Броссе 
19 ноября 1825 года управляющий 
Министерства внутренних дел пи-
шет записку в Кабинет Министров 
с просьбой об учреждении в Мо-
скве Глазной больницы, и 26 янва-
ря 1826 года выходит Высочайше  
утвержденное положение Коми-
тета Министров «Об утвержде-
нии в Москве Глазной больницы». 
На первоначальное ее устройство 
отпущено 10 000 рублей из город-
ских доходов. Директором утверж-
ден Петр Броссе, консультантом — 
А.Е. Эвениус.

Одним из инициаторов откры-
тия отдельной и специально обо-
рудованной глазной больницы был 
известный филантроп того време-
ни, доктор Ф.П. Гааз, который об-
ратился к московскому генерал- 
губернатору, князю Д.В. Голицыну  
с письмом. Дмитрий Владимирович 

Голицын, поддержав пожелания 
общественных деятелей о необ-
ходимости создания в Москве спе-
циализированной глазной боль-
ницы, организовал и возглавил  
Комитет по сбору пожертвований. 
В Комитет входили купцы пер-
вой гильдии, общественные дея-
тели Москвы того времени, док-
тора, среди которых были врачи  
Ф.А. Гааз, А.И. Поль. М.А. Мар-
кус, П.Ф. Броссе, А.Е. Эвениус и 
аптекарь Кауфман. Попечителем 
будущей больницы был назна-
чен генерал-губернатор Д.В. Го-
лицын. Все они без всякого воз-
награждения вели работу и по 
организации больницы, и по ее 
управлению, когда она начала 
функционировать. 

Цели, которые поставил Коми-
тет, выражены им в следующих 
словах: «В общеполезное сие за-
ведение предположено прини-
мать больных всякого возраста, 
пола и звания, преимущественно 

неимущих, безо всякой платы за 
содержание и пользование».

На призыв Комитета о пожерт-
вованиии в его распоряжение не 
поступило ни одного крупного 
вклада, которым могла бы быть 
обеспечена постройка и содержа-
ние больницы. Она возникла из 
сборов «с миру по нитке». В об-
разовании капитала и снабжении 
больницы оборудованием при-
нимали участие все слои москов-
ского общества. Жертвовали кто 
сколько мог по своим средствам 
и щедрости, деньгами и натурой; 
давали рубли и тысячи, то едино-
временно, то с обязательством пе-
риодических взносов. По распо-
ряжению министра внутренних 
дел было выдано 10 тысяч руб-
лей ассигнациями из городских 
средств (серебро, приблизительно  
2880 рублей). Натурой несли все, 
что могло пригодиться в хозяй-
стве возникавшего учреждения: 
голландский холст, сукно и другие 

ткани, стулья, столы, кровати, кле- 
енку, «чернильни-подсвечники»,  
умывальники; пожертвована была 
ванна из белого железа, контор-
ские книги, кухонная посуда, кар-
тины и так далее. Оптики пред-
лагали бесплатно очки для боль-
ных, физики — электрические 
машины и свой труд. Типография  
пожертвовала доход с объявлений 
о приезжающих. 

Самым крупным пожертвова-
нием было «обращена на содержа-
ние больницы части дохода с так 
называемого Глебовского подво-
рья». П.И. Глебов, умирая, заве-
щал принадлежащее ему владение 
в Зарядье, выходящее на три пе-
реулка — Знаменский, Сковский  
и Ершовский — с несколькими 
находящимися на нем двухэтаж-
ными каменными корпусами,  
в распоряжение Московского ге-
нерал-губернатора с тем, чтобы 
доход с подворья распределял-
ся между тремя учреждениями 
следующим образом: ежегодно  
1155 рублей на содержание 10 
воспитанников в Елизаветинском 
институте, 577 рублей на содер-
жание 5 кроватей в Ново-Екате-
рининской больнице и все осталь-
ное в пользу имеющей открыться  
Московской глазной больницы.

Жертвователями больницы бы-
ли также первые врачи ее, внес-
шие свои пожертвования и рабо-
тавшие в ней бесплатно. Доктора 
П.Ф. Броссе и А.Е. Эвениус еще 
со времени возникновения мыс-
ли об устройстве больницы до 
ее открытия принимали больных 
бесплатно у себя на квартирах  
в назначенные часы. Главные вра-
чи включительно до Г.И. Брауна 
жертвовали и позднее свое жало-
вание в пользу больницы.
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Родился в Москве в 1956 г. После окончания  
в 1980 г. 2-го Московского ордена Ленина государ-
ственного медицинского института им. Н.И. Пи-
рогова работал врачом-хирургом отдела травмато-
логии и реконструктивной хирургии глаза МНИИ 
глазных болезней им. Гельмгольца.

Проявил себя как способный хирург, инициатив-
ный научный исследователь и активный участник 
общественной жизни.

В 1987 г. защитил кандидатскую диссертацию 
на тему «Рациональная тактика ведения и лечения 
больных с внутриглазными инородными телами  
заднего отдела глаза».

Основной сферой его научной деятельности на 
первом этапе работы был наиболее сложный раздел 
офтальмотравматологии, посвященный хирургиче-
скому лечению пациентов с последствием тяжелой 
травмы глаза.

В 1998 г. успешно защитил докторскую дис-
сертацию «Разработка системы диагностики и хи-
рургического лечения больных с внутриглазными  
инородными телами». 

которые используются во многих лечебных учреж-
дениях страны.

Он выезжает в различные регионы РФ и стра-
ны СНГ для оказания консультативной и лечебной  
помощи, работал и за рубежом.

Большое внимание В.В. Нероев уделяет органи-
зации и практической реализации офтальмотрав-
матологической помощи в зонах локальных воен-
ных конфликтов и боевых действий. Он неодно-
кратно выезжал в Беслан для оказания лечебной  
и организационной помощи детям, пострадавшим 
в результате террористического акта. За заслуги  
в области военной офтальмологии был удостоен 
звания академика Академии военных наук.

Владимир Владимирович — зрелый и требо-
вательный руководитель, умеющий определить  
перспективные направления научного поиска, пра-
вильно организовать работу сотрудников для реше-
ния поставленных задач. Научно-исследовательские 
работы, выполняемые под его руководством, отли-
чаются новизной и вносят существенный вклад  
в развитие офтальмологии.

Он автор более 500 печатных работ, 8 моногра-
фий и руководств, в том числе соавтор националь-
ного руководства «Офтальмология». Ему принадле-
жат 56 патентов на изобретения.

Как координатор «Российского национального 
комитета по предупреждению слепоты» Всемирной 
программы ВОЗ проводит большую работу по реа-
лизации в нашей стране международной программы  
«Зрение – 2020» и широкомасштабному внедрению 
современных достижений офтальмологии, способ-
ствующих ликвидации устранимой слепоты, соз-
данию региональных центров борьбы со слепотой.

Под его руководством и при непосредственном 
участии в институте осуществляется работа по под-
готовке и переподготовке специалистов-офтальмо-
логов из различных регионов России, стран ближ-
него и дальнего зарубежья. Ежегодно проводятся 
курсы усовершенствования офтальмологов, на ко-
торых обучаются ординаторы и аспиранты по всем 
проблемам офтальмологии.

Под руководством профессора В.В. Нероева за-
щищены 48 диссертаций, в том числе 4 — на соис-
кание ученой степени доктора медицинских наук.

В.В. Нероев — председатель диссертационного  
совета Московского НИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца, много лет являлся членом эксперт-
ного совета ВАК по медицине.

Он является председателем Общероссийской  
общественной организации «Ассоциация врачей-оф-
тальмологов», научным экспертом конкурса гран-
тов Президента РФ для государственной поддерж-
ки ученых и ведущих научных школ РФ, заместите-
лем председателя Общества офтальмологов России 
и председателем Комиссии по новой медицинской 
технике, технологиям и лекарственным препара-
там, главным редактором «Российского офтальмо-
логического журнала», членом межведомственного 
координационного совета по медицинской технике  
и высоким медицинским технологиям, председате-
лем экспертной группы по аттестации специалистов 
с высшим профильным образованием по специаль-
ности «Офтальмология» при Центральной аттеста-
ционной комиссии Минздрава РФ.

Имеет многочисленные государственные награ-
ды, в том числе орден Почета Российской Федерации. 

НЕРОЕВ 
Владимир Владимирович
Доктор медицинских наук, профессор, 
директор ФГБУ «Московский НИИ глазных 
болезней им. Гельмгольца», заслуженный 
деятель науки РФ, заслуженный врач РФ, 
заведующий кафедрой глазных болезней 
факультета последипломного образования 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова, главный спе-
циалист офтальмолог Минздрава России, 
председатель ООО «Ассоциация врачей-
офтальмологов», председатель Комиссии 
по охране здоровья, физической культуре 
и популяризации здорового образа жизни 
Общественной палаты Российской Феде-
рации V состава.

Уважаемый Владимир Владимирович! 
 Примите самые искренние поздравления по случаю 60-летия со дня рождения!
Ваша многолетняя плодотворная деятельность на благо отечественной офтальмологии, безгра-

ничная преданность любимому делу достойны глубокого признания. Сильный характер, активная  
жизненная и гражданская позиция всегда помогали Вам добиваться поставленных целей, в полной 
мере реализовать свой богатый профессиональный, творческий потенциал. Наградой за Ваш нелегкий,  
но в высшей степени востребованный труд служат искренняя благодарность пациентов, общественный  
авторитет и уважение.

Роль Межрегиональной общественной организации «Ассоциация врачей-офтальмологов», основателем  
которой Вы являетесь, в развитии отечественной офтальмологии трудно переоценить. За 17 лет  
своего существования «Ассоциация врачей-офтальмологов» утвердилась в качестве важнейшей площадки  
для обмена мнениями по актуальным вопросам офтальмологии и стала востребованным источником 
новых инициатив. 

Сегодня, как и всегда, Вы много и плодотворно работаете, руководите знаменитым ФГБУ «Москов-
ский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца», успешно воплощаете в жизнь неординарные идеи и замыслы.

От души желаем Вам крепкого здоровья и успехов, благополучия и процветания!

                                         Редакция газеты «Поле зрения» и сотрудники издательства «АПРЕЛЬ»

Вступительное слово Дмитрия 
Медведева на заседании Пра-
вительственной комиссии по 
импортозамещению

Д. Медведев: У нас очередное заседа-
ние комиссии по импортозамещению. Мы 
встретились в Центре сердечно-сосудистой 
хирургии им. А.Н. Бакулева и поговорим  
о медицине, об импортозамещении в ме-
дицине, имея в виду и фармацевтику,  
и медицинскую промышленность. Тема 
и экономическая, и социальная, касает-
ся абсолютного большинства людей, каса-
ется здоровья, поэтому главным достоин-
ством тех препаратов, которые появляются 
в рамках импортозамещения, должно быть 
не только то, что они российские, главным 
должно быть другое: они должны быть  
эффективны, безопасны, качественны и, 
конечно, доступны по стоимости.

Мы сейчас смотрели, как выглядит  
линейка медицинского оборудования, ме-
дицинской техники, так называемой тя-
желой техники, расходных материалов. 
Впечатление двойственное — в части рас-
ходных материалов ситуация выглядит  
плохо, практически все расходные матери-
алы иностранные. Мы технику научились 
делать, а все расходные материалы заку-
паем в огромном количестве за границей.  
С учетом того, что они потребляются тон-
нами, это огромные расходы, и, самое глав-
ное, грустно на это смотреть, потому что 
серьезные машины, оборудование слож-
ное выпускать способны, а то, что связано  
с качеством пластика и металла — нет.  
Почему я об этом говорю? Еще когда на-
чинался наш проект по здравоохранению  
(а это было 10 лет назад), мне медики го-
ворили, что, к сожалению, все расходные 
материалы иностранные. Так и осталось. 
Надо с этим что-то делать. 

Мы должны развивать собственное 
производство, поддерживать локализацию  
выпуска иностранных лекарств в нашей 
стране. В обоих секторах, производстве ле-
карств и в выпуске медицинских изделий, 
действуют планы мероприятий по импор-
тозамещению. Они дополняют те меры, ко-
торые мы ранее заложили в федеральную 
целевую программу по развитию фарма-
цевтической и медицинской промышлен-
ности. Деньги выделяются на организацию 
производства, на проведение клинических 
и доклинических исследований, они были 
предоставлены в прошлом году и в этом 
году по линии Фонда развития промыш-
ленности. Российские фармпроизводители 
в общей сложности получили кредиты на 
сумму около 3 млрд рублей, производите-
ли медицинских изделий, оборудования —  
около 2 млрд рублей. Этим занимаются  
не только производители, но и крупные 
медицинские организации, включая и Ба-
кулевский центр, потому что он не только 
исследовательский, но и участвует во вне-
дрении новых методов лечения. Так по-
ступают и другие наши крупные центры,  
поэтому надо и на них обратить внимание 
при принятии решений, связанных с рас-
пределением денег из фондов и соответ-
ствующей грантовой поддержкой.

Заседание Правительственной комиссии по импортозамещению

За последние четыре года были заклю-
чены контракты на разработку технологий 
изготовления 132 лекарственных препара-
тов из перечня жизненно необходимых. 
По 126 — разработки закончены, опреде-
лены сроки их государственной регистра-
ции и вывода на рынок. Говорили по пово-
ду платы за регистрацию. Какие организа-
ции этим занимаются? Надо разобраться.

В рамках плана мероприятий по импор-
тозамещению в медицинской промышлен-
ности сейчас реализуется 208 проектов, 
больше половины из них уже завершены. 
В соответствии с государственной програм-
мой на эти цели мы направили из бюджета  
15 млрд рублей. Но поддержка и фарма-
цевтической, и медицинской промышлен-
ности должна быть не только деньгами.  
В частности, лекарства и медицинские из-
делия, которые мы производим на террито-
рии Евразийского экономического союза, 
должны получать соответствующие при-
оритеты при государственных закупках.  
В том числе нужно стремиться к тому, что-
бы это было и на территории всего Евра-
зийского экономического союза, потому 
что у нас теперь общий рынок. 

Благодаря принятым мерам внутрен-
нее производство медицинских изделий 
увеличилось по сравнению с 2014 годом 
почти на 10% — в принципе это неплохо.  
Вырос и объем производства российских 
лекарств — в денежном выражении при-
мерно в 2,5 раза за последние пять-шесть 
лет. На рынок вывели 37 новых препара-
тов. Сам по себе рост фармацевтической 
промышленности в прошлом году был 
очень значительным, порядка 24%. Это, 
наверное, вообще самый высокий рост 

в промышленности, достигнутый в ус-
ловиях экономического кризиса, то есть  
в этом смысле работает все, что требует-
ся. Но, тем не менее, по жизненно необ-
ходимым лекарственным препаратам доля 
российской продукции пока чуть больше 
70%, что тоже, конечно, лучше гораздо, 
чем было, но, тем не менее, это лишь 70% 
с небольшим. 

Двигаться нужно дальше. Задача стоит —  
довести производство лекарств по это-
му сегменту до 90% к 2018 году. Задача, 
на мой взгляд, абсолютно достижимая.  
Но есть и целый ряд проблем. В частности, 
это касается и реализации инвестконтрак-
тов, специализированных в фармацевти-
ческой и медицинской промышленности, 
и развития контрактного производства  
лекарств, и, конечно, изготовления одно-
разовых медицинских изделий. И также  
необходимо менять практику рекоменда-
ций лекарств, в том числе в аптеках, что-
бы людям сначала предлагали не самые  
дорогие лекарства в тех случаях, когда есть 
аналоги, доступные средства, которые при-
носят реальную пользу.

Давайте обсудим, что можно предпри-
нять на этих направлениях. 

Выступление министра про-
мышленности и торговли РФ  
Дениса Мантурова

Д. Мантуров: Российская фармацев-
тическая отрасль развивается достаточно 
динамично. В прошлом году производство 
отечественных препаратов в натуральном 
выражении увеличилось на 9% и за пер-
вое полугодие текущего года также соста-
вило плюс 9%. Доля российских лекарств 

на рынке за полтора года увеличилась  
с 24 до 28,5%. При этом объем импорта 
сократился на 8,5%. В сегменте жизненно 
необходимых и важнейших лекарственных 
препаратов стоит задача — достичь к концу  
текущего года 76%. По программе «Семь 
нозологий» в течение полутора лет россий-
ские предприниматели нарастили объемы 
поставок с 31 до 37,5%.

Увеличение доли отечественных препа-
ратов на растущем рынке во многом явля-
ется результатом выполнения программы 
импортозамещения. К настоящему момен-
ту реализуется по графику 595 проектов.  
За последние пять лет создано 22 новых 
производства в таких важнейших обла-
стях, как онкология, инфекционные, сер-
дечно-сосудистые заболевания, гемофилия 
и ряд других.

Сейчас две трети всех позиций номен-
клатуры, предусмотренной отраслевым 
планом импортозамещения, уже произво-
дится как минимум одной или двумя оте-
чественными компаниями. Значительные 
объемы импорта пока сохраняются по 226 
наименованиям, но в ближайшие два года 
больше половины из них будут замещены 
продукцией отечественных фармпроизво-
дителей. Основная поддержка импортоза-
мещения осуществляется через субсидии  
в рамках госпрограммы, а также Фондом 
развития промышленности.

Об эффективности данных мер под-
держки говорит то, что в прошлом году 
объемы продаж 17 препаратов, созданных 
при участии государства, в 28 раз превы-
сили бюджетные затраты на их разработ-
ку. Российские лекарства позволяют также 
экономить средства и рядовым потребите-
лям, и государству. Например, только по 
двум препаратам — иматинибу и ритукси-
мабу, используемым при лечении лейкоза 
и лимфомы, — бюджетная экономия за год 
составила 6,5 млрд рублей.

Хотел бы отметить, что многие проек-
ты импортозамещения реализуются за счет  
самих компаний, заинтересованных в пре-
ференциях по госзакупкам, которые пред-
усмотрены постановлением «третий — 
лишний». В этой связи считаем целесо-
образным передать часть средств из от-
раслевой госпрограммы в Фонд развития 
промышленности для поддержки уже на 
возвратной основе наиболее значимых 
проектов в части проведения клинических 
исследований за рубежом. Это также будет 
способствовать выводу отечественных пре-
паратов на внешние рынки.

Дальнейшее развитие импортозаме-
щения фармацевтики будет сфокусирова-
но на выпуске отечественных субстанций 

и создании производств полного цикла.  
Они должны получить приоритетный до-
ступ к госзакупкам, и мы сейчас завершаем 
формирование соответствующих критериев 
локализации производства лекарств. Кро-
ме того, из средств госпрограммы активно 
поддерживается создание инновационных 
препаратов, не имеющих аналогов не толь-
ко в России, но и за рубежом. 

Переходя к вопросу о развитии произ-
водства медицинских изделий, необходимо 
отметить, что в этом секторе 80% спроса 
формирует государство. Пик потребления 
пришелся на 2011–2012 годы, когда были 
реализованы региональные программы мо-
дернизации здравоохранения и делались 
масштабные закупки оборудования для 
лечебно-профилактических учреждений. 

В прошлом году, помимо роста объемов 
производства, на внутреннем рынке уве-
личился экспорт на 16%. При этом, даже  
с учетом снижения курса рубля, доля отече-
ственных медизделий и оборудования оста-
валась достаточно стабильной, и мы рас-
считываем на ее рост по мере реализации 
программы импортозамещения. 

Действенной мерой стало принятие по-
становления Правительства, устанавлива-
ющего ограничения на госзакупки изде-
лий, которые уже производятся в нашей 
стране. В рамках реализации этого поста-
новления в прошлом году с отечественны-
ми компаниями было заключено около  
5 300 контрактов по государственным и му-
ниципальным закупкам суммарным объе-
мом около 5 млрд рублей. 

Кроме того, в поддержку создания но-
вых видов продукции Правительством ут-
верждены субсидии для компенсации части 
затрат на клинические испытания и орга-
низацию производства отечественных ме-
дизделий. Поддержку из бюджета получи-
ли все 208 проектов плана, и к настоящему 
моменту 116 из них завершены. В результа-
те в прошлом году заработало семь новых 
производственных линий в разных регио-
нах страны. За 2015 год разработано и за-
регистрировано Росздравнадзором 17 ви-
дов медицинского оборудования и изделий, 
которые раньше не выпускались в нашей 
стране. За первую половину текущего года 
добавилось еще семь позиций. В целом из 
111 ключевых технологических направле-
ний, включенных в отраслевой план, толь-
ко в двух пока еще не представлены кон-
курентоспособные отечественные изделия,  
но работа по ним уже ведется. 

Таким образом, практически по всей 
номенклатуре уже есть не менее двух рос-
сийских производителей, но для дальней-
шего развития технологического уровня 
отрасли мы предлагаем распространить 
действие применяемых субсидий на более 
широкий спектр затрат производителей, 
включая расходы на разработку новой про-
дукции. Это не повлечет дополнительных 
ассигнований, но потребует перераспреде-
ления средств в нашей отраслевой государ-
ственной программе. 

Просим поддержать эти предложения,  
а также те, которые отражены в проекте 
протокольного решения. 

Government.ru

8 июля 2016 года состоялось заседание Правительственной комиссии по импортозамещению 
в фармацевтической и медицинской промышленности.

Перед заседанием комиссии Дмитрий Медведев посетил Научный центр сердечно-сосудистой 
хирургии имени А.Н. Бакулева, где ознакомился с работой детского реанимационного отделения, 
а также осмотрел образцы продукции медицинской промышленности, в том числе мобильный 
лечебно-диагностический комплекс «Мобильный кардиолог».

Уважаемая Людмила Анатольевна! 
 Сердечно поздравляем Вас с днем рождения!

Ваш профессиональный путь заслуживает самого глубокого признания. Талант, творческая энергия,  
умение трудиться с полной отдачей помогли Вам состояться на врачебном поприще. Многие десяти-
летия Вы храните верность своему призванию, родному Московскому институту глазных болезней  
им. Гельмгольца. Ваша мудрость и обаяние снискали уважение и авторитет  коллег. Пусть Ваш талант  
доктора и организатора здравоохранения и впредь служит интересам детской офтальмологии.

Желаем Вам здоровья, счастья, вдохновения, больших творческих успехов!

                                         Редакция газеты «Поле зрения» и сотрудники издательства «АПРЕЛЬ»

Л.А. Катаргина родилась в 1946 г., после окон-
чания 2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова обучалась 
в ординатуре и аспирантуре на кафедре глазных 
болезней педиатрического факультета, в Москов-
ском НИИ глазных болезней им. Гельмгольца ра-
ботает с 1976 г. последовательно в должности 

(2008 г.) и «Неонатология» (2007 г.), а также в из-
бранных лекциях по детской офтальмологии (под 
общей редакцией проф. В.В. Нероева).

Л.А. Катаргина ведет большую организаци-
онную работу и принимает активное участие  
в разработке нормативно-правовой документации  
Министерства здравоохранения РФ («Порядок 
оказания медицинской помощи населению Рос-
сийской Федерации при заболеваниях глаза, его  
придаточного аппарата и орбиты» (приказ Мин-
здравсоцразвития РФ № 115м от 27.02.2010 г.),  
«Порядок оказания медицинской помощи детям 
при заболеваниях глаза, его придаточного аппарата 
и орбиты» (приказ МЗ РФ № 442н от 25.10.2012), 
стандарты оказания офтальмологической помощи, 
национальные клинические рекомендации по раз-
личным разделам офтальмологии).

Имеет 533 научные публикации, 28 патентов  
на изобретения, систематически выступает с лек-
циями и докладами на конференциях и симпози-
умах в России и за рубежом. Как главный внеш-
татный детский офтальмолог России и председа-
тель профильной комиссии Минздрава России по 
детской офтальмологии проводит большую науч-
но-организационную работу. Активно участвует 
в осуществлении программы ВОЗ «Зрение-2020», 
занимается научной и лечебно-просветительской 
работой, принимает участие в различных телепро-
граммах, публикует санитарно-просветительские 

материалы в периодических изданиях, на портале 
Минздрава России.

Активно занимается педагогической деятельно-
стью, читает лекции на курсах усовершенствова-
ния врачей-офтальмологов, выездных семинарах, 
образовательных программах в рамках конферен-
ций. Под ее руководством подготовлены 15 кан-
дидатов медицинских наук. 

Людмила Анатольевна — высококвалифици-
рованный клиницист, владеет всеми методами 
диагностики и хирургического лечения заболе-
ваний глаз у детей, талантливый хирург, являет-
ся одним из ведущих детских офтальмохирургов 
России, владеет всеми методиками современных 
микрохирургических операций, включая витрео-
ретинальные операции, имплантации ИОЛ, кера-
топластику, антиглаукоматозные операции. Поль-
зуется заслуженным авторитетом коллег в России 
и за рубежом. 

В качестве заместителя директора института 
по научной работе Людмила Анатольевна прояви-
ла себя как хороший организатор, координирует 
научно-исследовательскую работу всех подразделе-
ний института, активно участвует в формировании 
направлений, планов, разработке программ и экс-
пертизе научных исследований, активно внедряет 
новые высокотехнологичные методы диагности-
ки и лечения в практику научных и клинических  
отделений института.

За цикл работ по совершенствованию системы 
хирургической реабилитации пациентов с травма-
ми глаз В.В. Нероев был удостоен звания лауреа-
та премии Ленинского комсомола в области науки  
и техники.

В 1998 г. он возглавил отдел патологии сетчатки 
и зрительного нерва института. Под его руковод-
ством в отделе стали активно развиваться новые 
направления исследований, внедряться современ-
ные иммунобиохимические и функциональные ме-
тоды диагностики и лечения.

Активизировалась хирургическая деятельность, 
получили адекватное развитие новейшие технологии 
диагностики и лечения офтальмопатологии при сек-
ции глазных болезней Ученого совета Минздрава РФ.

В 2001 г. он назначен заместителем директо-
ра по научной работе, с 2004 г. — исполняющим 
обязанности директора, а с 2005 г. — директором 
института.

Владимир Владимирович сохраняет богатые 
традиции института, старейшего в России науч-
но-исследовательского центра, во многом опреде-
лившего становление и развитие отечественной 
офтальмологии.

Под его руководством значительно укрепилась 
материально-техническая база учреждения, улуч-
шились условия труда персонала и пребывания па-
циентов, институт оснащен новейшей медицинской 
техникой. В.В. Нероев проявляет особое внимание 
и заботу о ветеранах института.

Владимир Владимирович владеет ювелирной 
техникой выполнения сложнейших хирургиче-
ских вмешательств при офтальмопатологии. Им 
разработан ряд новых приборов и инструментов, 

КАТАРГИНА 
Людмила Анатольевна

Доктор медицинских наук, профессор, 
заслуженный врач РФ, врач высшей ка-
тегории, офтальмолог-хирург, главный 
внештатный специалист – детский оф-
тальмолог Минздрава России, председа-
тель профильной комиссии Минздрава 
России по детской офтальмологии, член 
президиума ООО «Ассоциация врачей-
офтальмологов», член президиума ООР, 
руководитель отдела патологии глаз у де-
тей, заместитель директора по научной 
работе ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца»  
Минздрава России, главный редактор 
журнала «Российская педиатрическая 
офтальмология».

младшего, старшего, ведущего и главного научного 
сотрудника отдела патологии глаз у детей. С 2005 г.  
является заместителем директора института по 
научной работе. В 1976 г. защитила диссертацию  
на соискание ученой степени кандидата медицин-
ских наук на тему «Этиологическая диагностика  
и возрастные клинико-иммунологические особен-
ности герпетических кератитов у детей», в 1992 г. —  
доктора медицинских наук на тему «Эндогенные 
увеиты у детей раннего возраста. Клинико-функци-
ональные и иммунологические особенности, про-
филактика и лечение осложнений». 

Основное направление научных исследований —  
изучение патогенеза, разработка методов диагно-
стики, медикаментозного и хирургического лече-
ния врожденных и приобретенных заболеваний 
глаз у детей. 

Внесла существенный вклад в проблему эндо-
генных увеитов у детей. В 2000 г. по итогам иссле-
дований опубликовала монографию «Эндогенные 
увеиты у детей и подростков».

В последние годы активно занимается изучени-
ем проблемы ретинопатии недоношенных, разра-
боткой методов диагностики и лечения.

Достижения в этой области и анализ междуна-
родного опыта современных подходов к диагностике  
и лечению ретинопатии недоношенных нашли  
отражение в главах «Ретинопатия недоношенных» 
национального руководства «Офтальмология» 

Из книги «История офтальмологии в лицах». 
Издательство «Апрель», Москва 2015 г.

Из книги «История офтальмологии в лицах». 
Издательство «Апрель», Москва 2015 г.
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По материалам интервью В.В. Нероева газете «Поле зрения». Фото из архива газеты «Поле зрения»

Залог успеха — полная самоотдача  
и команда единомышленников
Круг ответственности главного специалиста офтальмолога  

Министерства здравоохранения РФ  
профессора Владимира Владимировича Нероева

     Ранняя диагностика, своевременное ис-
пользование современных методов лечения, 
развитие профилактического направления 
офтальмологии, повсеместное внедрение 
стандартов — гарантия качественной по-
мощи гражданам страны.

    Приоритетным направлением развития российской офтальмоло-
гии остается обеспечение равной доступности и высокого качества 
офтальмологической помощи всему населению страны. Основные 
усилия следует сосредоточить на ранней диагностике глазных за-
болеваний и своевременном использовании современных методов 
лечения, в том числе хирургических и лазерных. Актуальным пред-
ставляется дальнейшее развитие профилактического направления 
офтальмологии, которое способствует предотвращению запущенных 
случаев заболевания и инвалидности по зрению.

   Преодоление трудностей в организации офтальмологической  
помощи возможно лишь при условии комплексного и дифференци-
рованного подхода в каждом регионе.

    Состояние офтальмологической службы в отдельно взятом регионе 
во многом зависит от активности работы главного внештатного спе-
циалиста. Результатом деятельности главных офтальмологов стала 
прекрасно организованная и оснащенная офтальмологическая служ-
ба в таких регионах, как, например, г. Санкт-Петербург, Республика 
Татарстан, Самарская область и ряде других (извините, что не смог 
перечислить всех достойных). В то же время состояние службы во 
многих регионах остается крайне слабым. Не стану перечислять их, 
но хочу посоветовать главным офтальмологам с целью решения име-
ющихся проблем активизировать свои усилия по взаимодействию  
с местными органами исполнительной власти, общественными  
организациями, своими коллегами.

   На протяжении вот уже 8 лет наш институт ежегодно органи-
зует Российский общенациональный офтальмологический форум.  
Мы рассматриваем это мероприятие как площадку для активного 
общения офтальмологов России и других стран, как возможность 
рассказать о новейших научных разработках, в том числе проведен-
ных на базе МНИИ ГБ им. Гельмгольца, как возможность обмена 
опытом. С гордостью констатирую факт, что это мероприятие соби-
рает и объединяет офтальмологов из всех регионов нашей страны, 
от Калининградской области до Сахалинской. Хочется подчеркнуть 
высокую активность наших коллег из Республики Крым.

    Залогом успешной работы является понимание важности решения 
проблем и задач, огромное желание достижения поставленных целей, 
полная самоотдача и, конечно, наличие работоспособной команды, 
команды единомышленников и помощников — сотрудников Инсти-
тута, без активной помощи которых реализация всего задуманного 
была бы очень затруднена.

В президиуме: профессор Г.Е. Столяренко, профессор В.В. Нероев, профессор Бруно Лумброзо

Профессор В.В. Нероев и ректор Московского государственного медико- 
стоматологического университета, профессор О.О. Янушевич

Профессор В.В. Нероев, профессор М.М. Шишкин

Вручение В.В. Нероеву сертификата  
«Почетный профессор Всероссийского центра 

глазной и пластической хирургии»

Осмотр выставки офтальмологического оборудования 

     Стандартизация подходов — основная 
гарантия качественной и бесплатной меди-
цинской помощи по всей территории стра-
ны. Хочу подчеркнуть, что стандарты меди-
цинской помощи при заболеваниях органа  
зрения в Российской Федерации на сегод-
няшний день максимально приближены  
к аналогичным нормативным документам  
в мировой офтальмологической практике.

   Активно работает профильная комиссия по офтальмологии при 
Экспертном совете Минздрава России. Мы встречаемся с главными 
внештатными офтальмологами всех субъектов Российской Феде-
рации как минимум два раза в год с целью обсуждения насущных 
проблем организации офтальмологической помощи. У нас сложи-
лась достаточно сильная команда, объединяющая главных офталь-
мологов ряда регионов, благодаря работе которой сегодня значи-
тельно обновлена нормативная база отечественной офтальмологии, 
разработаны порядки, федеральные клинические рекомендации  
по многим нозологиям.

Руководитель тканевого банка Всероссийского центра глазной  
и пластической хирургии д.б.н. О.Р. Шангина демонстрирует комплекс 

лазерного моделирования биоматериалов

Директор Всероссийского центра глазной и пластической хирургии, 
профессор Э.Р. Мулдашев знакомит участников конференции  

с организацией учебного процесса на базе операционного блока

Президиум заседания профильной комиссии по офтальмологии  
и детской офтальмологии

В.В. Нероев — «Почетный профессор  
ФГБУ «НИИГБ» РАМН. Академик РАН С.Э. Аветисов, 

профессор В.В. Нероев

   Технологический процесс и успехи 
офтальмологов могут влиять на эф-
фективность выявления и лечения 
глазной патологии, а не на число 
больных с офтальмопатологией. Го-
ворить о росте заболеваемости глаз 
надо очень осторожно. Меняющиеся 
условия жизни, экологические и соци-
ально-экономические факторы, есте-
ственно, ведут к росту числа больных 
глаукомой, сосудистыми заболевани-
ями, диабетом глаз, миопией.

  На сегодняшний день значительно повысился уровень матери-
ально-технического обеспечения офтальмологических учреждений  
России. Достижения отечественной офтальмологической науки  
и практики, внедрение высокотехнологичных методов лечения за-
болеваний глаз привели к тому, что многие крупные офтальмоло-
гические клиники России соответствуют по качеству оказываемой 
помощи международному уровню. Микроинвазивные технологии  
с использованием ультразвуковой и лазерной энергии прочно вош-
ли в повседневную хирургическую практику. Произошел прорыв  
в технологиях визуализации и диагностики.
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11 июня 1826 года через пять 
месяцев после начала сбора добро-
вольных пожертвований была со-
брана сумма, достаточная чтобы 
нанять у частного лица дом, раз-
местить в нем 20 постоянных кро-
ватей и выделить приемную ком-
нату для приходящих больных.  
Глазная больница была открыта 
в наемном доме у господ Ланг на 
углу Большой Никитской улицы  
и Кисловского переулка (сегодня 
это здание ГИТИСа). На первона-
чальное устройство больницы ис-
трачено 1690 рублей. За аренду 
дома плата установлена в 432 руб-
ля в год. Содержание больницы за 
первый год ее существования стои-
ло около 4320 рублей. На содержа-
ние стационарного больного отпу-
скалось 8,5 копеек в день.

В отчете Попечительского сове-
та от 8 августа 1826 г. говорится: 
«со дня открытия больницы более 
шести сот человек всякого звания, 
пола и состояния, здешних жи-
телей и прибывших из других гу-
берний искали пособия в глазной 
больнице и безвозмездно получали 
нужные и приличнейшие в положе-
нии их средства к исцелению».

Пропускная способность ам-
булатории составляла 30 человек 
в день. Первым главным врачом 
больницы был Петр Федорович 
Броссе. Консультант многих уч-
реждений, член ученых обществ, 
он 31 год работал в глазной боль-
нице, оставляя в ее пользу свое  
жалованье, как и многие граждане 
города Москвы.

Первым глазным лекарем боль-
ницы и помощником директора 
был доктор Матвей Альцингер, 
проработавший в больнице до 1829 
года. Александр Егорович Эвениус 
состоял консультантом больницы 
до 1833 года. С 1829 по 1845 год 
лекарем и помощником директо-
ра, впоследствии штаб-лекарем был 
Иван Притц.

Больнице требовалось расши-
рение и для покупки нового дома 
для больницы. 12 марта 1830 г.  
в Москве был дан благотворитель-
ный концерт, который, в частно-
сти, посетили император Нико-
лай I, а также поэт А.С. Пушкин.  
О концерте писали так: «...был дан 
концерт в пользу Московской Глаз-
ной больницы; Его Императорское 
Величество изволил осчастливить 
оный своим высочайшим при-
сутствием; многие благородные  
обоего пола особы, споспешествуя 

дарованы были права государствен-
ной службы. В 1844 году пристро-
ен к купленному дому деревянный 
флигель для помещения служащих 
при больнице.

В 1845 году московский купец 
Гавриил Блохин устроил в здании 
глазной больницы на свой соб-
ственный капитал домовую цер-
ковь во имя Христа Спасителя, от-
верзающего очи слепому, которую 
освятил митрополит Московский 
Филарет (28 октября 1845 года). 
Спасская церковь располагалась  
в середине здания на уровне вто-
рого и третьего этажей и выделя-
лась крестом на фронтоне. В октя-
бре 1921 года Спасоцелительскую 
церковь упразднили, имущество 
вывезли, а помещение подверглось 
перепланировке.

С 5 января 1845 года по 9 мая 
1854 года ординатором больницы 
состоял Карл Треттенбахер, прие-
хавший в Россию из Мюнхена. Им 
написано несколько отчетов о ра-
боте больницы в то время.

С 1846 года больница становит-
ся госпитальной клиникой Москов-
ского университета и оставалась ею 
до 1892 года. Клиникой руководили 
главные врачи больницы П.Ф. Брос-
се, а затем Г.И. Браун, являвшиеся 
профессорами университета.

Университет вносил периоди-
чески некоторые суммы в покры-
тие расходов больницы, связанных  
с клиникой. Пожертвования, вноси-
мые членами Совета в кассу боль-
ницы, с 1863 года становятся более 
регулярными и составляют хотя и 
небольшую, но постоянную статью 
дохода. Но рост цен, развитие боль-
ницы принуждают искать добавоч-
ных доходов, с 1848 года пришлось 
вступить на путь продажи части 
земли и сдачи в аренду некоторых 
построек, в частности, решено было 
продать часть земли, которая при-
мыкала к Трехпрудному переулку.

Удовлетворить все нужды расту-
щего учреждения было невозмож-
но. В нарушение параграфа устава  
о бесплатной подаче помощи боль-
ным Совет исхлопотал право на 
взимание платы за лечение. Пер-
воначально, с 1843 года, поста-
новлено брать по 4 рубля в месяц  
за стационарное лечение крепост-
ных крестьян, если господа их име-
ют состояние. После уничтожения 
крепостного права стали взимать 
по 5 рублей 50 копеек в месяц  
со всех поступающих в стацио-
нар, если они в состоянии были  
платить. Лица, представлявшие 
свидетельства о бедности, зачис-
лялись на бесплатные койки. Нуж-
но, кстати, здесь вспомнить, что 
часть неприкосновенного капи-
тала состояла из взносов, специ-
ально предназначавшихся для со-
держания бесплатных коек имени  
пожертвователей, хотя нередко  
эти суммы были недостаточны  
для содержания предполагавшего-
ся числа коек. Плата вскоре была  
повышена до 6 рублей, а потом — 
до 6 рублей 60 копеек.

С 1851 года сверхштатным,  
а с 1855 года штатным ординато-
ром состоял племянник П.Ф. Брос-
се — Вильгельм Федорович Броссе. 
После смерти Петра Броссе в 1857 
году он становится главным врачом 
больницы и руководит ее до кон-
ца 1863 года. С 1858 по 1864 год  
ординаторами больницы состояли 
Август Шлезингер и лекарь Эми-
лий Тиме.

10 мая 1863 года членам Сове-
та Московской Глазной Больницы 
были даны права Государственной 
службы с отнесением их по долж-
ности и мундиру к VI классу.

К 190-летию со дня основания  
Московской глазной больницы

Исторический очерк

благотворительной цели в пользу 
страждущего человечества, укра-
сили оный концерт своими талан-
тами; съезд состоял из 2657 особ, 
из числа коих на хорах было 600».

На эти пожертвования 8 мая 
1830 года у графини Дмитриевой-
Мамоновой был куплен каменный 
дом «отдельному заведению для 
пользования страждущих глазными 
болезнями» с мебелью и надворны-
ми постройками, на углу Тверской 
улицы и Мамоновского переулка,  
и 5 ноября 1830 года глазная боль-
ница разместилась в здании, где 
располагается и по сей день. Для 
перестройки здания под больницу 
был приглашен известный архи-
тектор Осип Бове. Однако многие 
его идеи так и не были воплощены 
(в частности, надстройка боковых 
крыльев здания до одного уровня, 
что будет реализовано окончатель-
но лишь спустя 140 лет).

5 декабря 1831 года Высочай-
ше утвержден Устав больницы, 
упрочивающий ее благосостоя-
ние. В 1835 году, по ходатайству 
московского военного генерал-гу-
бернатора и министра внутренних 
дел, последовало Высочайшее со-
изволение Государя Императора, 
по которому служащим при боль-
нице медицинским чиновникам 

Профессор  
Густав Иванович Браун

Профессор  
Алексей Николаевич Маклаков

Доктор медицины  
Сергей Николаевич Ложечников

Профессор  
Сергей Селиванович Головин

Московская глазная больница в начале XX века

Заслуженный врач РСФСР  
Николай Николаевич Дислер

Коллектив больницы в середине 1930-х годов

В начале 1864 года главным вра-
чом больницы избирается Густав 
Иванович Браун. В русской офталь-
мологии он оставил громадный 
след своей многолетней научной  
и преподавательской деятельно-
стью. Им написано первое руко-
водство по глазным болезням на 
русском языке. При нем в больни-
цу ординаторами приходят Алексей 
Николаевич Маклаков и Сергей Ни-
колаевич Ложечников, проработав-
шие в больнице до самой смерти.  
В 1866 году А.Н. Маклаков защища-
ет диссертацию на степень доктора 
медицины и чуть позже получа-
ет звание приват-доцента. Им был 
предложен оригинальный тонометр 
для измерения внутриглазного дав-
ления, используемый и сегодня.

В 1875 году в больнице появ-
ляется должность сверхштатного  
ординатора, который работает  
в больнице 3 года. Таким образом, 
больница становится учреждени-
ем для совершенствования вра-
чей. Первым таким врачом стал 
В.И. Гилюс. С 1878 по 1887 год эту 
должность занимает А.А. Басанин, 
в 1888 году сверхштатным ордина-
тором становится Н.Г. Правосуд.

К 1876 году больница имела уже 
102 койки в общих палатах и от-
дельных номерах и 25 временных 
летних в бараке в саду. Далее ста-
ционару расти уже было некуда,  
и цифры 102-105 коек он уже не пе-
реходил, а в помещении для боль-
ных даже происходили сокращения.

Амбулатория больницы, в тече-
ние 50 первых лет дававшая срав-
нительно небольшой прирост по-
сещаемости, с семидесятых годов  
XIX века стала расти более заметно.

В 1879 году в больнице была 
введена должность консультанта по 
внутренним болезням (ими были 
известные в то время терапевты 
Ю.И. Гольдендах, В.А. Остроумов, 
В.А. Щуровский).

В 1880 году одноэтажные кры-
лья здания больницы надстраива-
ются на один этаж.

В 1881-1882 годах С.И. Корзинки-
ным и Д.Д. Казаковым был пожерт-
вован капитал в общей сложности 
в 2700 рублей для устройства при 
больнице приюта для неизлечимых 
слепых на 20 человек. Со време-
нем этот капитал пополнялся бо-
лее мелкими пожертвованиями. 
Приют был устроен, но скоро ста-
ло ясно, что при существующих  
условиях он является для больни-
цы во многих отношениях ненуж-
ным придатком, а для находящихся 
в нем слепых далеко не идеальным 
учреждением. В 1912 году призре-
ваемые были отпущены на вольные 
квартиры, и между ними распреде-
лялись проценты с капитала в виде 
месячного пособия.

С 1886 года была введена плата 
по 20 копеек за амбулаторное по-
сещение и выдачу лекарств, такой 
же суммой оплачивалась операция 
и последующие перевязки.

Связь больницы с университе-
том с переходом клиники на Деви-
чье поле в 1892 году прекратилась 
не полностью, так как профессо-
ром университета с этого времени 
и до своей смерти в 1895 году был 
А.Н. Маклаков, остававшийся так-
же ординатором больницы. В кон-
це 1890-х годов в больницу при-
ходят ординаторами Н.Н. Дислер  
и В.П. Страхов, которые проработа-
ют в больнице более 50 лет.

После смерти в 1897 году  
Г.И. Брауна главным врачом боль-
ницы становится Сергей Нико- 
лаевич Ложечников.

Сергей Николаевич Ложечни-
ков поступил в больницу почти 
одновременно с Г.И. Брауном —  
в 1865 году, главным врачом был  
с 1897 по 1911 год. Управление его 
больницей ознаменовалось расцве-
том ее во всех отношениях. Обра-
зованный и талантливый врач,  
обладавший к тому же недюжин-
ными административными спо-
собностями и необычайной энер-
гией, которую он сумел сохранить 

до последних дней своей долгой 
жизни. Поступление в больницу 
нескольких новых молодых орди-
наторов помогло ему поставить 
медицинскую часть в больнице на 
надлежащую высоту. Благодаря его 
административным способностям 
улучшилось и материальное по-
ложение больницы, давшее сред-
ства для проведения в ней реформ 
и улучшений. При нем создана ла-
боратория, больница снабжена не-
обходимым хозяйственным и меди-
цинским инвентарем и приборами 
(автоклавом, большим электро-
магнитом Гааба, офтальмометром 
Жаваля и другими), все владения 
больницы освещены электриче-
ством и канализованы.

Главным сооружением, сделав-
шим эпоху в больнице, была по-
стройка помещения для операци-
онной в 1900 году. На деньги, по-
жертвованные А.Н. Мамонтовым, 
была сделана двухэтажная камен-
ная пристройка к середине корпуса 
со стороны двора в каждом из двух 
этажей, с центральным отоплени-
ем и вентиляцией. Во втором эта-
же были помещены операционная 
и предоперационная. Вся пристрой-
ка, особенно второй ее этаж, совер-
шенно не гармонировали со всей 
остальной больницей: много света, 
хорошо вентилируемый воздух, но-
вое оборудование делали ее гораздо 
лучше многих русских и загранич-
ных операционных. А.Н. Мамонто-
вым на постройку было пожертво-
вано 12 тысяч рублей, а стоимость 
ее достигла 15 тысяч.

С 1899 по 1903 год в больнице 
работает ординатором будущий 
академик АМН СССР Владимир Пе-
трович Филатов. С 1905 по 1909 год 
в больнице работает будущий про-
фессор А.А. Бельский. В 1904 году 
первой женщиной ординатором  
в больнице становится М.Г. Якуб.

В 1903 году в больнице возоб-
новились занятия со студентами 
Московского университета, когда 
ее ординатор Н.Г. Правосуд, полу-
чивший степень доктора медици-
ны и звание приват-доцента, стал 
вести курс оперативной хирургии. 
Эти занятия продолжались до са-
мой его смерти в 1909 году.

В 1906 году Совет больницы 
счел необходимым выделить опре-
деленные суммы на поездки врачей  
за границу для усовершенствования.

В 1910 году ординатор больницы 
и будущий профессор Виктор Пет-
рович Одинцов открывает в боль-
нице клиническую и патоморфо-
логическую лабораторию, которой  
руководит до начала 1911 года.

После смерти С.Н. Ложечни-
кова в 1911 году главным врачом 
больницы был выбран профес-
сор Сергей Селиванович Головин.  
Одновременно с 1911 по 1917 год 
он вел в больнице параллельный 
курс для студентов Московского 
университета. В конце 1911 года  
в больницу заведовать лаборато-
рией приходит будущий профессор  
и исследователь возбудителя тра-
хомы Екатерина Эммануиловна  
Трапезонцева. Она руководит лабо-
раторией до конца 1917 года.

Не меньше больница послужи-
ла для дела совершенствования 
врачей. В ней учились только что 
начинающие и солидные уже ра-
ботники земской медицины, кро-
ме того, специалисты, работавшие 
уже в других специальных учрежде-
ниях Москвы и провинции.

В годы Первой мировой войны  
в больнице учрежден лазарет для 
раненых воинов на 45 коек, где  
работали все врачи больницы.

В январе 1918 года в должно-
сти главного врача был утвержден  
Н.Н. Дислер, который руководил 
больницей до 1930 г. О его работе  
в этот период писали так: «Успешно 
руководя работой больницы, Ни-
колай Николаевич проявил исклю-
чительную инициативу, стойкость 
и преданность делу, благодаря  
чему больница работала беспере-
бойно и плодотворно».

Приток больных в больницу по-
сле революции быстро возрастал. 
Количество амбулаторных боль-
ных почти удвоилось. За 5 лет  
с 1916 по 1920 г. было принято  
амбулаторных больных — 273943 
человека. С 1921 по 1925 год коли-
чество принятых больных состави-
ло 518475 человек. Количество опе-
раций за те же периоды возросло  
с 12907 до 19689 при постоянном 
количестве врачей-ординаторов 
всего 7 человек.

В 1920-е годы консультантом  
лаборатории был известный пато-
логоанатом Арсений Васильевич 
Русаков, многие годы возглавляв-
ший патологоанатомическое отде-
ление Института скорой помощи 
им. Склифосовского.

С мая 1920 года в течение 5  
с лишним лет больница была кли-
никой глазных болезней Диагно-
стического института московского 
губернского отдела здравоохране-
ния, который поставил себе целью 
помогать врачам всех специально-
стей в Московской губернии в диа-
гностике и лечении более сложных 
заболеваний. В 1921-1922 учебном 
году больница как отделение ин-
ститута приняла участие в проведе-
нии повторных курсов для врачей 
ускоренного выпуска предыдущих 
годов. Еще более систематической 
работа стала после преобразова-
ния Диагностического института  
в институт для усовершенство-
вания врачей. Больница служила  
глазной клиникой института, заве-
довал ею Н.Н. Дислер. До закрытия 
института в 1924 году было про-
ведено три сессии курсов усовер-
шенствования врачей, команди- 

рованных из Москвы и Московской 
губернии, а также для приезжав-
ших в научные командировки из 
других губерний.

К 1926 году, за первые сто лет 
существования больницы, в ней 
было принято 1198344 больных, 
сделавших 3127094 посещения. 
Из них больше половины приходи-
лись на последние 25 лет. Наплыв 
в больницу был велик. Не было ни 
одной губернии в России, откуда 
бы в нее не попадали пациенты. 
В грубом приближении одна треть 
больных стационарного отделения 
были москвичи, другую — давала 
Московская губерния и третью — 
вся остальная территория страны. 
За 100 лет через стационар прошло 
76130 больных.

К 1917 году больничное хозяй-
ство оказалось в сильно запущен-
ном состоянии, здание больницы 
требовало капитального ремонта, 
осуществить который, однако, ока-
залось возможным только в 1930 
году. К концу 1920-х годов матери-
альная база больницы находилась  
в крайне тяжелом состоянии. Это 
положение было вызвано трудно-
стями Первой мировой и граждан-
ской войн и чрезвычайно возрос-
шей потребностью в медицинском 
обслуживании в 1920-е годы.

В 1930 году появилась возмож-
ность провести капитальный ре-
монт больницы. Началом новой эпо-
хи в жизни больницы стал 1930 год.  
Н.Н. Дислер в связи с отсутстви-
ем достаточного хозяйственного 

Здание больницы в 1930-е годы
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и строительного опыта перешел  
в это время на должность старше-
го врача, заведующего отделением, 
а главным врачом был назначен 
Александр Ефремович Наджаров, 
очень энергичный человек, обла-
давший знаниями в области стро-
ительства. Больница была закрыта 
на год, а ее сотрудники в это время 
работали в других больницах. Боль-
ница была сильно расширена, вну-
три заново перестроена. Стационар 
полностью изолирован от амбулато-
рии, получил свою операционную. 
Сформированы 3 отделения стаци-
онара (заведующими стали В.А. Ро-
зенталь, В.П. Страхов, Н.Н. Дислер). 
Были открыты новые специализиро-
ванные кабинеты: рентгеновский  
и физиотерапевтический (его воз-
главил Г.Я. Сабуров); пополнено 
медицинское оборудование, заку-
плены инструменты. В больницу 
влилось большое количество новых 
врачей, их число возросло с 7 че-
ловек до 62. Количество коек было 
увеличено до 185.

Обновление и расширение боль-
ницы вызвало большой подъем  
в лечебной, научной и педагоги-
ческой работе. Вскоре на конкурсе 
московских больниц она завоевала 
звание образцовой и позднее полу-
чила переходящее Красное знамя.

В середине 1935 года А.Е. Над-
жаров переходит на должность за-
местителя начальника Мосздрав-
отдела (в 1938 году попадает под 
репрессии и был расстрелян, но  
в 1955 году реабилитирован). Боль-
ницу возглавляет врач-терапевт  
Борис Моисеевич Лапук.

Педагогическая работа в 1930-е  
годы велась не менее интенсив-
но, но не всегда организованно. 
В больницу влилось много моло-
дых врачей, требовавших допол-
нительной специальной подготов-
ки, в том числе и по оперативной 
хирургии. Кроме того, значительно 
возрос приток врачей с периферии, 
приезжавших для повышения ква-
лификации. Количество таких вра-
чей, командированных облздрава-
ми, постоянно держалось на уровне 
15-20 человек.

В середине 1930-х годов на базе 
2-го отделения больницы развер-
нута клиника глазных болезней 
Московского областного клини-
ческого института-медвуза (затем  
IV Московского медицинского ин-
ститута). Клиникой руководил про-
фессор В.П. Страхов. Ассистентами 
у него работали кандидаты меди-
цинских наук Н.К. Иванов, Е.М. Бо- 
чевер, Г.Я. Сабуров. На базе боль-
ницы велись курсы повышения 
квалификации врачей Москов- 
ской области.

После ремонта больницы в 1930 
году было организовано патоги-
стологическое отделение в его 
нынешнем виде. Руководителем 
стал будущий профессор и член-
корреспондент АМН СССР Виталий 
Николаевич Архангельский, вместе 
с ним работала талантливый оф-
тальмолог Елена Терентьевна Би-
антовская (в историю офтальмоло-
гии она войдет под фамилией Фе-
дукович, иммигрировав после Вели-
кой Отечественной войны в США). 
С 1932 года по 1965 год отделение 
возглавляла кандидат медицинских 
наук Вера Михайловна Шепкалова, 
а затем до 1984 года — Арфеник Ар-
темьевна Харасанян-Таде, которые 
совместно с О.Н. Дислер (талантли-
вый художник, дочь Н.Н. Дислера)  

в 1965 году издали атлас «Внутри-
глазные опухоли», ставший акаде-
мическим изданием. В дальнейшем 
отделение возглавила И.А. Милови-
дова, а с 1986 по 1997 год отделени-
ем руководила Л.Ф. Кулешова.

В 1937 году при Московском сто-
матологическом институте на базе 
Московской глазной больницы был 
организован курс глазных болез-
ней под руководством профессора  
М.Н. Благовещенского. После его 
смерти с 1943 по 1946 год кафедрой 
заведовал профессор В.П. Стра- 
хов. Занятия вели также врачи 
больницы, кандидаты медицин-
ских наук С.Е. Шарц (после смерти  
В.П. Страхова с 1946 года она ис-
полняла обязанности заведующей 
кафедрой) и Б.А. Токарева.

С 1940 года в больнице велись 
занятия с учениками фельдшер-
ской школы при Больнице им.  
С.П. Боткина (занятия вели Э.И. Ша- 
пиро, Е.М. Бочевер, С.Е. Шарц,  
М.Н. Стацинская).

В декабре 1940 года в целях со-
хранения здания больницы как па-
мятника архитектуры, увеличения 
коечного фонда и организации  
поликлинического отделения, по 
решению Мосгорисполкома она 
всего за 33 дня была передвинута 
с Тверской улицы (тогда ул. Горь-
кого) в Мамоновский (тогда Са-
довских) переулок. Здание Глазной 
больницы было повернуто на 97°16  
и передвинуто по методу инжене-
ра И.М. Федоровича, а затем по-
ставлено на вновь подготовленный 

цокольный этаж. Руководил всем 
этим процессом Эммануил Мат-
веевич Гендель. Работа в боль-
нице в период передвижки не 
прекращалась.

Когда здание встало на свой  
новый фундамент и должен был 
развернуться капитальный ремонт, 
началась Великая Отечественная 
война. С первых дней войны стаци-
онар больницы был преобразован 
в эвакогоспиталь № 5011. Часть 
врачей и сестер ушла на фронт. 
Среди них Л.Л. Фельдман, Г.Я. Са-
буров, М.Б. Мендельсон, И.Г. Воз-
линский, Е.П. Горская-Гроссман  
и другие. Помощь гражданско-
му населению оказывалась в кон-
сультативной поликлинике. От-
делениями стационара заведова-
ли кандидаты медицинских наук  
Н.К. Иванов и Е.М. Бочевер.

За время существования госпи-
таля в нем находились на излече-
нии 9441 раненых, произведено 
10398 операций. Возврат в строй 
составил 82,4%.

После смерти Б.М. Лапука в 1944 
году начальником госпиталя, а за-
тем главным врачом был назначен 
профессор Ефим Борисович Рабкин. 
По его инициативе на базе больни-
цы открывается организационно- 
методический кабинет Мосгор-
здравотдела. Научное руководство 
кабинетом до 1947 года осущест-
влял профессор Е.Б. Рабкин, затем 
профессор М.Л. Краснов. Фактиче-
ски они являлись неофициальными 
главными офтальмологами Москвы. 
В 1950 году кабинет закрывается 
из-за введения отдельной должно-
сти главного офтальмолога Москвы, 
на которую был назначен профес-
сор С.И. Тальковский.

Профессор  
Михаил Леонидович Краснов

Владимир Яковлевич Эдельман 
(слева) и зам. главного врача  

по медицинской части  
Макс Бернардович Мендельсон

Заслуженный врач РСФСР  
Иван Антонович Любченко

Коллектив больницы в 1961 годуПрофессор  
Владимир Петрович Страхов

Борис Моисеевич Лапук

Руководство Госпиталя № 5011 в декабре 1944 года

Профессор  
Ефим Борисович Рабкин

По мере развития офтальмоло-
гии силами сотрудников больни-
цы были организованы и начали 
функционировать специализиро-
ванные клинические и диагности-
ческие службы.

В послевоенные годы по иници-
ативе профессора Николая Алек-
сеевича Вишневского был органи-
зован кабинет функциональной  
диагностики (он был основан на 
базе открытого Е.Б. Рабкиным  
кабинета). Затем им многие годы ру-
ководили С.А. Ильина и Т.Д. Страж- 
дина. Физиотерапевтическое от-
деление выделяется в самостоя-
тельное из рентгенологического  
отделения (им заведовали Э.И. Ша-
пиро, затем Ю.Г. Чехова, Л.И. Ком-
барова). В 1951 году открывается 
кабинет сложной рефракции и ко-
соглазия (им заведовала Р.Л. Аккер-
ман, в дальнейшем Е.С. Либман,  
А.Д. Орехова, Н.В. Пашковская, 
В.А. Григорьева).

В апреле 1945 года открывает-
ся кабинет глазного протезиро-
вания (первая заведующая была  
Р.А Мелицева, затем им руководи-
ли Э.А. Альтшуллер, Л.М. Алексан-
дрова, А.В. Степаненко, И.Н. Гри-
горьева, в последующем многие 
годы им руководили А.Н. Моисеева  
и Е.В. Гудкова).

Рентгенологическим кабине-
том с 1941 по 1964 год руководи-
ла кандидат медицинских наук  
Б.И. Свядощ (с коротким пере-
рывом на написание диссерта-
ции, когда кабинетом заведовали  
Н.А. Подкаминский и Р.Е. Наджа-
ров). Затем многие годы им руко-
водили Т.Д. Костюкова и В.М. Бо-
ярченко. Некоторое время отде-
лением руководили Т.Н. Бурова,  
М.С. Ботвинова. С 1994 года им  
заведует Т.Г. Никольская.

В 1947 году главный врач  
В.Я. Эдельман начинает капиталь-
ную перестройку больницы по 
частям, не закрывая ее. Ремонт  
продолжается при М.Л. Красно-
ве. Сначала достраивается первый 
этаж, куда переезжает поликлини-
ка. Затем по частям реконструи-
руется старое здание. Число коек  
увеличилось до 250.

В 1947 году больница становит-
ся базой кафедры глазных болезней 
ЦИУВ. Профессор Михаил Леони-
дович Краснов, ученик академи-
ка М.И. Авербаха, в течение почти  
30 лет руководит кафедрой глазных 
болезней ЦОЛИУВ. Одновременно 
до 1951 года он являлся и главным 
врачом больницы. Председатель 
Московского научного общества 
офтальмологов, прекрасный кли-
ницист, он много сделал для ста-
новления больницы как лечебно-
консультативного центра Москвы. 
Совместно с ним работали профес-
сора С.И. Тальковский и Д.И. Бе-
резинская. После М.Л. Краснова  
с 1972 года кафедрой заведова-
ла его ученица — заслуженный 
деятель науки, профессор Нина 
Борисовна Шульпина. С 1988 г. 

кафедрой заведует академик РАН, 
профессор Лариса Константинов-
на Мошетова — ректор Россий-
ской медицинской академии пост-
дипломного образования, главный 
офтальмолог Москвы.

Сотрудники кафедры всегда ак-
тивно оказывали как консульта-
тивную, так и лечебную помощь на 
базе больницы. На базе больницы 
работали профессора С.И. Тальков-
ский, Н.А. Вишневский, В.В. Шмеле-
ва, доценты Е.М. Иванова, Н.К. Ива- 
нов, Л.И. Нудьга, А.П. Мизгирева, 
ассистенты Э.А. Лебединская,  
В.М. Гасилина, Г.И. Мироненко, 
профессор Ю.М. Корецкая.

С 1947 по 1962 год одно из от-
делений больницы является базой 
для 4-го Главного управления МЗ 
СССР (фактически этими палата-
ми заведуют доцент Е.М. Иванова, 
а до 1951 года — доктор медицин-
ских наук Д.И. Березинская).

С 1951 по 1978 год больницей 
руководит Иван Антонович Люб-
ченко. Одновременно с 1958 года 
он является и главным офтальмо-
логом Москвы. При его активном 
участии в городе открываются  
новые стационарные офтальмоло-
гические отделения. В больнице 
открываются новые специализи-
рованные кабинеты.

С 1953 года больница самостоя-
тельно готовила кадры офтальмо-
логов для города через городскую 
клиническую ординатуру. Среди 
первых ординаторов были Г.Г. Зи-
ангирова и Т.Д. Костюкова. В сте-
нах больницы закончили клини-
ческую ординатуру, аспирантуру, 
работали в стенах больницах в на-
чале своей профессиональной де-
ятельности очень многие офталь-
мологи, ставшие впоследствии 
ведущими учеными: профессора  
Р.А. Гундарова, А.Ф. Бровкина,  
В.И. Морозов, Н.К. Серова, 3.И. Мо-
роз, Е.С. Либман, И.Л. Гольдовская, 
С.Г. Чернышева, Н.В. Макарская  
и многие другие.

Кроме клинических ординато-
ров, в больнице проходили усовер-
шенствование и специализацию 

Заслуженный врач РСФСР  
Виктория Викторовна Перламутрова

Профессор  
Нина Борисовна Шульпина

на рабочих местах в различных 
отделениях и лабораториях боль-
ницы многие врачи из различных  
учреждений Москвы и других горо-
дов страны.

Заведовали отделениями стацио-
нара и поликлиники высококвали-
фицированные врачи, кандидаты 
медицинских наук: Е.М. Бочевер, 
Н.К. Иванов, С.Е. Шарц, Е.М. Ивано-
ва, А.Л. Клыкова, С.Я. Золотникова,  
Л.С. Гудкова, Е.С. Либман., В.Ф. Же-
лезнова, С.И. Курченко, И.В. Гудова,  
врачи О.Е. Гнетова, Г.В. Ушакова,  
Н.К. Федосова, Б.И. Левина, Э.Ф. Нес- 
реба, И.Ф. Борисенко, Л.В. Жарко, 
Т.Б. Гульшина, С.А. Цветков, Н.Н. Ни- 
китаева, Н.П. Антонова, О.В. Чина-
рева и другие.

Больница помнит своих луч-
ших старших медицинских сестер:  
Е.И. Августинович, Г.И. Селиверсто-
ву, С.С. Демичеву, Н.И. Никольскую, 
О.Я. Серебренникову, Г.В. Вознюк, 
М.И. Лупову, М.М. Филипюк, Е.А. Ду- 
бинину, А.М. Романович, старшую 
операционную сестру Л.А. Слобод-
ник, старшую сестру поликлиники 
Н.Н. Тихонову и других.

Приказом Мосгорздравотдела от 
06.06.1952 г. из состава больницы 
выделено и организовано детское 
глазное отделение на 30 коек на 
базе 1-й детской клинической боль-
ницы. Заведующей была назначе-
на врач больницы Б.А. Токарева, 
вместе с ней из глазной больницы  
перешла Е.К. Геймос.

В 1953 году по инициативе за-
ведующей патогистологической  
лаборатории В.М. Шепкаловой 
создается первая в стране офталь-
моонкологическая диспансерная 
служба. В 1961 году она преобра-
зуется в специализированный го-
родской офтальмоонкологический 
кабинет, который возглавляет  
Г.Г. Зиангирова, врачом кабинета 
была И.А. Миловидова. В дальней-
шем кабинетом руководили к.м.н. 
З.Л. Стенько, П.А. Вейн, профессор 
Е.Е. Гришина. С 2009 года онкологи-
ческое отделение возглавляет к.м.н. 
М.Е. Лернер. Многие годы врачом 
кабинета работала О.Ф. Федотова.

В 1954 году открыт рентгено- 
терапевтический кабинет (Б.И. Свя- 
дощ). Вскоре метод лучевой те-
рапии стал господствующим при  
лечении раков кожи век и конъюн-
ктивы. Кроме того, этот метод стал 
применяться и при других заболе-
ваниях органа зрения.

В 1955 году организуется соб-
ственная аптека больницы.

До 1957 года больных в стацио-
нар принимал дежурный врач и ме-
дицинская сестра приемного по-
коя. С 1957 года в штате больнице 
утверждена врачебная должность 
заведующего приемным покоем. 
Тридцать лет, с 1980 по 2010 год, 
заведующей приемного отделения 
была Г.М. Азимова, проработавшая  
в больнице более 50 лет. В настоя-
щее время им заведует Н.Г. Иванова.

С 16.01.1958 г. больница утверж-
дена как организационно-методи-
ческий, лечебно-диагностический 
консультативный центр. Вновь  
открытый организационно-ме-
тодический кабинет возглавила  
заслуженный врач РСФСР П.М. Ко-
нокотина. В дальнейшем им руко-
водили С.Я. Гольдина, Г.Г. Озерова,  
М.А. Бланк. С 2000 года кабинетом 
заведует С.В. Симонова.

С 1958 году в больнице осу-
ществляется работа по эксперти-
зе нетрудоспособности. Ее в раз-
ные годы возглавляли Е.С. Либман,  
Л.Ф. Александрина, Г.С. Зайцева, 
А.В. Самойленко. В их функции 
входило и руководство клиниче-
скими ординаторами больницы,  
а также научной деятельностью  
на базе больницы.

В 1964 году открыт первый  
в СССР специализированный ка-
бинет по диагностике и лечению  
туберкулеза глаз (бессменным  
руководителем была кандидат ме-
дицинских наук Нина Соломонов-
на Гонтуар). Первые годы консуль-
тантом кабинета являлся академик 
АМН СССР А.Я. Самойлов.

Одной из первых в СССР с 1965 
года больница освоила и внедрила  
в практику метод ксеноновой коагу-
ляции сетчатки (В.В. Перламутрова).

С конца 1960-х годов в больни-
це внедряется микрохирургиче-
ская техника операций при помо-
щи операционного микроскопа. 
Сначала это были в основном оф-
тальмоонкологические операции.

В 1968-1970 годах делается над-
стройка четвертым этажом крыльев 
здания больницы. В 1971-1973 годах 
на месте ветхих строений при боль-
нице построена городская консуль-
тативная поликлиника (автор про-
екта — архитектор 14-й мастерской 
Моспроект-2 А.Е. Аркин). Поликли-
нику с 1970 по 2004 год возглавля-
ла А.Д. Орехова, с 2004 по 2009 — 
Е.Е. Гришина. Открываются элек-
трофизиологическая лаборатория 
(зав. Т.В. Щербакова), кабинет флу-
оресцентной ангиографии (зав.  
Д.И. Атанов). Решением Исполкома 
Моссовета № 25/27 городской глаз-
ной больнице передан под служеб-
ные цели дом № 8 по Благовещен-
скому переулку (первоначально он 
планировался к сносу). В 1975 году 
организуется лаборатория радиоизо-
топной диагностики (ею заведовали 
Н.Г. Пережогина, затем Т.В. Щерба-
кова, с 1991 года — Е.И. Арефьева).

В 1972 году организован пер-
вый городской центр контактной 
коррекции зрения (заведовал им 
Л.М. Тюханов, а затем до закрытия 
кабинета в 2014 году — О.Г. Мура-
шова). Внедряется ультразвуковая 
диагностика (Т.Д. Страждина, поз-
же Ю.Г. Фишкин и А.Н. Иванова).

В 1978 году на базе выработанных 
методик открыт городской центр 
лазерной хирургии (Л.Г. Эстрин).

Неотложная помощь оказывалась 
в больнице с момента ее основания. 
В 1934 году оборудован самостоя-
тельный травматологический каби-
нет, ставший прообразом открывше-
гося в 1973 году крупнейшего в го-
роде отделения неотложной помощи.  
В разные годы кабинетом заведо-
вали и курировали его работу буду-
щий профессор Н.Я. Похисов, позже 
А.А. Хадкевич. Отделением заведо-
вали Г.С. Зайцева, В.А. Григорьева, 
Л.В. Шиф, В.Г. Бондарева. С 2014 
года им заведует А.В. Ковалева.

Авторы атласа «Внутриглазные опухоли» (1965).  
Слева направо: О.Н. Дислер, В.М. Шепкалова, А.А. Харасанян-Таде
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Александрова

Академик РАН, профессор  
Лариса Константиновна  

Мошетова

Академик РАН, профессор  
Алевтина Федоровна  

Бровкина

В последнее время в отделение 
неотложной помощи ежегодно об-
ращается до 40 тысяч пациентов 
с самой разнообразной патологи-
ей органа зрения, что составляет  
более 65% по г. Москве.

Указом Президиума Верхов-
ного Совета СССР № 4151-IX от 
25.06.1976 г. Офтальмологическая 
клиническая больница была на-
граждена орденом Трудового Крас-
ного Знамени.

С 1979 по 1987 год больницей  
руководит заслуженный врач 
РСФСР Виктория Викторовна Пер-
ламутрова. С 1979 по 2011 года 
заместителем главного врача по 

медицинской части была заслужен-
ный врач РФ Тамара Михайловна 
Александрова.

В 1987 году по инициативе  
А.Д. Ореховой организован каби-
нет по обследованию больных с по-
дозрением на глаукому (зав. Е.Н. Па-
нина). Кабинет просуществовал до 
2011 года, когда его функции были 
переданы дневному стационару.  
С 2013 эти функции лежат на всем 
лечебно-консультативном приеме.

В декабре 1987 года главным 
врачом больницы назначается  
Валерий Митрофанович Жите-
нев. В 1988 году больница стано-
вится также базой курса глазных 

болезней ФУВ 2 МОЛГМИ, позже 
преобразованного в кафедру. Ка-
федрой до 2009 года руководит 
профессор Ю.Е. Батманов. В кон-
це 2012 года кафедра покинула 
больницу.

В 1988 году создано диагности-
ческое отделение (зав. А.Н. Ивано-
ва). Оно объединило кабинет функ-
циональной диагностики, лабора-
торию электрофизиологических 
исследований, кабинет доврачеб-
ного обследования больных с по-
дозрением на глаукому, кабинет 
ультразвуковой диагностики. В на-
стоящее время отделением заведу-
ет А.В. Добросердов.

В 1994-1995 годах проводится 
капитальный ремонт здания. Число 
коек уменьшилось до 240. Откры-
та дополнительная операционная. 
В 1999 году организуется самосто-
ятельное отделение анестезиоло-
гии и реанимации (им заведовали  
А.П. Карпов, затем О.В. Трошкин).

С 1999 по 2013 год на террито-
рии больницы располагается оф-
тальмологический центр «Доктор 
Визус». Центр тесно сотрудничал 
с кафедрами и врачами больницы.

В 2003 году в соответствии  
с приказом Департамента здраво-
охранения города Москвы № 418 
на базе офтальмоонкологического 
кабинета ОКБ организовано онко-
логическое отделение, и оно ста-
новится субъектом Московского 
городского канцер-регистра.

С 2009 по 2013 год больницу 
возглавляла профессор Елена Ев-
геньевна Гришина. В практику 
больницы внедряется оптическая  
когерентная томография сетчатки. 
В ноябре 2011 года при стационаре 
больницы открывается дневной ста-
ционар. В 2012 году начинается ка-
питальный ремонт здания больницы.

С 2013 по 2015 год больницей 
(с марта 2014 года Филиалом № 1)  
руководила Елена Александровна 
Корчуганова. При ней создается от-
дел оказания платных услуг.

Приказом ДЗ г. Москвы № 1043 
от 25.10.2013 г. Офтальмологиче-
ская клиническая больница ста-
новится обособленным подразде-
лением — Филиалом № 1 ГКБ им.  
С.П. Боткина.

С марта 2015 года Филиалом № 1  
«Офтальмологическая клиника» 
руководит кандидат медицинских 
наук, доцент Гульжиян Шевкетовна 
Аржиматова (Сабурова), которая 
работает в больнице с 1985 года, 
являясь также доцентом кафедры  
офтальмологии РМАПО. В мае 2016 
года в больнице открывается ста-
ционар кратковременного пребы-
вания (зав. О.Е. Ильюхин).

В больнице в разные годы ра-
ботали заслуженные врачи РСФСР  
и РФ Н.Н. Дислер, А.Н. Щекина, 
П.М. Конокотина, Е.В. Маяченко-
ва, И.А. Любченко, В.В. Перламу-
трова, Э.Ф. Нескреба, А.Д. Орехова,  
В.М. Житенев, Т.М. Александрова.

В настоящее время в больнице 
оказываются практически все виды 
современной хирургической и кон-
сервативной помощи при различ-
ных заболеваниях глаз. Больница 
располагает современной диагно-
стической аппаратурой.

В больнице трудятся, не считая 
профессорско-преподавательско-
го состава кафедры, доктор меди-
цинских наук, профессор А.Ю. Сло-
нимский, кандидаты медицинских 
наук, доценты Г.Ш. Аржиматова, 
С.И. Курченко, О.С. Фалхут, кроме 
них еще 21 кандидат медицинских 
наук (А.М. Андрейченко, И.Ф. Бо-
рисенко, А.В. Бородай, И.В. Гудова, 

Е.С. Гузенко, Е.В. Диденко С.А. Иг-
натьев, О.Е. Ильюхин, А.В. Лапоч-
кин, М.Ю. Лернер, Н.В. Мельнико-
ва, С.Ю. Нечеснюк, А.С. Обрубов,  
Н.Г. Овчарова, А.М. Пластинина,  
А.Д. Румянцев, Е.П. Садовская,  
А.И. Самойленко, О.Н. Стешенко, 
А.С. Филичкин, Я.Н. Хиониди). Мно-
гие врачи имеют высшую квалифи-
кационную категорию.

На базе больницы оказывают 
консультативную и лечебную по-
мощь сотрудники кафедры РМАПО:  
академики РАН Л.К. Мошетова, 
А.Ф. Бровкина, профессора С.А. Ко- 
чергин, И.Б. Алексеев, Ю.Б. Слоним- 
ский, доценты, д.м.н. О.Ю. Яценко,  
к.м.н. Г.Ш. Аржиматова, к.м.н.  
И.В. Воробьева, к.м.н. Г.М. Чер-
накова, к.м.н. К.И. Туркина, асси-
стент, к.м.н. Е.А. Клещева.

Отделения стационара возглав-
ляют д.м.н., профессор А.Ю. Сло-
нимский, к.м.н. А.И. Самойленко,  
Е.В. Ширшова, дневной стационар —  
к.м.н. Н.Г. Овчарова. Анестезиоло-
гическую службу возглавляет к.м.н. 
А.С. Филичкин. Работой стациона-
ра и операционной заведует к.м.н. 
О.Е. Ильюхин. Поликлиникой заве-
дует к.м.н. С.А. Игнатьев. Консуль-
тативные отделения поликлиники 
возглавляют к.м.н. И.Ф. Борисенко 
и М.Б. Ро. Кабинетом сложной реф-
ракции руководит О.Н. Яшина.

Онкологическим отделением за-
ведует к.м.н. М.Ю. Лернер. Консуль-
тативную и лечебную помощь от-
делению оказывает академик РАН, 
профессор Алевтина Федоровна 
Бровкина.

Диагностическим отделением 
руководит А.В. Добросердов. 

Лазерный центр с момента его 
открытия возглавляет Л.Г. Эстрин. 
На базе центра выполняется флю-
оресцентная ангиография сетчатки 
(Н.Г. Бурденко).

Рентгенологическое отделение 
возглавляет Т.Г. Никольская, лабо-
раторию радиоизотопной диагно-
стики — Е.И. Арефьева.

Крупнейшее в Москве физиоте-
рапевтическое отделение возглав-
ляется Р.М. Тановой.

Патогистологическую лабораторию 
возглавляет к.м.н. С.Ю. Нечеснюк.

Помимо лечебной работы, вра-
чи больницы всегда вели активную 
и научную деятельность. Врачами 
больницы опубликовано около  
300 статей в специализированных 
офтальмологических журналах  
и около 100 — в общемедицинских 
журналах. Статьи охватывают все 
разделы офтальмологии. В сборни-
ках всесоюзных и всероссийских 
съездов офтальмологов опублико-
вано 130 научных работ и тезисов.

Врачами больницы защищены 
57 диссертаций (без учета аспи-
рантов кафедр — не врачей боль-
ницы), в т.ч. 3 на степень доктора 
медицины (В.Ф. Броссе, А.Н. Ма-
клаков, Н.Г. Правосуд) и 3 доктор-
ских (А.Ф. Бровкина, Е.Е. Гришина, 
А.Ю. Слонимский).

На базе больницы выполнены 
диссертации на степень доктора 
медицины будущих профессоров 
Ф.О. Евецкого, П.И. Дьяконова.

Кроме того, на материале боль-
ницы докторскую диссертацию за-
щитили профессора Е.С. Либман, 
Е.К. Бенделик.

Таким образом, больница ста-
ла фундаментом для развития оф-
тальмологии не только в Москве, 
но и во всей стране. Она дала на-
чало многим современным учреж-
дениям и кафедрам города Москвы, 
подготовила много врачебных ка-
дров, которые работают по всей  
России и СНГ.

Г.Ш. Аржиматова, А.С. Обрубов

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

Многопрофильная больница —  
это шанс на спасение для самых  

тяжёлых пациентов

Офтальмологический центр, действующий на базе 
Санкт-Петербургской городской многопрофиль-
ной больницы (ГМПБ) № 2, является крупнейшим 

глазным стационаром Северной столицы. Он состоит из 
восьми отделений. Здесь трудятся 53 врача-офтальмоло-
га, в том числе два доктора медицинских наук и двенад-
цать кандидатов медицинских наук. Имеется 212 коек.  
В семи операционных залах ежегодно выполняется около 
шестнадцати тысяч оперативных вмешательств.

Директором Офтальмологического центра являет-
ся главный офтальмолог Комитета по здравоохранению 
Правительства Санкт-Петербурга, заслуженный работ-
ник высшей школы РФ, д.м.н., профессор Ю.С. Астахов. 

— Вадим Петрович, наверное, 
Вы согласитесь со мной в том, 
что каждая клиника, в том чис-
ле и офтальмологическая, имеет 
свою специфику, свою «изюмин-
ку»… В чём состоит особенность 
Вашего Офтальмологического 
центра?

— Офтальмологический центр 
действует на базе Санкт-Петербург-
ской городской многопрофильной 
больницы № 2. В этом и состоит 
его особенность, его уникальность 
для Санкт-Петербурга.

Существует значительное число 
пациентов, которым целесообразно 
оказывать медицинскую помощь 
именно в многопрофильной боль-
нице. Это связано с тем, что, кро-
ме офтальмологической патологии, 
у них имеется целый «букет» тяжё-
лых сопутствующих заболеваний: 
сердечно-сосудистой системы, эн-
докринной системы и т.д.

— Получается, что у Вашей 
больницы есть своя «ниша»?

— Думаю, что своя «ниша» есть 
у каждого медицинского учреж-
дения. Если у человека нет тяжё-
лых сопутствующих заболеваний, 
то ему могут эффективно помочь  
в специализированной офтальмо-
логической клинике. А если требу-
ется всесторонняя медицинская по-
мощь, то лучше обращаться к нам.

Любое хирургическое вмеша-
тельство, в том числе любая оф-
тальмологическая операция, всег-
да является стрессом для пациента, 
даже если операция прошла благо-
получно. А на фоне стресса у па-
циента с нарушениями сердечно- 

сосудистой системы, например, 
с ишемической болезнью сердца, 
вполне может произойти инфаркт 
или инсульт.

— Наверное, гарантированно 
избежать этой ситуации просто 
невозможно…

— Конечно, остаточный риск  
в медицине всегда присутствует. 
Пациенты с ишемической болез-
нью сердца и другой кардиологиче-
ской патологией проходят лечение 
в кардиологическом отделении, им 
подбирается соответствующая те-
рапия. Когда коллеги-кардиологи 
дают «добро» — мы проводим оф-
тальмологическое вмешательство. 

После проведения офтальмо-
логической операции пациент  
может быть выписан домой… А мо-
жет — на какое-то время вернуть-
ся в кардиологическое отделение, 
чтобы коллеги могли убедиться  
в том, что он хорошо перенёс опе-
рацию. Это зависит от конкретных 
обстоятельств.

Давайте рассмотрим ситуацию 
пациента, страдающего от неком-
пенсированного диабета. Такого 
пациента необходимо госпитали-
зировать в эндокринологическое 
отделение, стабилизировать его 
состояние здоровья. А уже потом 
можно проводить офтальмохирур-
гические вмешательства.

Многопрофильная клиника — 
это шанс на спасение для самых 
тяжёлых пациентов. И залогом  
эффективного лечения офтальмо-
логической патологии является 
взаимодействие медиков различ-
ных специальностей.

— В настоящее время в меди-
цинской среде много говорят  
о сокращении коечного фонда. 
И это не просто разговоры. Ко-
ечный фонд действительно со-
кращается! На этот счёт имеются 
различные точки зрения. Далеко 
не все врачи и учёные-медики со-
гласны с подобными реформами 
здравоохранения…

— Это сложный вопрос. С одной 
стороны, определённое сокращение 
коечного фонда — это объективная 
реальность современной медици-
ны, и в нашей стране и за рубежом.  
С этим надо считаться. В нашем  
Офтальмологическом центре за по-
следние годы коечный фонд тоже 
сократился: с 290 коек до 212 коек. 
Хотел бы привести цифры, иллю-
стрирующие продолжительность 
среднего койко-дня. В 2003 году па-
циенты у нас в среднем находились 
7,5 дней, в 2008 году — 6,5 дней,  
в 2013 году — 5,4 дня, в 2014 году —  
5 дней, в 2015 году — 4,4 дня.

— Эти цифры говорят сами  
за себя.

— Как Вы видите, продолжи-
тельность среднего койко-дня по-
стоянно сокращается, соответ-
ственно оборот койки повышается. 
Но я бы призвал к максимальной 
осторожности и осмотрительности 
в вопросах сокращения коечного 
фонда. Более того, могу сказать, 
что считал бы нецелесообразным 
дальнейшее сокращение коечного 
фонда Офтальмологического цен-
тра. Все койки у нас эффективно 
используются. Они не простаива-
ют. Они нам нужны.

В течение года Офтальмологиче-
ский центр оказывает медицинскую 
помощь 18 000 стационарным па-
циентам. Проводится около 80 000 
амбулаторных консультаций. Сре-
ди стационарных пациентов 43% 
составляют лица старше 75 лет. 
Это не просто люди пенсионного 
возраста, а можно сказать, пенсио-
неры со стажем. В таком возрасте, 
к сожалению, люди часто сталки-
ваются с серьёзными проблемами 
со здоровьем. Поэтому для много-
профильного стационара содержа-
ние значительного коечного фонда 
вполне оправдано.

Могу привести также цифры, 
связанные с операциями по поводу 
катаракты. У 70% пациентов такие 
операции проводятся в условиях  

дневного стационара (или их срок 
пребывания в больнице составля-
ет не более двух дней). 30% па-
циентов с катарактой остаётся  
у нас дольше — до четырёх-пяти 
дней. В специализированных оф-
тальмологических клиниках доля 
пациентов, которым проводятся  
операции в условиях дневного ста-
ционара, обычно выше. Но нам 
необходимо учитывать специфику 
«своих» больных: их преклонный 
возраст и неблагоприятное общее 
состояние здоровья.

Кстати, за последние десять лет 
число операций по поводу ката-
ракты, выполняемых хирургами  
нашего центра, утроилось. В насто-
ящее время мы проводим ежегод-
но почти одиннадцать тысяч таких 

Д.м.н., заместитель главного врача по офтальмологии Санкт-Петербургской городской  

многопрофильной больницы № 2, профессор кафедры отоларингологии и офтальмологии 

медицинского факультета Санкт-Петербургского государственного университета  

Вадим Петрович Николаенко:

Взаимодействие медиков различных  
специальностей — залог эффективного лечения 
офтальмологических пациентов

Оперативное руководство и координацию его деятель-
ности осуществляет заместитель главного врача по оф-
тальмологии Городской многопрофильной больницы 
№ 2 В.П. Николаенко. Большое внимание делам и за-
ботам офтальмологической службы уделяет главный 
врач больницы, заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор  
В.А. Волчков.

Корреспондент газеты «Поле зрения» стремил-
ся не только представить нашим читателям Санкт-
Петербургский Офтальмологический центр, но и уделить 
внимание личностям и судьбам его сотрудников, особен-
ностям их профессиональных биографий. Уникальность 
каждого научного и лечебного учреждения определяют 

люди, которые в нём работают. Главное впечатление, 
которое складывается после посещения этой клиники, 
можно передать одним словом — УВЛЕЧЁННОСТЬ. 

Сформировался слаженный, стабильный, твор-
ческий коллектив. Даже пациенты с самой тяжёлой  
офтальмологической патологией могут быть уверены  
в том, что им будет оказана максимально возможная  
помощь, что они встретят доброжелательное, внима-
тельное отношение медиков. В Офтальмологическом 
центре работает много светлых, улыбчивых людей.  
А улыбка эскулапа и — вовремя, к месту! — сказанные 
слова сочувствия и сопереживания тоже, как известно, 
являются важной частью лечебного процесса.

В операционном зале

Постоянное использование

  ХИЛО-КОМОД®         0,1% гиалуроновая кислота

При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза»;  
до и после хирургического лечения. Лидер продаж в Германии* и России**
Препарат года с 2007 по 2013 в Германии***

До 3-й степени сухости

  ХИЛОМАКС-КОМОД®         0,2% гиалуроновая кислота

Длительное интенсивное увлажнение
Высокая концентрация и высокая вязкость
При тяжелых формах синдрома «сухого глаза»

1-4 степень сухости

  ХИЛОЗАР-КОМОД®      0,1% гиалуроновая кислота + декспантенол

Увлажнение глаз и заживление повреждений
Дневной уход. Вместо мази в течение дня
При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза», способствует 
заживлению повреждений глазной поверхности

До 3-й степени сухости

  ХИЛОПАРИН-КОМОД®       0,1% гиалуроновая кислота + гепарин

Увлажнение и восстановление
Уход при раздражении роговицы и конъюнктивы
При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза», включая  
хроническое воспаление роговицы

До 3-й степени сухости

Бережный уход и восстановление

Защита в ночное время

  ВитА-ПОС®     Витамин А

Защита ваших глаз в ночное время. Улучшает свойства слезной пленки 
Ночной уход при всех формах синдрома «сухого глаза»

1-4 степень сухости

УРСАФАРМ Арцнаймиттель ГмбХ
107996, Москва, ул. Гиляровского, д. 57, стр. 4. Тел./факс: (495) 684-34-43
E-mail: ursapharm@ursapharm.ru   www.ursapharm.ruР
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А     * ИНСАЙТ ХЕЛС (Май 2012)
  ** Среди продуктов гиалуроновой кислоты IMS Health Russia (2013)
***  Результаты исследования Федеральной ассоциации фармацевтов  

Германии (BVDA)
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вмешательств. 98,1% из них произ-
водятся через малый разрез. Доля 
катарактальных пациентов состав-
ляет 60%, но они занимают только 
37% коек. 

— Вероятно, те журналисты  
и медицинские эксперты, кото-
рые утверждают, что все или 
почти все пациенты с катарак-
той могут быть прооперированы  
в условиях дневного стационара,  
не вполне понимают реальную 
ситуацию…

— Внедрение койко-замещаю-
щих технологий — это важная за-
дача. Но она не может стать само-
целью. Кроме того, когда в прес-
се и в докладах экспертов говорят 
на эту тему, то, как правило, речь 
идёт о катарактальной хирургии. 
Следует подчеркнуть, что хирургия 

катаракты — самая массовая, но 
далеко не единственная разновид-
ность офтальмохирургии, которой 
занимается наш Центр. Мы также 
уделяем внимание проблемам оф-
тальмотравматологии, офтальмо-
онкологии, хирургии орбиты и сле-
зоотводящих путей, пластической  
и реконструктивной хирургии гла-
за и его придаточного аппарата, 
хирургического лечения глазных 
осложнений сахарного диабета  
и тяжёлых форм глаукомы.

— Не могли бы Вы предста-
вить структуру Офтальмологи-
ческого центра?

— У нас работают пять стацио-
нарных отделений. Первое отделе-
ние занимается хирургией глауко-
мы и катаракты. Второе отделение 
отвечает за витреоретинальную 

патологию, офтальмотравматоло-
гию и реконструктивную хирур-
гию. Третье и четвёртое отделения 
почти всецело заняты хирургией 
катаракты. Пятое отделение при-
нимает больных с офтальмоонколо-
гией и катарактальных пациентов.  
У нас также имеется консультатив-
но-диагностическое отделение, от-
деление лазерной микрохирургии 
глаза и приёмное отделение.

— Вадим Петрович, хотелось 
бы узнать об основных вехах 
Вашей жизни, о Вашем пути  
в медицине.

— Я родился в 1966 году в ли-
товском городе Каунасе в семье 
военнослужащего. Наша семья не-
сколько раз переезжала, так же как 
и многие семьи военных. Поэтому 
пришлось сменить несколько школ. 
С 1981 года отец проходил службу  
в Ленинграде. Среднюю школу 
окончил с золотой медалью. Решил 
пойти по папиным стопам и тоже 
стать военным.

Кроме того, мне хотелось стать 
врачом. Решил поступать в Военно- 
медицинскую академию, связать 
свою жизнь с военной медициной. 
Кстати, в роду у нас медиков не 
было, я стал первым.

— А офтальмологией когда 
заинтересовались?

— Это произошло ещё в детстве. 
Я рос крепким, здоровым парнем. 
Со здоровьем проблем практиче-
ски не было, с врачами почти не 
соприкасался. Но близорукость  
у меня присутствовала, очки носил 
уже со второго класса. И возник 
детский интерес. Хотелось понять, 

как устроен глаз, почему зрение 
ухудшается, как можно справиться 
с этой проблемой.

Потом в Военно-медицинской 
академии познакомился с работой 
кафедры офтальмологии, которую  
в то время возглавлял профессор  
В.В. Волков. На втором курсе стал 
участвовать в работе Военно- 
научного общества слушателей  
и курсантов. Куратором общества 
был Л.И. Балашевич, который тог-
да был старшим преподавателем  
кафедры.

Кстати, моё первое задание 
было скорее журналистским, а не 
научным. Мне поручили взять ин-
тервью у преподавателей кафедры 
офтальмологии, которые сами учи-
лись в Академии и были членами 
Военно-научного общества слуша-
телей и курсантов… Мне нужно 
было собрать их воспоминания. 

— Какие события, произошед-
шие во время учёбы, стали для 
Вас наиболее значимыми?

— Мне нравилось учиться.  
Я с гордостью носил военную фор-
му… У нас в академии был насто-
ящий «культ учёбы». Я не мог себе 
представить ситуацию, что мож-
но «прогулять лекцию», не сделать 
какого-то задания. Конечно, это 
было связано и с воинской дисци-
плиной. «Прогул лекции», по сути, 
означал бы невыполнение приказа.

Но дело, конечно, не только в дис- 
циплине. Мне нравилось учиться. 
И рядом со мной учились сокурсни-
ки, которые впоследствии многого 
достигли в жизни, проявили себя 
в науке. Мы вместе занимались  
в Военно-научном обществе слу-
шателей и курсантов, стали до-
брыми приятелями и друзьями. 
Хотел бы упомянуть д.м.н., про-
фессоров Э.В. Бойко, В.В. Бржеско-
го, А.Н. Куликова, С.В. Чурашова, 
д.м.н. М.В. Гацу, к.м.н., доцента  
С.В. Сосновского.

Наверное, самым ярким событи-
ем за годы курсантской жизни было 
выступление на Большом Учёном со-
вете академии в декабре 1988 года. 
Мне оказали честь доложить о ре-
зультатах своих научных исследова-
ний перед членами Большого Учёно-
го совета, в состав которого входило  
немало прославленных учёных, 
профессоров, полковников и гене-
ралов… Такая возможность была 
предоставлена слушателю впервые 
за всё время существования учеб-
ного заведения.

— О чём Вы говорили?
— Речь шла о функциональных 

исходах кератотомии. В то время, 
как известно, профессиональное 
офтальмологическое сообщество 
с большим интересом следило за 
научной дискуссией профессо-
ров В.В. Волкова и С.Н. Фёдорова.  
Вениамин Васильевич Волков об-
ратил внимание на целый ряд не-
гативных побочных эффектов кера-
тотомии. И я тоже заинтересовался 
этой темой. 

Впоследствии результаты этих 
научных исследований стали со-
ставной частью моей кандидатской 
диссертации «Сумеречное зрение, 
слепимость и контрастная чувстви-
тельность при некоторых способах 
коррекции миопии и афакии». Она 
была защищена в 1994 году. Науч-
ным руководителем был профессор 
В.В. Волков.

— Как сложилась Ваша жизнь 
после окончания академии, по-
сле получения лейтенантских 
погон?

— Я окончил академию в 1989 
году и получил распределение в За-
падную группу войск, размещав-
шуюся на территории Германской  
Демократической Республики (ГДР). 
Служил там до августа 1993 года. 
Начал службу в качестве командира 
медицинского взвода медицинской 
роты 33 мотострелкового полка.  
Довелось пройти и полковое, и ди-
визионное звено. А завершилась 

служба в качестве старшего орди-
натора офтальмологического отде-
ления Главного госпиталя Западной  
группы войск. 

За время службы произошел це-
лый ряд драматических событий: 
распался Советский Союз, прекра-
тила своё существование ГДР, была 
расформирована Западная группа 
войск. После завершения службы  
в Германии в течение полутора лет 
я служил в гарнизонном госпитале 
в городе Кандалакша Мурманской 
области. В январе 1995 года уво-
лился из рядов Вооружённых Сил 
в звании капитана.

Если говорить откровенно, то  
в те годы многих офицеров букваль-
но вынуждали уходить из армии… 
Происходили бесконечные сокраще-
ния и реорганизации. Само суще-
ствование военной медицины было 
поставлено под угрозу. Кое-кто  
из экспертов считал, что военные 
медики вообще не нужны… Мол, 
их вполне могут заменить граждан-
ские специалисты. Поэтому офице-
ры, которые с огромной мотиваци-
ей учились в военных вузах, хотели 
всю свою жизнь связать с военной 
службой, были лишены этой воз-
можности. Их ратный труд оказал-
ся Родине не нужен.

— В девяностые годы ситуация 
в армейской среде действительно 
была печальной. Хочется наде-
яться, что сейчас положение дел  
в армии принципиально другое. 
Во всяком случае, руководители 
Министерства обороны подчёрки-
вают важность военной медици-
ны. В последние годы существен-
но увеличился набор в Военно- 
медицинскую академию…

— Хотелось бы пожелать всем 
военным врачам, в том числе  
и офтальмологам, успешной служ-
бы! Я не хотел бы противопостав-
лять военную и гражданскую ме-
дицину. Но у людей в погонах есть 
своё предназначение. И военная 
медицина обязательно должна  
сохраняться и развиваться.

— Как сложилась Ваша жизнь 
«на гражданке»?

— Я вернулся в Ленинград из 
Кандалакши. В течение несколь-
ких месяцев вёл приём в поликли-
нике Санкт-Петербургской Воен-
но-морской базы. А потом меня 
пригласили на работу в Офталь-
мологическую больницу № 7, рас-
полагавшуюся на Литейном про-
спекте. Вскоре произошла реорга-
низация: стационарные отделения 
Офтальмологической больницы 
стали частью многопрофильной 
больницы № 2. Офтальмологиче-
скую больницу № 7 преобразова-
ли в «Диагностический центр № 7»  
(глазной).

Идея реорганизации состояла  
в том, чтобы офтальмологический 
стационар стал составной частью 
многопрофильной больницы. И эта 
идея вполне разумна. Разумеется, 
специализированные офтальмоло-
гические стационары тоже нужны. 
Но в Санкт-Петербурге в то время 
существовала большая потребность 
в многопрофильной больнице.  
И такая клиника была создана.

Переезд офтальмологического 
стационара с Литейного проспекта 
в Учебный переулок (рядом с метро 
«Озерки») произошёл в 1996 году, 
практически сразу после откры-
тия многопрофильной больницы. 
С 2006 года по 2012 год я был  
заведующим первым отделением 
Офтальмологического центра. Это 
отделение специализируется на 
глаукоме и катаракте. 

В 2012 году меня назначили  
заместителем главного врача по 
офтальмологии нашей больницы. 
Одновременно в качестве офталь-
мохирурга я продолжаю работу  
в своём отделении. В течение года 
выполняю порядка 1000-1200 опе-
раций: по поводу катаракты, глау-
комы, патологии слезоотводящих 
путей, переломов глазницы. 

— Ирина Владимировна, хоте-
лось бы узнать о задачах, кото-
рые решает Ваше отделение?

— Наше отделение взаимодей-
ствует со всеми другими структур-
ными подразделениями, со всеми 
сотрудниками Офтальмологиче-
ского центра. Наша главная зада-
ча состоит в том, чтобы провести 
исследования органа зрения всех 
без исключения. Я имею в виду  
и амбулаторных, и стационарных 
пациентов. Эта работа имеет и эко-
номическую составляющую в све-
те койкосберегающих технологий,  
эффективного использования коеч-
ного фонда. 

Важно провести максимальное 
количество исследований до госпи-
тализации. Конечно, это относится 
к плановым операциям, а не к не-
отложной медицинской помощи. 
У нас проводятся ультразвуковые, 
ангиографические исследования. 
Делается томография сетчатки… 
Имеется весь комплект диагности-
ческой аппаратуры, который необ-
ходим при любых офтальмологиче-
ских заболеваниях.

— Не могли бы Вы подробнее 
рассказать о Ваших рабочих буд-
нях, об организации работы?

— Особенно интенсивное вза-
имодействие происходит у нас 
с приёмным отделением. Обыч-
но в отделение приходят пациен-
ты, у которых уже есть направле-
ние на госпитализацию. Они так-
же, как правило, приносят с собой 
результаты ранее проведённых 

исследований… Но это не значит, 
что госпитализация происходит ав-
томатически. Это было бы непра-
вильно и с точки зрения интересов 
пациента, и с точки зрения эффек-
тивности работы больницы. 

Сначала пациент из приёмного 
отделения направляется к нам. Мы 
проводим свои исследования —  
и потом вместе со специалиста-
ми приёмного отделения делаются 
выводы и заключения. Результаты 
порой могут быть неожиданными. 
Например, к нам обратился паци-
ент с направлением на плановую 
госпитализацию, на проведение 
плановой операции. Но результа-
ты обследования показывают, что 
нужна не плановая, а неотложная 
операция… Тогда он немедленно 
направляется на операционный 
стол! 

Или другая ситуация. Человека 
направили на проведение опера-
ции, например, по поводу катарак-
ты. А наши данные показывают, что 
ни в операции, ни в госпитализации 
нет необходимости. Это не значит, 
что мы просто отправим пациента 
домой! Он получит исчерпываю-
щую информацию, каким образом 
он может продолжить лечение без 
госпитализации. И ему будет дано 
подробное разъяснение, почему вра-
чи больницы считают проведение 
операции нецелесообразным или 
преждевременным…

Обследования мы проводим 
не только до проведения опера-
ции, но и после неё. В том числе 
и после выписки. Бывшие пациен-
ты получают у нас амбулаторные 
консультации. Таким образом, мы  
помогаем не только конкретным 
пациентам, но и врачам поли-
клинической сети. Врач район-
ной поликлиники всегда может 

быть уверен в том, что его диагноз  
будет подтверждён (или при необ-
ходимости скорректирован) резуль-
татами нашей работы.

— Среди Ваших пациентов не-
мало людей преклонного возрас-
та, с тяжёлыми сопутствующими 
заболеваниями. Это обстоятель-
ство накладывает отпечаток на 
Вашу работу?

— Преклонный возраст паци-
ентов нельзя не учитывать. Орган 
зрения подвержен возрастным  
изменениям, как и любой другой 
орган нашего организма. Что ка-
сается сопутствующих заболева-
ний… Приведу пример из практи-
ки сегодняшнего дня. За несколько 
минут до начала нашего интервью 
мы обсуждали с коллегами целесо-
образность проведения факоэмуль-
сификации у пожилой пациентки  
с серьёзными поражениями сетчат-
ки, чрезвычайно высокой степе-
нью близорукости и целым рядом 
других глазных заболеваний. Во-
прос можно сформулировать так: 
принесёт ли в данных обстоятель-
ствах замена хрусталика улучше-
ние зрения?

Думаю, ещё двадцать лет назад 
ответ был бы отрицательный. Рань-
ше пациентам с болезнями сетчат-
ки факоэмульсификацию прово-
дили крайне неохотно. Но наука и 
медицинские технологии не стоят 
на месте. И в данном случае мы со-
шлись во мнении, что факоэмуль-
сификацию необходимо провести. 

Приведу Вам ещё один пример 
из врачебной практики. Пожилой 
пациент провёл летний день в тру-
дах на даче. Вечером он обратил 
внимание, что перед глазами он 
наблюдает множество «плаваю-
щих точек».

Мужчина поступил весьма раз-
умно, и уже на следующий день он 
пошёл к врачу-офтальмологу своей 
районной поликлиники. Его сразу 
же направили к нам.

— И какой диагноз Вы уста- 
новили?

— Разрыв сетчатки на крайней 
периферии. Мы ему сразу же про-
вели лазерное лечение. Зрение 
полностью восстановилось, «пла-
вающие точки» перед глазами ис-
чезли. Почему я рассказываю эту 
историю? Ситуация завершилась 
так благополучно именно потому, 
что пациент вовремя обратился  
за медицинской помощью — и эта 
помощь была ему вовремя оказа-
на. А что было бы, если бы он не 
пошёл к врачу? Вслед за разрывом 
сетчатки может начаться отслойка 
сетчатки, которая может приобре-
сти тотальный характер. 

А при отслойках сетчатки лазер-
ное лечение далеко не всегда в со-
стоянии помочь. Требуется сложная 

хирургическая операция. Её тоже 
надо провести вовремя! Если вре-
мя упущено — может наступить 
полная слепота. Пациент посту-
пил совершенно правильно, что он 
не стал ждать пока «точки» перед  
глазами «пройдут сами собой». Он 
пошёл к врачу — и теперь может 
радоваться хорошему зрению.

— Почему на крайней пе-
риферии происходят разрывы 
сетчатки?

— Причин и факторов мно-
го: возрастные изменения органа  
зрения, близорукость, чрезмерная 
физическая нагрузка. Пожилой че-
ловек слишком активно занялся 
огородничеством, перетрудился — 
и орган зрения не выдержал такой 
нагрузки. С другой стороны, раз-
рывы сетчатки могут произойти 
и у молодых людей, без каких-ли-
бо объективных причин. К сожале-
нию, далеко не все болезни можно 
предотвратить, но нужно сразу же 
начинать лечение.

Заведующая консультативно-диагностическим отделением Офтальмологического 

центра Санкт-Петербургской городской многопрофильной больницы № 2  

Ирина Владимировна Терехова:

Наша главная задача — исследования  
органа зрения

В 2005 году защитил докторскую 
диссертацию «Использование по-
литетрафторэтиленовых имплан-
татов в офтальмохирургии». На-
учным консультантом стал Юрий 
Сергеевич Астахов. Кстати, имен-
но он заинтересовал меня этой  
научной темой.

Речь шла о том, чтобы разрабо-
тать отечественный полимерный 
имплантат для профилактики и ле-
чения анофтальмического синдро-
ма, замещения дефектов орбиталь-
ных стенок, который бы по своим 
биологическим и физико-механи-
ческим свойствам не уступал луч-
шим зарубежным аналогам. И эта 
задача была решена. Имплантат 
был создан, запатентован и, самое 
главное, внедрён в производство. 
В настоящее время его производ-
ством занимается петербургское 
ЗАО НПК «Экофлон».

— Можно только порадовать-
ся, что у Вашей диссертации 
была счастливая судьба. К сожа-
лению, в нашей стране многие 
научные разработки не удаётся 
внедрить в жизнь.

— Наверное, здесь присутство-
вало и везение. Но, в первую оче-
редь, это результат напряжённой 
работы. Меня всегда интересова-
ли именно прикладные научные 
исследования. Поэтому вопросу 

внедрения результатов диссертации 
было уделено огромное внимание.

— Офтальмологическим цен-
тром руководит тандем двух 
профессоров. Юрий Сергеевич  
Астахов занимает пост директо-
ра Центра. Вы являетесь замести-
телем главного врача больницы  
по офтальмологии. Как склады-
вается Ваше взаимодействие?

— С Ю.С. Астаховым я познако-
мился в 1994 году, когда он при-
сутствовал на защите моей кан-
дидатской диссертации в стенах  
Военно-медицинской академии. 
Но, разумеется, я и раньше знал  
о его деятельности. Уже более 
тридцати лет, с 1985 года, он яв-
ляется главным офтальмологом  
Комитета по здравоохранению 
Правительства Санкт-Петербурга. 

Среди главных офтальмоло-
гов регионов России Юрий Серге- 
евич — один из самых опытных  
и авторитетных специалистов.  
Для сотрудников нашего Центра,  
в том числе и для меня, он стал 
старшим другом, генератором 
идей, опытным наставником.

Профессор Астахов — человек 
с широким научным кругозором, 
большим опытом взаимодействия  
с лучшими зарубежными клиниками. 
Мы стремимся в нашем Центре во-
площать в жизнь его идеи и планы.

С Юрием Сергеевичем мы ста-
ли соавторами книги «Орбиталь-
ные переломы. Руководство для 
врачей». Она вышла в свет в 2012 
году. Это первое отечественное 
руководство для врачей, посвя-
щённое данной теме. В 2014 году  
научный труд вышел в свет в пере-
воде на английский язык в изда-
тельстве «Шпрингер».

— Знаю, что орбитальные пе-
реломы — это далеко не един-
ственная сфера Ваших научных 
интересов.

— Меня всегда интересова-
ли самые разные офтальмологи-
ческие проблемы: хирургия ката-
ракты, глаукомы, слёзных путей… 
В первую очередь, я — офтальмо-
хирург. Поэтому научную работу 
рассматриваю как продолжение 
офтальмохирургии. 

Также в последние годы в Цент-
ре проводятся исследования влия-
ния состояния глазной поверхности  
на точность расчёта интраокуляр-
ных линз, воздействия гипотен-
зивных операций на оптическую 
систему глаза, по оценке состоя-
ния офтальмотонуса после витрео- 
ретинальных операций.

Для меня важно обобщить свой 
опыт офтальмохирурга, поделить-
ся своими знаниями и навыками  
с молодыми специалистами.

— Какие задачи Вы ставите пе-
ред собой и перед коллективом 
Офтальмологического центра  
на ближайшие годы?

— Будем осваивать новые виды 
операций. В этом у меня нет ника-
ких сомнений! Есть планы возро-
дить прежние объемы кератопла-
стики. В Санкт-Петербурге такие 
операции в силу целого ряда при-
чин носят единичный характер.  
А потребность в них очень большая. 

— В России существуют мно-
гочисленные бюрократические 
барьеры, мешающие использо-
ванию донорского материала.

— Конечно, мы не в силах изме-
нить действующее законодатель-
ство. Но мы можем сформулировать 
свои экспертные заключения. Кро-
ме того, необходимо максимально 
эффективно использовать имеющи-
еся возможности. Речь идёт о том, 
чтобы в результате наших усилий 
поставить операции кератопластики 
«на поток», проводить их регулярно. 
Редкие, единичные операции — не 
решают проблему!

Осваивая новые виды хирур-
гических вмешательств, мы одно-
временно будем совершенствовать 
имеющиеся технологии. Мы и даль-
ше будем помогать самым тяжёлым 
пациентам. Офтальмологические 
операции могут проводиться, даже 

если человек перенёс два-три ин-
сульта или инфаркта, аорто-коро-
нарное шунтирование и т.д.

Одним из важных направлений 
работы будет оставаться витрео-
ретинальная хирургия, в том чис-
ле операции витрэктомии у боль-
ных сахарным диабетом. Конечно  
же, не останутся без внимания 
наши традиционные направления: 
хирургия глаукомы и катаракты. 
Здесь технологии тоже постоянно 
совершенствуются.

 
— А нужны ли людям, у кото-

рых такое тяжёлое, даже кри-
тическое, общее состояние здо-
ровье и преклонный возраст,  
офтальмохирургические вмеша- 
тельства?

— Если есть шанс, что человек 
станет видеть лучше, то этот шанс 
нужно использовать даже для де-
вяностолетних или столетних па-
циентов! С возрастом и с ухудше-
нием состояния здоровья у людей 
не пропадает жажда жизни, стрем-
ление к хорошему зрению. Борьба 
за сохранение зрения — это общая 
борьба врача и пациента. Можно 
привести много примеров, когда 
улучшение зрительных функций 
давало человеку прилив положи-
тельных эмоций, способствующий 
существенному улучшению общего 
состояния здоровья.

И.В. Терехова во время врачебной консультации

Оперирует В.П. Николаенко
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— Кирилл Владимирович,  
в 2016 году в Вашей профессио-
нальной жизни произошло два 
значимых события: 1 мая Вы 
были назначены заведующим 
отделением, а 16 июня защити-
ли кандидатскую диссертацию…

— Эти два события связаны с род-
ным Офтальмологическим центром, 
где я работаю с 2002 года. Пришёл 
сюда в качестве клинического орди-
натора. Потом стал врачом-офталь-
мологом, офтальмохирургом. Тема 
моей кандидатской диссертации — 
«Хирургические способы коррекции 
астигматизма во время и после экс-
тракции катаракты» — напрямую 
связана с той работой, которую мы 
проводим в отделении. Весь матери-
ал для диссертации был взят из соб-
ственной хирургической практи-
ки, хотя, конечно, использовались  
и другие источники.

— Сколько операций в год Вы 
проводите?

— 700-800 операций. Это сред-
ние цифры для наших офтальмохи-
рургов. В эту цифру входят не толь-
ко операции по поводу катаракты, 
которые, конечно, занимают боль-
шую часть, но и гипотензивные 

Заведующий отделением лазерной микрохирургии глаза Офтальмологического центра 
Санкт-Петербургской городской многопрофильной больницы № 2 

Сергей Борисович Руденко:

Наш девиз — не навреди!

— Сергей Борисович, в чём, на 
Ваш взгляд, проявляется мастер-
ство, высокая квалификация ла-
зерного офтальмохирурга?

— Хирургия, в том числе лазер-
ная офтальмохирургия, сама по себе 
предполагает мастерство и высокую 
квалификацию. Это не комплимент 
и не похвала, а просто необходимое 
условие для работы, так как люди 
доверяют нам своё здоровье.

В лазерной офтальмохирургии 
мастерство и высокая квалифика-
ция врача, в частности, проявляют-
ся в том, что он умело регулирует 
воздействие лазера на ткани орга-
на зрения. Специалист определяет 
объём и силу лазерного луча. Древ-
ний и мудрый девиз медиков: «Не 
навреди!» в полной мере относится 
и к нашей специальности.

— Как давно Вы работаете  
в Офтальмологическом центре?

— Я пришёл сюда в 1998 году  
в качестве клинического ординато-
ра, потом работал врачом-офталь-
мологом по скорой и неотложной 
помощи. В 2002 году стал сотруд-
ником отделения лазерной микро-
хирургии глаза, а в 2014 году — его 
руководителем. 

— Не могли бы Вы представить 
работу Вашего подразделения?

— В течение года пять врачей 
нашего отделения выполняют око-
ло пяти тысяч лазерных вмеша-
тельств. В основном такие опера-
ции выполняются амбулаторно. 
Стационарные пациенты составля-
ют у нас менее 25%. Вообще, лю-
бое лазерное вмешательство можно 
выполнить амбулаторно, но для не-
которых пациентов целесообразно 
находиться в стационаре из-за об-
щего состояния здоровья.

Лазерные вмешательства выпол-
няются при сосудистых заболева-
ниях глаз (диабетическая ретино-
патия, окклюзии ретинальных вен 
и их последствия и т.д.), а также 
при дистрофии сетчатки, различ-
ных видах глаукомы, вторичной 
катаракте, ретинальных разрывах,  
в том числе сопровождающихся  
отслойкой сетчатки и во многих 
других случаях.

В отделении находятся два клас-
са лазеров: офтальмокоагуляторы 
и перфораторы. Офтальмокоагуля-
торы осуществляют термическое 
воздействие на ткани глаза. Это 
актуально при разрывах, отслой-
ках, дистрофии и других заболе-
ваниях сетчатки, при сосудистых 
заболеваниях органа зрения. Пер-
фораторы могут рассечь ткани-ми-
шени. Это необходимо, например, 
при глаукоме и вторичной катарак-
те. При остром приступе закрыто-
угольной глаукомы с помощью  
лазера-перфоратора производится 

иридэктомия, то есть производит-
ся отверстие, обеспечивающее  
отток внутриглазной жидкости  
и понижение внутриглазного дав-
ления. При вторичной катаракте 
рассекается помутневшая задняя 
капсула хрусталика.

— Сотрудники Вашего отделе-
ния отвечают не только за лазер-
ные вмешательства, но и за ин-
травитреальное введение меди-
каментов, таких как ранибизумаб  
и дексаметазон. Расскажите, по-
жалуйста, об этой работе.

— Речь идёт о комплексной  
терапии. Например, при диабети-
ческой ретинопатии, возрастной 
макулодистрофии и ряде других 
заболеваний проводится лазерное 
лечение и одновременно происхо-
дит интравитреальное введение 
ангибиторов ангиогенеза (рани-
бизумаба, а в ближайшем будущем  
и афлиберцепта) или кортикосте-
роида (дексаметазона). Как прави-
ло, такая терапия является очень 
эффективной.

— Думаю, что Ваши слова мо-
гут подтвердить даже люди, далё-
кие от медицины. Например, диа-
бет называют болезнью двадцать 
первого века. Число пациентов 
растёт… Но, с другой стороны, 
растёт и число людей, которые, 
несмотря на наличие диабета,  
в течение долгих лет и десятиле-
тий сохраняют хорошее зрение, 
вплоть до глубокой старости.  

И это, в первую очередь, заслуга 
лазерных офтальмохирургов!

— Я бы хотел подчеркнуть, что 
лазерные вмешательства являют-
ся не только эффективными, но 
и «щадящими». Они исключают  
травматичность, болевой син-
дром… Вмешательство в функцио-
нирование органа зрения является 
минимальным.

Возьмём такой распространён-
ный диагноз, как ишемическая 
ретинопатия. С помощью лазера 
врач может воздействовать на но-
вообразованные сосуды. Он может  
их инактивировать (разрушить),  
не затронув здоровые сосуды. Тем 
самым мы способны сохранить сет-
чатку глаза, а значит, и зрительные 
функции органа зрения. 

В последние годы работа лазер-
ных хирургов стала ещё точнее.  
Им на помощь пришла флюорес-
центная ангиография. Теперь мы 
можем совершенно точно отли-
чить здоровые сосуды от новообра- 
зованных.

— У Вас в отделении установ-
лено отечественное или зару-
бежное оборудование?

— У нас установлено зарубеж-
ное оборудование ведущих миро-
вых производителей. И это обо-
рудование вполне нас устраивает. 
Думаю, что для пациентов это не 
принципиальный вопрос… Глав-
ное, чтобы медицинская техника 
хорошо работала. А страна-произ-
водитель может быть любая.

Но вместе с тем хотел бы ска-
зать, что лазерная техника в Рос-
сии производится, и она вполне 
достойная. Поэтому когда кто-то 
утверждает, что в нашей стране 
вообще нет собственной медицин-
ской техники — это неправда. Она 
есть. И можно только пожелать  
отечественным производителям, 
чтобы они удерживали и расширя-
ли своё место на рынке.

— Не могли бы Вы поделиться 
наиболее яркими впечатлениями  
от своей работы?

— Самые яркие, самые пози-
тивные эмоции возникают, когда 
удаётся помочь наиболее тяжёлым  
пациентам. Например, при круп-
ных ретинальных разрывах, сопро-
вождающихся отслойкой сетчатки, 
далеко не всегда лазерное лечение 
оказывается эффективным! Оно 
часто оказывается эффективным.  
Но не всегда.

В любом случае сначала паци- 
енту назначается лазерное лече-
ние. И он проинформирован о том,  
что если с отслойкой сетчатки не 
удастся справиться, то предстоит 
сложная операция… Когдя я вижу, 
что операции в конкретном слу-
чае можно избежать — это всегда 
радость! Вообще, победа над от-
слойкой сетчатки — это большой 
успех. Ведь отслойка сетчатки не-
сёт в себе угрозу полной слепоты. 
Помогать людям всегда приятно, 
при любых диагнозах. Ради этого 
мы и работаем!

К.м.н., заведующий отделением микрохирургии глаза Офтальмологического центра 
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Кирилл Владимирович Хрипун:

Надеюсь стать достойным администратором!
операции при глаукоме, рекон-
структивные и пластические опера-
ции. Вообще, мне с самого детства 
хотелось стать хирургом, и медици-
на ассоциировалась у меня имен-
но с хирургией. С этими мыслями 
и поступал в вуз. А уже во время 
учёбы решил стать офтальмологом. 

— Где Вы учились?
— В 1995 году я поступил на 

медицинский факультет Санкт-
Петербургского государственного 
университета. И это был первый 
набор медицинского факультета.  
В советское время медицинского 
факультета не было ни в москов-
ском, ни в ленинградском универ-
ситете. А в девяностые годы этот 
пробел решили устранить. И это 
совершенно логично! Ведь ещё  
в средние века в каждом европей-
ском университете обязательно 
был медицинский факультет. Уни-
верситетское образование немыс-
лимо без медицины!

В 2001 году я окончил интерна-
туру по общей хирургии, а уже по-
сле этого поступил в клиническую 
ординатуру по офтальмологии. 
Основной базой при прохождении 
ординатуры был Офтальмологиче-
ский центр, в котором в дальней-
шем я и остался работать.

 
— Что изменилось в Вашей 

жизни после назначения заве-
дующим отделением?

— Административная работа — 
это совершенно новая сфера для 
меня. Требуется определённая пси-
хологическая перестройка. Раньше 

я отвечал только за себя, а теперь 
и за работу коллег. Но все сотруд-
ники моего отделения опытные  
и грамотные специалисты. И как 
заведующий я могу рассчитывать 
на помощь и поддержку. Надеюсь 
стать достойным администратором, 
оправдать оказанное мне доверие.

— У каждого врача какие-то 
ситуации надолго врезаются  
в память. Не могли бы Вы поде-
литься воспоминаниями, расска-
зать какой-то эпизод из своей 
практики?

— Нередко эти ситуации печаль-
ные. Специфика офтальмологиче-
ских патологий состоит в том, что 
даже если лечение прошло успешно 
и медицинская помощь была оказа-
на в максимальном объёме, орган 
зрения может утратить часть своих 
функций. И травмы, и воспалитель-
ные заболевания органа зрения не-
редко приводят к значительному 
снижению остроты зрения.

Эти ситуации в психологиче-
ском плане очень сложны и для 
врача, и для пациента. Пациент  
испытывает сильнейший стресс, 
чувство горечи, отчаяния… Врач 
стремится оказать ему наиболее 
эффективную помощь, но он не яв-
ляется всемогущим волшебником.

Например, среди моих пациентов 
оказалась молодая петербурженка. 
Во время игры со своим малолет-
ним сыном, ребенок случайно по-
пал пальцем ей в глаз и поцарапал 
роговицу. Проблема существенно 
усугубилась тем, что женщина про-
мыла глаз водопроводной водой. 

Если бы она этого не сделала, то 
небольшая травма роговицы, веро-
ятно, не оказала бы существенного 
влияния на зрительные функции.

А промывая рану водой, она за-
несла в глаз инфекцию. В данном 
случае причиной обострения воспа-
лительного процесса явилась акан-
тамёба. Развился тяжелый аканта-
мёбный кератит. Воспалительные 
заболевания органа зрения могут 
быть очень опасными. Они не толь-
ко могут привести к полной утрате 
зрительных функций, но и к разру-
шению органа зрения. 

Пациенты эту опасность не всег-
да осознают. Им кажется: ну, воз-
никло воспаление… Через какое-то 
время оно пройдёт… А всё гораздо 
серьёзнее! Воспалительные забо-
левания требуют своевременного 
лечения.

В данном случае ситуация усугу-
билась тем, что акантамёба — очень 
коварная инфекция. При такой па-
тологии консервативное лечение 
часто оказывается неэффективным. 
Так получилось и в этот раз.

— И что Вы предприняли?
— При неэффективности консер-

вативного лечения и увеличении 
площади и глубины язвы роговицы 
в некоторых случаях приходить-
ся прибегать к покрытию области  
дефекта собственными тканями 
глаза, чтобы избежать перфорации 
роговицы. 

В данном случае пришлось вы-
полнить теннонопластику язвен-
ного дефекта. Несмотря на то что 
с инфекцией удалось справиться 

и глаз был спасен, острота зре-
ния, к сожалению, полностью не 
восстановилась. 

Бывают и более тяжёлые ситуа-
ции. Если пластика роговицы ока-
зывается неэффективной, то необ-
ходима пересадка роговицы.

— Сквозная пересадка или 
послойная?

— Только сквозная, потому что 
«родная» роговица пациента уже  
к этому времени практически раз-
рушена. Пересадка роговица —  
это трудная, сравнительно редкая 
операция, связанная с необходимо-
стью преодоления целого ряда ор-
ганизационных барьеров, наличия 
донорского материала и т.д. Дале-
ко не всегда её удаётся оперативно 
провести.

 — Что Вы могли бы пожелать 
читателям газеты «Поле зрения»?

— Может быть, это звучит не-
много высокопарно, но мне думает-
ся, что российская офтальмология, 
несмотря на все трудности, являет-
ся конкурентоспособной в мировом 
масштабе. Во всяком случае, у оф-
тальмологических пациентов нет се-
рьёзных оснований для «медицинско-
го туризма». Мы можем работать так 
же эффективно, как и ведущие кли-
ники западных или азиатских стран.

Надеюсь, что газета «Поле зре-
ния» и дальше будет объективно 
освещать процессы, происходящие 
в нашей отрасли медицины. Всем 
коллегам хочется пожелать креп-
кого здоровья, успехов в работе  
и благодарных пациентов!

Беседовал Илья Бруштейн. Фотографии Светланы Ретнёвой и Ильи Бруштейна

15 апреля 2016 года в городе 
Уфе состоялась IV Всерос-
сийская молодежная научно- 

практическая офтальмологическая 
конференция «ОКО-2016».

Организаторами мероприятия 
традиционно выступили Башкир-
ский государственный медицин-
ский университет и Общество оф-
тальмологов Республики Башкорто-
стан. Основной целью конференции 
стал обмен опытом и наработками, 
внедрение новых технологий, обра-
зование прочных научных связей 
между молодыми учеными и их 
старшими коллегами, избравшими 
офтальмологию своей основной 
специальностью.

В работе форума приняли уча-
стие 224 слушателя, среди которых 
молодые ученые и врачи-офтальмо-
логи из различных регионов России 
и стран ближнего зарубежья — Ка-
захстана, Узбекистана, Киргизии, 
Белоруссии.

Заседание конференции состояло 
из трех больших разделов: научного 
блока, включавшего в себя докла-
ды молодых ученых о результатах 
своих исследований по различным  
направлениям офтальмологии; об-
разовательного блока с сателлит-
ным симпозиумом и трансляции 
«живой хирургии». 

Тематика докладов касалась па-
тологии переднего и заднего сег-
ментов глазного яблока. Пробле-
ма рецидивирующего птеригиума, 
эффективности его лечения была 
отражена в выступлениях молодых 
ученых Т.Б. Сайдахметова (Бишкек, 
Республика Кыргызстан) и А.Э. Но-
зимова (Ташкент, Республика Узбе-
кистан). Ряд докладов был посвящен  
различным аспектам коррекции, ле-
чения и профилактики патологии 
рефракции и аккомодации. Док- 
лад об эффективности первичной 
профилактики миопии оптически-
ми стереотренажерами предста-
вила А.А. Иванова (Ижевск), соб-
ственным опытом применения ор-
токератологических линз в детской 
практике поделился А.И. Пережогин 
(Киров), ассистент кафедры оф-
тальмологии Белорусской меди-
цинской академии последиплом-
ного образования Д.Е. Абельский 
(Минск, Республика Беларусь) вы-
ступил с сообщением о разработан-
ной мультивариантной модели, про-
гнозирующей вероятность наличия 
физического дискомфорта в области 
глаз после операции фемто-Ласик.  

Вниманию слушателей были пред-
ставлены доклады молодых ученых 
С.Г. Анисимовой (Киров), Д.Р. Мир-
саитовой (Санкт-Петербург), затра-
гивающие проблему «сухого глаза»  
профессионального генеза и при 
эндокринной недостаточности. По-
вышенный интерес вызвал доклад  

IV Всероссийская молодежная научно-практическая  
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80-летнему юбилею кафедры офтальмологии БГМУ

А.О. Шиловских (Екатеринбург), посвя- 
щенный хирургии новообразований 
иридоцилиарной зоны. Тема витрео-
ретинальной патологии в экспери-
ментальном исследовании и кли-
нических результатах прозвучала  
в докладах В.О. Пономарева (Екате-
ринбург) и Я.В. Джалавян (Саратов).

С особым интересом участники  
и гости мероприятия ожидали 
трансляцию «живой хирургии». 
В режиме online непосредствен-
но из операционной Центра ла-
зерного восстановления зрения 
«ОPTIMED» (Уфа) транслировалось 
эндовитреальное вмешательство  

с интраоперационной оптической 
когерентной томографией, которое 
провел д.м.н., профессор Г.Е. Сто-
ляренко (Москва). Продемонстри-
рованная технология, благодаря 
встроенному в операционный ми-
кроскоп ОКТ-томографу, является 
ультрасовременным способом хи-
рургического вмешательства, обе-
спечивающим высокое качество  
и прогнозируемый результат ле-
чения витреоретинальной патоло-
гии. Стоит отметить, что на сегод-
няшний день лишь три клиники  
в России имеют в своем арсенале  
такое оборудование и одна из них —  
Центр лазерного восстановления 
зрения «OPTIMED» (Уфа). 

Во время образовательного бло-
ка ведущими специалистами из 
Москвы, Санкт-Петербурга, Нижне-
го Новгорода и Уфы были прочита-
ны лекции по актуальным методам 
диагностики и лечения глаукомы, 
катаракты, а также заболеваний 
глазного дна. На симпозиуме, по-
священном контактной коррекции 
зрения у пациентов с дисфункцией 
мейбомиевых желез, лектором ко-
торого выступила доцент кафедры 
офтальмологии Института повыше-
ния квалификации Федерального 
медико-биологического агентства 
И.А. Лещенко (Москва), специа-
листы смогли обменяться мнени-
ями и опытом в области данной 
проблемы.

Многочисленные материалы 
конференции были опубликованы 
в регулярном рецензируемом на-
учно-практическом медицинском 
журнале «Медицинский вестник 
Башкортостана», рекомендуемом 
ВАК РФ, и в Вестнике Башкирского  
государственного медицинского 
университета, сборнике научных 
трудов «ОКО-2016».

Также в рамках конференции со-
стоялась выставка современных раз-
работок офтальмологического обо-
рудования и лекарственных средств. 

Проведение научно-практической 
офтальмологической конференции 
«ОКО» в таком формате становится  
ежегодной традицией и собирает  
все большее число участников  
не только из городов России, но  
и ближнего и дальнего зарубежья, 
поскольку дает возможность моло-
дым ученым расширять границы 
своего профессионального разви-
тия и взаимодействия с коллегами.

Материал и фото предоставлены 
оргкомитетом конференции

Участники конференции «ОКО-2016»

Выставка современных разработок офтальмологического 
оборудования и лекарственных средств

Молодые ученые

Онлайн-трансляция «живой хирургии»

Д.м.н., профессор Г.Е. Столяренко (Москва), заслуженный 
деятель науки РФ и РБ, д.м.н., профессор М.Т. Азнабаев 

(Уфа), д.м.н., профессор Б.М. Азнабаев (Уфа)

Доклад к.м.н., доцента кафедры офтальмологии 
БГМУ Т.Р. Мухамадеева о применении  

интраоперационной ОСТ в ЦЛВЗ «OPTIMED» (Уфа)
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День зрения – 2016» предо-
ставил возможность каж-
дому участнику поделиться 
опытом работы, обменяться  

идеями, повысить профессиональ-
ную подготовку. Присутствующие 
вели активную дискуссию, уча-
ствовали в обсуждении докладов, 
задавали интересующие их вопро-
сы, тем самым глубже раскрывая 
предложенные темы. В процессе 
работы организаторы и гости про-
екта «День зрения – 2016» отмети-
ли важность и необходимость по-
добных встреч. Совместная плодот-
ворная работа позволяет достичь 
основной цели — концентрации, 
систематизации и распространения 
научных идей и технологий.

Все участники конференции от-
метили высокий уровень организа-
ции мероприятия и уникальность 
выбранного места. 

Оргкомитет мероприятия пред-
ставил на обсуждение темы, кото-
рые носили прикладной характер. 
В шести секционных заседаниях 
были отражены основные вопросы:

– новое в диагностике, монито-
ринге и лечении глаукомы; 

– визуализация в офтальмологии;
– персонализированный подход 

к коррекции зрения;
– комплексный подход к опти-

ческой коррекции зрения у детей 
и подростков;

– проведение LASIK по техноло-
гии CustomeVue;

– антикризисный менеджмент 
оптического салона.

По блоку вопросов диагности-
ки, мониторинга и лечения гла-
укомы с докладами выступили  
к.м.н. А.А. Антонов (Москва),  
к.м.н. С.И. Жукова (Иркутск),  
д.м.н. Д.И. Иванов (Екатеринбург), 
и к.м.н. И.Ю. Мазунин (Нижний 
Новгород) (читайте интервью  
с д.м.н. Д.И. Ивановым и к.м.н. 
И.Ю. Мазуниным в ближайшем  
номере газеты «Поле зрения»).

А.А. Антонов представил рацио-
нальные подходы к измерению ВГД. 
Докладчик акцентировал внимание 
офтальмологов на том, что иссле-
дование внутриглазного давления  
у большинства пациентов необхо-
димо проводить с учетом биомеха-
нических свойств фиброзной обо-
лочки глаза. Помимо биометриче-
ских исследований, в настоящее 
время доступны эластотонометрия 
(качественный метод) и измере-
ние роговично-компенсированного 
ВГД. У пациентов после лазерных 
кераторефракционных операций 
двунаправленная апланация рого-
вицы является методикой выбора 
при определении показателя тоно-
метрии. У пациентов, перенесших 
радиальную кератотомию, следует 
воздержаться от проведения тоно-
метрических исследований апла-
национными методами. Возмож-
но исследование ВГД с помощью 
точечной контактной тонометрии, 
проводимой на средней периферии 
роговицы. Исследование суточных 
колебаний внутриглазного давле-
ния повышает информативность 

тонометрических исследований  
и может проводиться пациентом  
в домашних условиях. 

Ультразвуковая диагностика — 
важное звено в алгоритме обсле-
дования пациентов с глаукомой.  
О роли и месте ультразвуковой  
диагностики в пред- и послеопера-
ционном обследовании пациентов 
с глаукомой доложила С.И. Жукова.  
На этапе предоперационного обсле-
дования ультразвуковая диагности-
ка определяет тактику хирургиче-
ского и лазерного вмешательства. 
В послеоперационном периоде она 
играет ключевую роль в изучении 
механизмов нарушения офтальмо-
тонуса в раннем послеоперацион-
ном периоде и причин декомпен-
сации в отдаленные сроки после 
операции. Иными словами, ультра-
звуковая диагностика позволяет ин-
дивидуализировать мероприятия, 
направленные на профилактику 
повышения ВГД; дает возможность 
оценить состояние вновь созданных 
путей оттока внутриглазной жид-
кости в разные сроки после анти-
глаукоматозных операций; опреде-
ляет эффективность оперативного 
вмешательства; предоставляет воз-
можность сделать патогенетически  
обоснованный выбор повторно-
го хирургического вмешательства 
(определить показания к ревизии 
зоны предшествующей операции, 
обосновать оптимальный объем 
ревизии или установить необхо-
димость проведения реоперации  
в другом сегменте глазного яблока). 

«Лазерная хирургия глаукомы 
в настоящий момент является не-
отъемлемой частью комплексного 
ее лечения и в некоторых случа-
ях является единственным мето-
дом, позволяющим провести орга-
носохранную или функционально  
сохранную операцию», — так счи-
тает И.Ю. Мазунин. Преимуще-
ства лазерных вмешательств при 
лечении глаукомы: малая травма-
тичность процедуры; отсутствие  
серьезных интра- и послеопераци-
онных осложнений; относительная 
безболезненность вмешательств; 
возможность амбулаторного ле-
чения и послеоперационного ве-
дения без потери трудоспособно-
сти; дозирование гипотензивного 
эффекта, проведение повторных 
вмешательств.

Больные нуждаются в обязатель-
ной фармакологической предопера-
ционной подготовке и длительном 
послеоперационном динамическом 
наблюдении.

Появление офтальмокоагулято-
ров с различными длинами волн 
лазерного излучения (зеленый, зе-
лено-желтый, желтый, красный, 
инфракрасный) и методик (не-
прерывный, микроимпульсный, 
«паттерн»-режимы) позволяет уси-
лить гипотензивный эффект при 
значительном снижении инвазив-
ности и времени проведения лазер-
ной процедуры.

Д.И. Иванов представил доклад 
«Трабекулотомия ab interno как 
патогенетический способ сниже-
ния ВГД в комбинированной хи-
рургии глаукомы и катаракты». 

Цель выступления — познакомить 
с особенностями техники и после-
операционного ведения модифика-
ций трабекулотомий, разработан-
ных в Екатеринбургском Центре 
«Микрохирургия глаза». Представ-
ленные варианты трабекулотомии 
с разработанным комплексом про-
филактики осложнений лечения, 
по мнению докладчика, обладают 
высоким функциональным резуль-
татом и стойким гипотензивным 
эффектом.

Второй блок вопросов научной 
программы конференции был по-
священ визуализации в офталь-
мологии. Работа сессии началась 
с презентация книги «Фотобиоми-
кроскопия» профессора В.П. Ериче-
ва и С.А. Вострухина. Издание под-
готовлено в издательстве «АПРЕЛЬ» 
(2016). 

Возможности ОСТ-ангиографии, 
спектральной оптической коге-
рентной томографии высокого 
разрешения представил в лекции  
Ori Zahavi (Canon, Нидерланды).

О ключевых особенностях систе-
мы iOCT (Haag-Streit Surgical) до-
ложил к.т.н. С.В. Резвых (Москва) 
(читайте репортаж на стр. 22).

Подробный анализ желтой  
(577 нм) паттерн панретинальной 
и фокальной лазерной коагуляции 
при лечении патологии глазно-
го дна представил И.Ю. Мазунин. 
В выводах к своему выступлению 
докладчик отметил преимущества 
желтой 577 нм «паттерн» лазерной 
коагуляции перед пороговой непре-
рывной коагуляцией одиночным 
пятном, которые можно сумми-
ровать следующим образом: из-за 
меньшей мощности и травматич-
ности 577 нм излучения (по срав-
нению с 532 нм) становится воз-
можным проведение панретиналь-
ного воздействия за 2 этапа (до 
2000 коагулятов за сеанс). Наибо-
лее равномерно и полно закрывает-
ся коагуляцией сетчатка по площа-
ди (включая патологические зоны 
внутри височных сосудистых аркад 
и парамакулярную зону). Значи-
тельно сокращается время проведе-
ния сеанса ПРЛКС (4-5 мин. сеанс). 
Имеется возможность максимально 
качественно и безопасно провести 
прямую коагуляцию участков нео-
васкуляризации сетчатки одновре-
менно с ПРЛКС (сливная плотная 
решетка). При работе на крайней 
периферии глазного дна с исполь-
зованием панфундус или трехзер-
кальной линзы значительно со-
кращается время и улучшается  
качество проведения большой по 
объему ППЛКС и лазерного бар-
ража ПВХРД. Гарантируется от-
сутствие осложнений во время 
(кровотечение из новообразован-
ных ретинальных сосудов) и после 
проведения лазерной процедуры 
(прогрессирующая сливная атро-
фия РПЭ).

Пленарное заседание с много-
обещающим названием «Супер-
зрение достижимо» собрало спе-
циалистов, которых интересовали 
вопросы подбора пациентов для 
проведения LASIK по технологии 
CustomeVue; практические реко-
мендации при съемке на WaveScan; 
особенности подбора оптимальных 
параметров при проведении проце-
дуры CustomeVue и т.д. Участники 
заседания делились клиническим 
опытом использования индивиду-
ализированной процедуры. 

П.В. Нефедов (Stormoff, Москва) 
рассказал о технических особен-
ностях эксимерного лазера VISX 
и аберрометра WaveScan (AMO, 
США), а также познакомил с прин-
ципами работы приборов. При-
сутствующие на заседании имели  
возможность познакомиться с тех-
нологией пятна пигментного диа-
метра (VSS), изменяющейся часто-
той импульса (VRR). 

М.Г. Яблоков (Кострома) пред-
ставил результаты коррекции реф-
ракции, полученные при сочетании 
двух технологий: Фемто-ЛАЗИК  
на Intralase FS150 и персонализи- 

рованных операций по волново-
му фронту на эксимерном лазе-
ре «Микроскан Визум» частотой  
500 Гц. Докладчик дал оценку без-
опасности и стабильности опера-
ций Фемто-ЛАЗИК по волновому 
фронту при миопии и миопиче-
ском астигматизме слабой и сред-
ней степени на платформе экси-
мерного лазера «Микроскан Визум» 
500 Гц (ООО «Оптосистемы»), фем-
толазера Intralase FS150 и аберро-
метра L-80 (Visionix, Luneau, Фран-
ция). Срок наблюдения составлял 
6 месяцев. По мнению докладчи-
ка, операции Фемто-ЛАЗИК по вол-
новому фронту при миопии и ми-
опическом астигматизме слабой  
и средней степени безопасны, эф-
фективны и дают высокую остроту 
зрения. Это является результатом 
оптимизированной карты абляции, 
высоким качеством тонкого лоску-
та при работе IFS 150, торсионной 
коррекции модернизированной си-
стемы слежения, точным центриро-
ванием и высокой стабильностью 
абляции. Наблюдаемые параметры 
эффективности, предсказуемости, 
безопасности и стабильности со-
ответствуют требованиям FDA для 
миопического ЛАЗИКа.

Работе сессии «Персонализи-
рованный подход к коррекции  
зрения» предшествовали два пре-
зентационных доклада от группы 
компаний «Окей Вижен». Менед-
жер по маркетингу «Окей Вижен», 
врач-офтальмолог М.А. Корнилова 
рассказала об истории и о настоя-
щем дне компании. А.А. Ядыкин, 
руководитель проекта «Фабрика  
линз» — об инновационной лабо-
ратории по производству инди-
видуальных контактных линз. На 
оптическом рынке «Окей Вижен» 
существует более 20 лет. В 1994 
году была открыта первая оптика, 
в 2006 — Академия медицинской 
оптики и оптометрии, в 2009 —  
первая клиника, в 2016 году — ин-
новационная лаборатория по про-
изводству индивидуальных кон-
тактных линз «Фабрика линз». 
На протяжении 20 лет сфера дея-
тельности предприятия постоянно  
расширялась. Сегодня в холдинг 
входят 23 оптических салона в 19 
городах. Ассортимент продукции 
очень широкий: мягкие и жесткие 
контактные линзы, средства ухо-
да за ними, диагностические сред-
ства, очки и аксессуары. Компания  
осуществляет оптовые продажи,  
работает по франчайзинговой си-
стеме и «private lable». Академия 
медицинской оптики и оптоме-
трии, которая входит в холдинг, 
осуществляет профессиональную 
переподготовку специалистов. Все 
программы готовятся индивидуаль-
но, занятия проводятся с учетом  
уровня подготовки слушателей. 
Академическая клиника (в хол-
динг входят 3 клиники) позво-
ляет вести консультативно-диаг-
ностический прием пациентов.  
В научно-исследовательском цен-
тре Академии занимаются разра-
боткой дизайнов мягких, жест-
ких и ортокератологических линз.  
С 2010 года Академия медицинской 
оптики и оптометрии совместно  
с «НИИ глазных болезней РАМН» 

ежегодно проводит научно-прак-
тическую конференцию «Осенние 
рефракционные чтения», а с 2014 
года — «День зрения». Важной  
составляющей работы компании 
является высококачественный сер-
вис. Для сотрудников «Окей Вижен»  
важно превзойти ожидания заказ-
чика, поэтому слоган компании 
«Видеть мир во всех красках. Жить 
полной жизнью» — не пустые сло-
ва. Он работает.

Работу сессии продолжил А.И. Ха- 
санов (Оренбург). Он выступил  
с докладом «Применение компью-
терных программ при подборе  
ортокератологических линз».

Т.Ю. Вержанская (Москва) про-
читала лекцию «Современные воз-
можности профилактики осложне-
ний ортокератологического метода  
коррекции». В своем выступле-
нии Т.Ю. Вержанская рассказала 

о самом методе, об осложнениях, 
остановилась на вопросе безопас-
ности ортокератологии. Докладчик 
подробно осветила вопросы эпите-
лиопатии и их лечения. Ортоке-
ратология развивается уже более  
50 лет, а современная (ночная)  
ОК-терапия начала применяться 
в середине 90-х годов. Метод (ор-
токератология при миопии) офи-
циально зарегистрирован и раз-
решен к применению в России 
Федеральной службой по надзору  
в сфере здравоохранения и соци-
ального развития как новая меди-
цинская технология в 2002 году.  
С 2013 года ортокератология вхо-
дит в «Федеральные клинические 
рекомендации по диагностике и ле-
чению близорукости у детей». Зна-
чительное увеличение числа паци-
ентов, использующих ОК-терапию, 
требует от врачей-офтальмологов 

знаний о методе ортокератологии 
независимо от их специализации. 
Докладчик представила результа-
ты клинической оценки состоя-
ния эпителия роговицы до и в те-
чение 6 лет после начала ношения  
ОК-линз в ночном режиме. Полу-
ченные результаты показывают, 
что использование ОК-линз являет-
ся безопасной процедурой: в анали-
зируемой группе пациентов наблю-
дались только эпителиопатии 1-й 
и 2-й степени тяжести, что можно 
отнести к клинически незначитель-
ным изменениям. Все случаи были 
купированы препаратами, улучша-
ющими трофику роговицы. Прак-
тически все побочные явления на-
блюдались в течение первых двух 
лет их использования, особенно на 
первом году. По мнению Т.А. Вер-
жанской, такая динамика связана 
с совершенствованием навыков 

День зрения – 2016
Выставочно-образовательный проект

18-21 мая, Сочи, Красная Поляна

Организаторы: Академия медицинской оптики и оптометрии, компания Stormoff.

Информационные партнеры: «Поле зрения. Газета для офтальмологов», «Глаз», «Вестник оптометрии»,  
«Оправы и линзы», «Оптический Magazine».

Красная Поляна — это респектабельный горнолыжный курорт  
России. Зимние виды спорта — это не все, чем славится Красная 
Поляна. Здесь живут гостеприимные люди, летом сюда приезжают 
за свежим воздухом и прекрасными видами, горными походами, 
морем и прогулками по каштановым лесам. 

Выставочно-образовательный проект «День зрения – 2016» собрал  
в Сочи более 200 участников: офтальмологов, оптометристов,  
руководителей государственных и частных клиник, владельцев  
оптических салонов, зарубежных коллег. 

Профессор В.В. Страхов (Ярославль)

О. Прена (Будапешт), к.м.н. М.А. Трубилина (Москва)

М.С. Баев (Stormoff), профессор А.В. Мягков

К.т.н. С.В. Резвых (Stormoff)

Н.Э. Темиров, руководитель, главный врач офтальмологического  
комплекса «ЛЕГЕ АРТИС», доктор медицинских наук, профессор 
(Ростов-на-Дону):
— Проект «День зрения» остав-

ляет самые благоприятные впе-
чатления. Это — не отстраненная 
конференция, когда ты получаешь 
информацию в основном в устном 
виде или в виде презентаций. 

Здесь, прослушав лекцию, мож-
но поработать на приборах, высту-
пить в роли врача или испытуемо-
го. Когда я был на месте пациента, 
мне стало ясно, что врачи хотят от 

больного во время обследования, 
насколько реально выполнить все 
требования докторов. 

Это чрезвычайно важно при 
проведении, например, эксимер-
ной коррекции — необходимо са-
мому лечь под эксимерный лазер 
или на себе ощутить воздействие 
фемтолазера; важно побывать на 
месте пациента, если речь идет 
об определении полей зрения 

различными способами. Я — за 
такую форму работы, хотя она 
ни в коей мере не противоречит,  
а наоборот, дополняет традицион-
ные симпозиумы и конференции, 
благодаря возможности работы  
с приборами. 

Мне очень понравился «День 
зрения», и я буду с удовольстви-
ем принимать участие в последу-
ющих проектах. 

К.м.н. Ю.А. Арефьева (Stormoff), к.м.н. А.А. Антонов (Москва)

Ori Zahavi (Canon, Нидерланды)
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С.И. Жукова, заведующая диагностическим отделением Иркутского филиала  
МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова, кандидат медицинских наук

— Светлана Ивановна, Вы не 
в первый раз участвуете в про-
екте «День зрения». Дайте, по-
жалуйста, свою оценку проекту. 

— Я принимаю участие  
в проекте «День зрения» вто-
рой раз. Проект интересен 
тем, что наряду с получением 
теоретических знаний, име-
ется возможность овладеть 
практическими навыками ра-
боты на современном высоко-
технологичном оборудовании. 
Важно при пользовании при-
бором знать не только кнопки 
“On” и “Off”, но и разбирать-
ся в возможностях прибора,  
в чем участникам проекта  
помогают сотрудники компа-
нии Stormoff. Особо хочется 
отметить высокий професси-
онализм инженеров компа-
нии, которые помогают разо-
браться в тонкостях работы 
современного медицинского  
оборудования, созданного на 
основе последних научных 
разработок. Кроме того, про-
ект дает возможность перени-
мать опыт коллег. 

— Насколько я понимаю, 
Вы здесь выступаете не только  
в качестве врача-офтальмоло-
га, передающего свои знания, 
но и человека, впитывающего 
что-то новое для себя?

— Безусловно. Мы учим-
ся друг у друга. Ценность 
любой офтальмологической  
конференции — это возмож-
ность получить информацию 
не только из докладов высту-
пающих, но и в кулуарном 
общении, когда ты узнаешь 
какие-то «фишки». 

— Вас часто можно видеть 
на конференциях, проводимых  
в различных городах, что дела-
ет Вам честь. 

— Спасибо большое! Се-
годня уровень офтальмоло-
гии достиг небывалых высот, 
и офтальмология — это одна 
из немногих медицинских 
областей, где Россия не от-
стает от стран Запада. Наука 
быстро движется вперед, по-
являются новые технологии  
и новые поколения приборов. 
В 1997 году А.Г. Щуко, дирек-
тор нашего филиала, привез 
с одной из выставок оптиче-
ский когерентный томограф. 
Это был первый опыт исполь-
зования оптической когерент-
ной томографии в офтальмо-
логии на территории Россий-
ской Федерации и стран СНГ, 
а сегодня сложно представить 
современную офтальмоло-
гию без ОКТ. Развитие метода, 

создание и внедрение в прак-
тику новой генерации прибо-
ров способствовали расшире-
нию наших знаний о струк-
турах глаза, совершенствова-
нию трактовки получаемых 
данных. Современные оптиче-
ские когерентные томографы  
позволяют строить трехмер-
ные модели исследуемой обла-
сти и карты толщины отдель-
ных слоев сетчатки, визуали-
зировать кровоток сетчатки  
и диска зрительного нерва, 
что открывает принципиаль-
но новые возможности в ди-
агностике и лечении офталь-
мологических заболеваний.  
И главное, постоянно «варить-
ся» в этом котле и не отстать 
от зарубежных коллег. 

— В такой области, как ме-
дицинское приборостроение, 
Россия пока, к сожалению, на-
ходится не на передовых рубе-
жах, а что касается приборов 
иностранных производителей, 
они попадают в распоряжение 
докторов через несколько лет. 

— Такая «гонка» стимулиру-
ет к дальнейшему росту, хотя 
мы постоянно находимся в по-
ложении догоняющих и пыта-
емся не отстать. К сожалению, 
отечественная медицинская 
промышленность не выдер-
живает критики, у нас нет ни 
одного диагностического при-
бора, который позволил бы 
нам работать на определен-
ном уровне. Это ни для кого 

не секрет. Приборы, которые 
появляются в мире, должны 
быть зарегистрированы на 
территории России, а это по-
рой занимает много времени. 
Даже имея уже зарегистриро-
ванный прибор, приходится 
ждать регистрации очередной 
новой программы. К примеру, 
в России уже зарегистрирован 
ангио-ОКТ, но производители 
выпустили новую програм-
му количественной оценки 
кровотока, и нам пришлось 
ждать полгода ее регистрации.  
Поэтому мы постоянно дого-
няем. Не всегда это получает-
ся, но мы стараемся.

— Вы упомянули ангио-ОКТ,  
какие сегодня существуют на-
правления диагностики глау- 
комы?

Глаукома — заболевание 
мультифакторное, с множе-
ством патогенетических ме-
ханизмов развития. Несмотря 
на значительные успехи, до-
стигнутые в лечении глауко-
мы, заболевание до настояще-
го времени остается основной 
причиной слепоты и инвалид-
ности. Основой профилактики 
слепоты от глаукомы является 
диагностика заболевания на 
ранних стадиях его развития, 
что является сложной задачей 
не только для начинающих, 
но и достаточно опытных оф-
тальмологов. Выявив глауко-
му на раннем этапе и назна-
чив адекватное лечение, мы 

можем стабилизировать функ-
ции и сохранить пациенту 
зрение на долгие годы. Когда  
мы обнаруживаем глаукому на  
2-3 стадии, это не делает нам 
чести, процесс становится не-
обратимым, порочный круг 
замкнулся. Глаукома молоде-
ет, появилось понятие «нормо-
тензивной глаукомы». Не дают 
нам скучать рефракционные 
хирурги: когда изменяются  
прочностные свойства рого-
вицы, мы можем вовремя и не 
заподозрить глаукому. Если па-
циент перенес рефракционные 
операции, это должно вызы-
вать настороженность врача, 
в этом случае должны приме-
няться совершенно иные кри-
терии, измерение ВГД уходит 
на задний план. Конечно, не 
каждая поликлиника может 
позволить себе оптический ко-
герентный томограф, однако 
стандартная автоматическая 
периметрия сегодня входит  
в стандарт оснащения офталь-
мологического кабинета, на-
ряду со щелевой лампой, оф-
тальмоскопом, что позволяет 
оценить как структурные, так 
и функциональные изменения. 
Появление же новых методов 
расширяет наши возможности  
не только в плане диагности-
ки, а успешно может исполь-
зоваться для прогнозирова-
ния функциональных исхо-
дов антиглаукомных операций  
и выбора средств медикамен-
тозной терапии.

Б.К. Городецкий, медицинский директор офтальмологической  
клиники «ВИЗИОН», кандидат медицинских наук (Москва):
— Я впервые принимаю уча-

стие в проекте. То, что я увидел 
и услышал, мне нравится. Дело  
в том, что первой моей специали-
зацией была контактная коррек-
ция. Этим направлением я плот-
но занимался, заведовал лаборато-
рией, производством контактных 
линз, а первая любовь, как из-
вестно, остается, никуда не исче-
зает, отсюда — мой интерес к кон-
тактной коррекции. Кроме того,  
я тесно сотрудничаю с компанией 

Stormoff, работаю на их оборудо-
вании. Несмотря на то что сегодня 
я занимаюсь офтальмохирургией, 
считаю, что все направления в оф-
тальмологии тесно взаимосвязаны 
и офтальмологи не должны иметь 
узкую специализацию. Не долж-
но быть так, что кто-то занима-
ется веками, кто-то слезой, а кто-
то задним отрезком. Я отношусь 
к тем людям, которые постоянно 
чему-то учатся. Здесь, на проекте, 
все темы заслуживают внимания, 

например, ортокератология. На-
правление очень интересное,  
но сейчас вокруг него образова-
лось много пены, и мне захотелось 
послушать лекции, пообщаться  
со специалистами в этой области. 
Когда мне говорят, что ортокера-
тология останавливает прогрес-
сирование близорукости, т.е. про-
цесс растяжения глазного яблока, 
я в это поверить не могу. Надеюсь, 
что здесь я найду ответы на инте-
ресующие меня вопросы.

использования и ухода за линза-
ми, а также, возможно, с адапта-
цией роговичных тканей к проце-
дуре ОК-коррекции. Необходимо 
отметить, что у пациентов до на-
чала ношения ОК-линз показатель 
пробы Ширмера и время разрыва 
слезной пленки находились в пре-
делах нормальных значений, кото-
рые варьировались соответственно 
от 36 до 15 мм, составив в среднем 
21,07 мм и от 58 до 10 сек. На фоне 
ношения ОК-линз показатели про-
бы Ширмера и времени разрыва 

слезной пленки снижались. На фоне  
ношения ОК-линз у 29% обследу-
емых была выявлена эпителио-
патия 1 и 2А стадии, что соответ-
ствует начальной и легкой степени 
тяжести. Показатели пробы Шир-
мера и ВРСП в этой группе как 
до, так и после ношения ОК-линз,  
были достоверно ниже, чем в груп-
пе без осложнений. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что 
количественные и качественные 
показатели слезопродукции слу-
жат прогностическими признаками 

развития эпителиопатии у пациен-
тов. С клинической точки зрения 
ключевыми элементами профилак-
тики осложнений при ОК-терапии 
являются: правильный подбор  
ОК-линз; строгое соблюдение ре-
жима диспансерного наблюдения; 
приверженность пациента реко-
мендациям доктора и следование 
всем правилам применения и ухо-
да за ОК-линзами. 

Профессор В.В. Страхов (Ярос-
лавль) представил доклад с интри-
гующим названием «Очевидная 

анатомия и невероятная физио-
логия аккомодации». Перечислив 
клинические признаки активной 
аккомодации для дали, В.В. Стра-
хов привел данные, которые были 
установлены с помощью UBM: под 
воздействием адреномиметиков 
возникает мышечная активность 
короны ЦТ, что приводит к натя-
жению связочного аппарата хру-
сталика и уплощению его перед-
ней поверхности. UBM-картина 
аккомодативного аппарата в кон-
троле (при отсутствии стимула)  

и при медикаментозном парезе су-
щественно различаются. Доклад-
чик подчеркнул, что в Экспертном 
совете по аккомодации и рефрак-
ции (ЭСАР) достигнут консенсус  
в понимании следующих вопросов: 
«покоя аккомодации» как состоя-
ния без зрительного стимула, при 
котором рефракция глаза увеличи-
вается на 1,0 дптр; активной акко-
модации вдаль под управлением 
симпатического отдела ВНС; важ-
ности объективной аккомодогра-
фии в диагностике и мониторинге  

аккомодационных нарушений и др.; 
значимости ретинального дефокуса 
в регуляции роста глазного яблока. 

В настоящее время установлено, 
что ретинальный дефокус — это 
инструмент, с помощью которого 
можно влиять на скорость роста 
глаза. Наилучший вариант — не-
изменная величина дефокуса. Со-
гласно Jean-Pierre Lagace (2006), 
это возможно благодаря тому, что 
«аккомодационная система спо-
собна компенсировать изменения 
размера зоны дефокуса изображе-
ния на сетчатке при переводе зре-
ния на разные расстояния и таким 
образом реализовать генетически 
запрограммированную скорость 
роста глаза». Именно поэтому сле-
дует создавать физиологические 
условия для работы аккомодации 
на всем зрительном пространстве. 
Коррекция миопии должна быть 
полной, с использованием наи-
меньшего из равноулучшающих 
стекол, обеспечивающего высокую 
остроту зрения. Visus — бинокуляр-
но не менее 1,0. При этом дуохром-
ный тест должен показывать более 
четкое изображение стимулов на 
красном фоне. 

Профессор А.В. Мягков (Москва) 
в своем выступлении представил 
кастомизированный способ кор-
рекции как необходимое условие 
удобства для пациента.

Согласно высказыванию Ноэля  
Бреннана (Австралия), на каждую  
1 дптр вероятность возникнове-
ния миопической ретинопатии 
возрастает на 88% (17% на каждые  
0,25 дптр). Около 30% пациентов 
с миопией до 6,0 дптр имеют мио-
пическую ретинопатию. Н.П. Пар-
фенова (Москва) считает, что без-
опасной миопии не существует. 
Лекция «Миопия под контролем. 
Как выбрать способ коррекции 
зрения для замедления прогресси-
рования близорукости?» вызвала 
оживленную дискуссию участни-
ков заседания.

М.В. Махова (Ярославль) доло-
жила о новых возможностях мо-
ниторинга пациентов с миопией. 
Цитируя академика РАН С.Э. Аве-
тисова, который сказал, что «при 
миопии имеет место нарушение 
соразмерности клинической реф-
ракции, основным анатомическим 
субстратом которого является ве-
личина переднезадней оси. Зна-
чительное увеличение этого пока-
зателя может быть причиной ряда  
патологических состояний», до-
кладчик дала ответ на вопрос: «Ми-
опия — это болезнь или нарушение 
рефракции?» Главные критерии 
прогрессирования миопии — уве-
личение переднезадней оси глазно-
го яблока (ПЗО > 1 мм в год); уси-
ление рефракции глаза (на 1,0 D  
и более в год). Однако структур-
ным признаком прогрессирующей 
миопии является не только увели-
чение ПЗО, но и растяжение обо-
лочек глаза. Полученные результа-
ты указывают на целесообразность 
применения в оценке прогрессиро-
вания миопии двух оптических ме-
тодов мониторинга: оптическую 
биометрию и измерение толщины 
RNFL. В клинической практике,  
относящейся к близорукости, сле-
дует четко различать то, что в со-
ответствии с диагнозом следует 
корригировать, и то, что действи-
тельно нужно лечить. Для лечения 
необходимо использовать методы 
коррекции расстройств аккомода-
ции и профилактики прогрессиро-
вания миопии, т.е. проводить оп-
тико-рефлекторные тренировки  
аккомодации; назначать аппарат-
ное лечение, физиотерапию, реф-
лексотерапию и массаж, а также 
домашние тренировки аккомода-
ции с инстилляцией лекарствен-
ных средств. 

Предварительные результаты  
о способе лечения прогрессиру-
ющей миопии комбинированием 
двух методов — ортокератологи-
ческой коррекции и длительной 
лечебной атропинизации сверх- 

малыми дозами атропина предста-
вила Т.Ю. Вержанская (Москва). 
Актуальность вопроса заключает-
ся в следующем: риск, связанный 
с осложнениями миопии и сопут-
ствующими заболеваниями (ядер-
ная, заднекортикальная катаракта, 
офтальмогипертензия и глаукома, 
дегенеративные изменения сетчат-
ки), возрастает с прогрессирова-
нием миопии и ростом ПЗО глаза. 
Наиболее частые проявления деге-
неративной миопии: задняя ста-
филома, дистрофия сетчатки по 
типу булыжной мостовой, отслойка  
сетчатки, отверстия и разрывы 
сетчатки, субретинальная неова-
скуляризация, решетчатая дистро-
фия сетчатки, пятно Фукса, лако-
вые трещины. Цель данного иссле-
дования — оценка эффективности 
и безопасности контроля миопии 
комбинированием двух методов 
лечения прогрессирующей мио-
пии у пациентов детского возрас-
та — ортокератологической кор-
рекции и закапывания сверхмалых 
доз атропина (0,01%). Определе-
ние показаний для сочетания двух  
методов. Отслеживание долгосроч-
ного эффекта после отмены атро-
пина. В ходе выступления был 
представлен дизайн исследовании 
и были приведены клинические 
примеры. В заключение доклад-
чик отметила, что даже предвари-
тельные результаты не позволяют 
говорить о 100% эффективности 
длительной атропинизации, несмо-
тря на положительный результат.  
Применение атропина оставляет 
много вопросов.

Е.А. Рогожникова (Иркутск) 
представила клинические случаи 
контактной коррекции экстре-
мальной аметропии. Экстремаль-
ные рефракционные нарушения —  
это врожденные или приобретен-
ные аномалии рефракции, при 
которых невозможно достижение 
полной переносимой коррекции 
(тактического эффекта) с помо-
щью традиционных методов. Это 
аметропии, приводящие к выра-
женной дефокусировке лучей света  
относительно сетчатки, индуци-
рованные существенными изме-
нениями анатомо-оптических эле-
ментов глаза. Экстремальные реф-
ракционные нарушения усложняют 
применение традиционных средств 
коррекции (очковых и «рутинных» 
контактных линз). Стратегическая 
задача должна быть достигнута 
обеспечением пациента наилучшей 
возможной коррекцией для реше-
ния зрительных задач; нивелирова-
нием оптических предпосылок для 
формирования синдромов дезадап-
тации к аметропии. Использование 
кастомизированных КЛ для коррек-
ции экстремальных аметропий рас-
ширяет возможности выбора оп-
тической силы КЛ для достижения 
максимального рефракционного 
эффекта; позволяет достичь хоро-
шего функционального результа-
та. Докладчик привела клиниче-
ские примеры.

Большой интерес у аудитории 
вызвал круглый стол «Нерегуляр-
ная роговица. Способы коррек-
ции индивидуальными контакт-
ными линзами». Организаторы 

проекта организовали «Hands-on 
тренинг», на мастер-классе обсуж-
далась методика подбора индиви-
дуальных жестких линз с исполь-
зованием оптометрической систе-
мы Huvitz 9000 (Южная Корея)  
и оптического когерентного томо-
графа. С лекцией «Подбор ториче-
ских и биторических жестких кон-
тактных линз» выступила К.В. Бихе  
(Германия).

В своем выступлении К.В. Бихе 
остановилась на преимуществах 
ЖКЛ, причинах подбора жестких 
линз — непереносимость МКЛ; 
высокая степень миопии/гипер-
метропии > 6,0 дптр; астигматизм  
> 3,0 дптр; кератоконус, керато-
пластика; перенесенная радиаль-
ная кератотомия, ЛАЗИК; афакия. 
В докладе были рассмотрены три 
направления дизайна ЖКЛ и даны 
краткие рекомендации.

Осесимметричный дизайн на-
значается при роговичном астигма-
тизме до ≈ 1,50 дптр ≈ Δr 0,3 мм. 
Роговичный астигматизм корриги-
руется полностью слезной пленкой. 
Наблюдается хорошее центральное 
движение осесимметричной линзы.

Торический дизайн. Подбор осу-
ществляется при роговичном астиг-
матизме от ≈ 1,50 дптр ≈ Δr 0,мм, 
когда осесимметричная линза не-
приемлема. Роговичный астигма-
тизм корригируется торичностью 
линзы.

Биторический дизайн. При рого-
вичном астигматизме от ≈ 1,50 дптр  
≈ Δr 0,3 мм. Роговичный астигма-
тизм корригируется торичностью 
линзы. Если поверх подобранной 
торической линзы (из пробно-
го набора) выявляется в оверреф-
ракции остаточный цилиндр более 
-0,75 дптр. 

П.Г. Нагорский (Новосибирск)  
в лекции «Системный подход  
по уходу за жесткими газопрони-
цаемыми линзами» рассмотрел 
комплекс вопросов: отличие мате-
риала ЖКЛ от МКЛ; растворы для 
ухода за ЖКЛ, представленные на 
российском рынке; преимущества 
и недостатки многоступенчатых си-
стем; преимущества и недостатки 
пероксидных систем.

Модераторами круглого стола  
«Комплексная терапия синдрома 
«сухого глаза» выступили д.м.н. 
Ф.Р. Сайфулина (Казань) и к.м.н. 
Е.И. Демина (Москва). Согласно 
определению, данному на заседа-
нии Международной группы по 
«сухому глазу», ССГ — это «много-
факторная болезнь слезной жид-
кости и тканей глазной поверхно-
сти, которая проявляется симпто-
мами дискомфорта, визуальными 

Н. Соловьев (Stormoff), к.м.н. А.В. Трубилин Мастер-класс по кастомизированной коррекции зрения

К.м.н. И.Ю. Мазунин (Нижний Новгород)К.м.н. Е.И. Демина (Москва), профессор А.В. Мягков,  
П.Н. Эрастов (Старый Оскол)

Мастер-класс на цифровой фундус-камере

Hands-on тренинг. К.м.н. С.И. Жукова (Иркутск), профессор 
Н.Э. Темиров (Ростов-на-Дону), к.м.н. А.А. Антонов (Москва)
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Во время одного из заседаний круглого стола

нарушениями и нестабильностью 
слезной пленки. Болезнь сопрово-
ждается повышением осмолярно-
сти слезной жидкости, повреждени-
ем и воспалением поверхностных  
тканей глаза». Лечение синдрома 
«сухого глаза» должно быть ком-
плексным. Комплекс показателей 
функционального состояния орга-
на зрения отражает влияние атмос-
ферных загрязнителей. Е.И. Деми-
на (Москва) акцентировала вни-
мание слушателей на синдроме  
слезной дисфункции у пользовате-
лей контактных линз. Понимание 
клинической картины и патофизи-
ологии синдрома слезной дисфунк-
ции у носителей контактных линз  
может предотвратить или суще-
ственно уменьшить дискомфорт, 
связанный с сухостью глаз и умень-
шить количество людей, отказыва-
ющихся от ношения контактных 
линз. Применение препаратов, 
стабилизирующих слезную плен-
ку, и слезозаместительных симпто-
матических растворов существен-
но уменьшает симптомы «сухости 
глаз» и повышает комфортность 
ношения мягких контактных линз. 
Определяющим фактором для про-
филактики возникновения синдро-
ма «сухого глаза» у носителей кон-
тактных линз является правильный 
выбор типа КЛ для конкретного  
пациента: характеристика полиме-
ра, кислородная проницаемость, 
смачиваемость поверхности мате-
риала, модуль упругости, дизайн 
края, система ухода.

Наглядная демонстрация новых 
методик, существенно облегчаю-
щая работу специалистов в обла-
сти офтальмологии, безусловно, 

не смогла остаться незамеченной. 
Так, несомненно, ярким событи-
ем явился показ новейших диагно-
стических технологий в формате  
круглого стола.

1. «Спектральная оптическая 
когерентная томография высоко-
го разрешения. ОСТ-ангиография. 
Современные возможности фун-
дус-камер Canon: COS технология. 

Фотобиомикроскопия: щелевая 
лампа BX900 (Haag-Streit)». Моде-
раторы: к.м.н. С.И. Жукова (Ир-
кутск), к.т.н. С.В. Резвых (Stormoff, 
Москва), Д.А. Машков (Stormoff, 
Москва).

2. «Психофизические методы  
в диагностике глаукомы. Примене-
ние Pulsar периметрии для скри-
нинга глаукомы. Оценка динамики 

изменения зрительных функций: 
кластерный анализ. Корреляция 
анатомических и функциональных 
изменений: Polar тренд». Модерато-
ры: к.м.н. А.А. Антонов (Москва), 
к.м.н. С.И. Жукова (Иркутск)

3. «Методы ультразвуковой био-
метрии в расчете ИОЛ, иммерси-
онная биометрия. Выбор форму-
лы для расчета ИОЛ. Сверхточная 

оптическая биометрия. Разбор кли-
нических случаев». Модераторы: 
О.Д. Шаталов (Accutome, США), 
А.В. Трубилин (Москва) (читайте 
репортаж на стр. 21).

4. «Нерефракционная лазер-
ная хирургия». Модератор: к.м.н.  
И.Ю. Мазунин (Нижний Новгород).

Особый интерес вызвало засе-
дание дискуссионного клуба «Ин-
дивидуальный подход к клиенту  
при выборе типа очковой линзы», 
организованный к.м.н. М.А. Тру-
билиной при непосредственном  
участии директора Hoya Faculty 
(Будапешт) О. Прена. Участники 
заседания вели активную дискус-
сию, обсуждали доклад О. Прена, 
задавали вопросы. 

Дискуссионный клуб «Особен-
ности очковой коррекции у детей  
и подростков» под председатель-
ством к.м.н. М.А. Трубилиной 
(Москва) и к.м.н. Н.П. Парфено-
вой (Москва) включал мастер-клас-
сы по оценке бинокулярного зре-
ния, гетеротропии и гетерофории,  
работу с поляризационным экра-
ном и тестами на ФД, знакомство 
с основами подбора призматиче-
ской коррекции зрения и явился 
логическим завершением сессии 
«Персонализированный подход  
к коррекции зрения у детей и под-
ростков». С докладами выступили 
О.А. Окишева (Киров), П.Н. Эрастов  
(Старый Оскол), к.м.н. А.В. Коро-
ленко (Иркутск), Е.К. Микеладзе 
(Москва).

По мнению организаторов про-
екта, диапазон знаний врачей и оп-
тометристов не может ограничи-
ваться офтальмологическими про-
блемами, их кругозор должен быть 
гораздо шире. Во время работы  
семинара «Антикризисный менедж-
мент оптического салона», про-
грамма которого была подготов-
лена сотрудниками Академии ме-
дицинской оптики и оптометрии, 
обсуждались вопросы легализации 
медицинской и производительной 
деятельности оптического салона, 
порядок лицензирования, требуе-
мое оборудование, квалификаци-
онные требования к медицинско-
му персоналу, подготовка кадров, 
организация внутренней системы 
обучения (докладчик — профессор 
А.В. Мягков). К.э.н. Е.В. Ордынская 
(Москва), практикующий налого-
вый консультант, советник госу-
дарственной гражданской службы  
III класса РФ, дала анализ эффек-
тивности ведения бизнеса в усло-
виях экономического кризиса, рас-
сказала об оптимизации налого-
обложения предприятия очковой 
оптики в зависимости от видов  
деятельности, ответила на много-
численные вопросы аудитории.

В заключительном слове орга-
низаторы конференции поблаго-
дарили участников за актуальность  
и новизну представленной инфор-
мации, благодаря которой будут 
возможны новые успешные шаги  
в практике лечения глазной патоло-
гии. Также было отмечено участие 
партнеров проекта «Дня зрения –  
2016», которые предоставили на 
выставке не только свое оборудо-
вание и продукцию, но и активно 
делились знаниями и новыми тех-
нологиями в процессе работы ма-
стер-классов. Слова благодарности 
заслуживают компании: «Биокли-
ник», научно-производственная 
фирма «Медстар», «Фабрика линз», 
Accutome, Alcon, Canon, Haag-Streit 
International, Hoya, Huvits, Market 
Assistant Group, OKVision, Stada, 
Optopol Technology. 

Анонс
«День зрения – 2017» плани-
руется провести с 18-21 мая  
в г. Калининграде, «День зре-
ния – 2018» — в Крыму.

Материал подготовила  
Лариса Тумар

Фото Сергея Тумара

А.Ю. Расческов, заведующий офтальмологическим отделением 
ДРКБ, кандидат медицинских наук (Казань):
— Я считаю, что «День зре-

ния» на сегодняшний день — 
это очень современное направ-
ление в организации локальных 
встреч офтальмологов. Проект 
дает возможность его участни-
кам собираться вместе, обсуж-
дать конкретный круг вопросов, 
связанных с практической дея-
тельностью. Такие встречи стали 
доброй традицией, и я хочу вы-
сказать слова благодарности ор-
ганизаторам проекта, которые 

собирают нас вместе для нашей 
же пользы. У меня складывается 
впечатление, что проведение ло-
кальных конференций, подобных 
«Дню зрения», стало одним из ин-
струментов развития офтальмо-
логии. На мой взгляд, этот сезон 
отличается в лучшую сторону от 
предыдущих, т.к. больше внима-
ния уделяется хирургическому 
профилю, шире стал выбор об-
суждаемых тем, мне особенно 
приятно, что затронуты вопросы 

детства. Некоторые конференции 
по своему размаху, количеству 
секций больше напоминают шоу, 
впечатление от которых размы-
вается. В памяти остается только 
то, что произошло что-то гранди-
озное. Эта конференция соответ-
ствует современным потребно-
стям и принесет больше пользы 
для развития офтальмологии, 
чем огромные собрания с фурше-
том. Так что впечатление самое  
хорошее. 

За последние десятилетия существенно 
повысилась точность расчета интра-
окулярных линз. Этому способствова-
ло развитие технологии биометрии: 

постепенный переход от контактного уль-
тразвукового способа А-сканирования в сто-
рону иммерсионной техники, широкое рас-
пространение бесконтактных оптических 
методов, а также появление новых, более 
современных и точных формул расчета оп-
тической силы ИОЛ.

В данной статье будет описан современ-
ный подход к проведению оптической био-
метрии, используя аппарат LenStar LS900 
(Haag-Streit), и особенности выбора формул 
для расчета ИОЛ.

Появление и широкое использование ин-
траокулярных линз «премиум-класса», по-
зволяющих корригировать широкий диапа-
зон аметропии и направленных на обеспече-
ние максимальной независимости от очков,  
а также высокие требования пациентов  
к послеоперационной остроте зрения, тре-
буют от хирургов не только безопасного  
и качественного проведения факоэмульси-
фикации, но и тщательного и точного рас-
чета оптической силы ИОЛ. Проведение оп-
тической биометрии существенно облегчает  
и повышает точность этого процесса. В од-
ном из своих исследований L. Wang и D. Koch 
на примере идеальной модели глаза пока-
зали, какой процент ошибки вносит каждое 
из значений, используемое для расчета силы 
ИОЛ, в суммарную рефракционную погреш-
ность. Так, при использовании контактного  
ультразвукового А-сканирования именно 
длина глаза вносит наибольший процент 
в суммарную ошибку, который составляет 
66,4%. При этом понимание эффективного  
положения ИОЛ (ELP) находится в преде-
лах 16,9%. Для сравнения — при исполь-
зовании оптической биометрии значение 
ошибки ничтожно мало и составляет 1,9%, 
а на первое место выходят именно ELP — 
49,5% и показатель кератометрии — 38,6%.

Оптический биометр LenStar LS900 по-
зволяет одномоментно измерить ряд пока-
зателей: аксиальную длину, центральную 
толщину роговицы, глубину передней ка-
меры, толщину хрусталика, толщину сет-
чатки в макулярной зоне, кератометрию, 
диаметр передней камеры, диаметр зрачка. 
Важным положительным моментом являет-
ся возможность детально просмотреть каж-
дый а-скан, сделанный прибором, и проана-
лизировать отображение всех интраокуляр-
ных структур. Программным обеспечением 
предусмотрена возможность ручной коррек-
тировки, поэтому можно удалить из обще-
го числа измерений какое-то конкретное, 
кажущееся ошибочным, или поправить его 
вручную. Эта возможность особенно удобна 
в случаях плотных или задних субкапсуляр-
ных катаракт, когда сила сигнала существен-
но меняется и риск ошибочного измерения 
возрастает. 

В данном приборе введено понятие глу-
бины влаги передней камеры (AD), что, по 
сути, является более точным показателем 
глубины передней камеры, т.к. измерение 
производится от эндотелия роговицы, а не 
от поверхностного эпителия, как в стандарт-
ных измерения (ACD). Истинная глубина  
передней камеры рассчитывается по фор-
муле AD= ACD-CCT. Таким образом, знание 
пахиметрии роговицы в центральной зоне 
приобретает важное значение в современ-
ной биометрии.

Как и в случае измерения длины глаза, 
LenStar LS900 позволяет оценить качество 
выполненной кератометрии. При неудов-
летворительном качестве можно либо уда-
лить один из четырех измерений, либо  
выполнить его повторно. Отличительной 
особенностью кератометрии на данном  
оптическом биометре является большое 
количество точек измерений: исследуются  
32 точки в двух диаметрах 1,65 и 2,3 мм.  
Исследование большего количества точек 
позволяет определить более точное значе-
ние силы и оси астигматизма, что особенно 
важно при расчетах торических ИОЛ.

Современная биометрия
А.В. Трубилин
ФГБУ «Центральная клиническая больница  
с поликлиникой» Управления делами  
Президента РФ

Формулы расчета ИОЛ
Родоначальником современного подхо-

да к расчету ИОЛ принято считать С.Н. Фе- 
дорова, который с группой соавторов еще 
в 1967 году предложил свою формулу.  
В последующие годы появилось множество 
альтернативных теоретических формул 
(Colenbrander, Thijssen, Binkhorst и пр.), ко-
торые, по своей сути, являлись лишь модер-
низированной формулой Федорова. Основ-
ной задачей является предсказание поло-
жения искусственной линзы в глазу (ELP — 
эффективное положение ИОЛ). На первых 
этапах значение ELP априори считалось  
4 мм. В дальнейшем этот параметр стали 
рассчитывать индивидуально, в зависимости 
от различных данных. Широко известная ре-
грессионная формула SRK II, впервые содер-
жащая поправку к длине глаза, постепенно 
уступила свое место теоретическим фор-
мулам третьего поколения и в настоящее 
время не рекомендована к использованию. 
Применение таких формул, как HofferQ, 
Holladay I, SRK/T, позволило достичь вы-
соких результатов благодаря расчету ELP 
по двум критериям: длине глаза и значе-
нию кератометрии. Формула Haigis рас-
считывает ELP уже по трем показателям —  
в дополнение к стандартным учитывает еще  
глубину передней камеры. K. Hoffer сформу-
лировал рекомендации к выбору формулы 
относительно длины глаза. Для глаз короче 
22 мм рекомендуется использовать форму-
лы Haigis и HofferQ, в диапазоне от 22 до  
24,5 мм — оценивать показания Haigis, 
HofferQ, Holladay I и SRK/T, на средне  
длинных глазах 24,5-26 мм — Holladay I,  
на длинных глазах более 26 мм — SRK/T. 

Однако результаты, полученные при ис-
пользовании этих формул, по-прежнему  
в полной мере не удовлетворяли хирургов. 
Попыткой улучшить показатель процента по-
падания в расчетную рефракцию стал подход 
к оптимизации констант путем анализа соб-
ственных рефракционных результатов опе-
рации с имплантацией одной модели ИОЛ. 
Так, стала набирать популярность формула  
Haigis opt., с оптимизированными константа-
ми а0, a1 и a2, не зависящими от длины глаза. 

Известно, что для среднего диапазона 
значений длины глаза процент попадания  
в целевую рефракцию достаточно высок.  

Но до сих пор остается проблемой расчет 
силы ИОЛ у пациентов с гиперметропи-
ей и миопией высокой степени. Для расче-
та ИОЛ на глазах с длиной 26 мм и более, 
используя формулы третьего поколения,  
L. Wang и D. Koch предложили не оптими-
зацию А-константы, а внесение поправки  
к длине глаза, измеренного строго при по-
мощи оптического биометра. Так, новая 
величина длины глаза, с учетом поправки, 
механически вносится в биометр и произ-
водится перерасчет. Использование это-
го метода позволяет избежать попадания  
в слабую гиперметропию, что часто бывает 
в таких случаях (слайд 1).

Дальнейшее развитие формул пошло по 
пути ввода большего количества перемен-
ных для определения эффективного поло-
жения линзы в глазу. Так, помимо стандарт-
ных параметров длины глаза, кератометрии, 
глубины передней камеры и А-константы, 
стали использовать ряд дополнительных 
значений: диаметр передней камеры, тол-
щину хрусталика, возраст, рефракцию до 
операции и даже вертексное расстояние  
в пробной оправе, как, например, в формуле 
Holladay II. Она по праву считается на сегод-
няшний день одной из самых точных. Имен-
но она открыла новое четвертое поколение 
теоретических мультипараметрических 
формул. До недавнего времени эта форму-
ла была доступна лишь в качестве платного 
программного приложения, но сейчас она 
интегрирована в диагностический плани-
ровщик Verion (Alcon). Формула Olsen вво-
дит параметр C-константы, характеризую-
щей положение ИОЛ в капсульном мешке,  
а эффективное положение ИОЛ определяет-
ся, исходя из фактора линзы (LP) — физиче-
ской величины, которая рассчитывается по 
формуле LP = ACD + C x LT. Формула Olsen 
так же, как и Holladay II, не зависит от дли-
ны глаза и доступна в приборе LenStar LS900,  
а также в качестве платного приложения 
для ПК. Относительно новая формула Barrett 
Universal II работает по схожему принципу  
с формулами SRK/T и Olsen, но для большей 
точности требуется значение диаметра пе-
редней камеры (WTW). Отличительной осо-
бенностью ее является учет кривизны зад-
ней поверхности роговицы за счет исполь-
зования двусферической модели глаза. И не 
случайно на базе этой формулы разработан 

калькулятор для торических линз Barrett 
Toric Calculator. Формула Barrett Universal II 
доступна с оптическим биометром LenStar 
LS900 и бесплатно на сайте Азиатско- 
Тихоокеанской ассоциации катарактальных 
и рефракционных хирургов (APACRS). 

RBF Hill calculator — это в корне иной ме-
тод расчета линз, который, по своей сути, 
представляет расчет ИОЛ на основе имита-
ции искусственной нейросети (слайд 2, 3). 
Здесь не применяются такие промежуточ-
ные этапы расчета, как определение ELP. На 
основе выведенного коэффициента влияния 
каждого из измеренных параметров глаза, 
программой делается комплексный анализ 
по данным более чем 3500 случаев и пред-
лагается диоптрийность линзы. Данные ре-
комендации основаны не на расчетах по 
математической модели глаза, а на анализе 
послеоперационных результатов. Таким об-
разом, исключается несколько промежуточ-
ных этапов расчета, которые могут в свою 
очередь внести погрешность. Формула RBF 
будет доступна с последней версией ПО для 
LenStar LS900, а также в виде бесплатного 
он-лайн приложения.

Собственные рекомендации
В своей практике мы практически полно-

стью ушли от использования теоретических 
формул третьего поколения. Для пациентов 
с короткой и нормальной длиной глаза мы 
применяем формулу Olsen. Barret Universal II,  
по нашему опыту, прекрасно работает в диа-
пазоне нормальных и средне длинных зна-
чений длины глаза. У пациентов с длиной 
глаза 26 мм и более мы применяем форму-
лу SRK/T с поправкой Wang-Koch (слайд 4).  
Важно отметить, что при анализе протокола  
биометрии мы обращаем внимание не толь-
ко на длину глаза, но и на анатомию перед-
него отрезка глаза. К примеру, если у паци-
ента имеется мелкая передняя камера или 
толстый хрусталик, то независимо от показа-
теля длины глаза, мы отдадим предпочтение 
формуле Olsen, т.к. она более чувствитель-
на к этим параметрам. Что касается биоме-
трии, то, безусловно, в большинстве случа-
ев мы используем оптические методы. Если 
же возникает необходимость применения  
УЗ А-сканирования, то мы отдаем предпочте-
ние только иммерсионному методу. 

Слайд 3

Слайд 1 Слайд 2

Слайд 4

К.м.н. Т.Ю. Вержанская (Москва) К.м.н. Н.П. Парфенова (Москва)

К.В. Бихе (Германия)Д.м.н. Д.И. Иванов (Екатеринбург)

Организаторы и участники проекта  «День зрения – 2016»

Свободная дискуссия
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Еще вчера интраоперацион-
ная визуализация на осно-
ве оптической когерентной 
томографии (сокращенно 

ОКТ) была мечтой каждого оф-
тальмохирурга, в особенности если 
речь шла о таких деликатных вме-
шательствах, как, например, кера-
топластика. Важно уже в ходе опе-
рации правильно оценить толщину  
роговицы донора и реципиента,  
качество прилегания транспланта-
та, ведь от этого в конечном итоге 
будет зависеть оптический резуль-
тат. Так как же обстоят дела на се-
годняшний день? Что нового вра-
чам могут предложить инженеры? 
И при каких видах операций целе-
сообразно использование данного 
метода?

Первый в мире интраопераци-
онный оптический когерентный 
томограф iOCT® был представ-
лен немецкими разработчиками 
в 2010 году, совместившими его 
c уже существующим операцион-
ным микроскопом премиум-клас-
са M LLER Hi-R 900A. Благодаря 
этому инновационному техниче-
скому решению хирурги получили 
возможность в режиме реального 
времени видеть срезы интересую-
щих тканей. Все срезы с частотой 
10000 А-сканов в секунду и раз-
решением 10 мкм визуализиро-
вались на одном или нескольких 
дисплеях (один из них обязатель-
но размещался в непосредствен-
ной близости от хирурга над оку-
лярами, рис. 1). В остальном про-
цесс операции ничем не отличался 
от стандартного, осуществляемого 
на обычном микроскопе: хирург  
и ассистент по-прежнему смотре-
ли в окуляры, однако появилась 
возможность оценивать результат 
вмешательства прямо на операци-
онном столе. 

Позднее было представлено вто-
рое поколение томографа iOCT®, 
в котором была реализована воз-
можность проецировать томогра-
фические срезы прямо в окуляры 
хирурга (инжекция в окуляры).  
В ближайшее время готовится  
к выходу версия третьего поколе-
ния, которая будет иметь расши-
ренный функционал и улучшенные 
технические характеристики. 

Увидеть невидимое!
В предыдущих выпусках мы уже знакомили читателя с историей 
компании HAAG-STREIT SURGICAL (MÖLLER-WEDEL), производящей  
хирургические микроскопы для офтальмологии. Сейчас хотелось 
бы рассказать подробнее о технологии спектральной оптической  
когерентной томографии, интегрированной в микроскоп, в которой 
HAAG-STREIT SURGICAL была пионером.

Рассмотрим несколько случаев, 
в которых применение технологии 
iOCT® позволяет хирургам уви-
деть намного больше, чем спосо-
бен показать обычный оптический 
микроскоп. 

Ярким примером может служить 
трансплантация десцеметовой мем-
браны с эндотелием (DMEK). Впер-
вые эта модификация эндотелиаль-
ной кератопластики была опубли-
кована в 2006 году профессором  
G. Melles. При выполнении DMEK 
пересаживается только десцеме-
това мембрана с эндотелиальным 
слоем, толщина которой всего  
10-12 мкм, и трансплантат после 
выделения с донорской рогови-
цы сразу сворачивается в трубоч-
ку эндотелием наружу (рис. 2, 3  
(C. Cursiefen, E. Lankenau, M. Krug 
и др.)). Четко визуализируются все 
этапы операции, начиная с подго-
товки трансплантата и заканчивая 
его фиксацией к строме. Обратите 
внимание на глубину окна скани-
рования iOCT® — хирург видит всю 
переднюю камеру, и ему не при-
ходится фокусировать микроскоп 
выше-ниже, чтобы «не потерять» 
трансплантат из виду. На рис. 4  
приведен один из этапов DMEK 
другой операции, а также снимок, 
сделанный обычной камерой ми-
кроскопа, на котором виден скру-
ченный трансплантат, но в какую 
сторону закручена спираль — ска-
зать по снимку затруднительно.

Этот вид операции выполняет-
ся очень ограниченным числом 
хирургов во всем мире из-за вы-
сокой сложности выкраивания 
трансплантата и его расправления 
в передней камере глаза пациен-
та с помощью воздуха. Основным 
осложнением является неплотное 
прилегание трансплантата, что 
приводит к повторным оператив-
ным вмешательствам. Под контро-
лем iOCT® время на введение воз-
духа для расправления донорского 
материала сокращается, а вероят-
ность осложнений уменьшается, 
т.к. результат пересадки оценива-
ется незамедлительно на операци-
онном столе.

Приведем для сравнения резуль-
тат сквозной пересадки роговицы 
(рис. 5). По ОКТ-срезам можно су-
дить, оптимально ли сопоставляют-
ся края операционной раны и как 
точно располагается кератотран-
сплантат в ложе реципиента.

К.т.н. С.В. Резвых
Компания Stormoff

Рис. 1. Интеграция первого в мире оптического когерентного томографа iOCT® в операционный микроскоп 
HS Hi-R NEO 900A

Распространенной формой рого-
вичной патологии, которая прояв-
ляется и в молодом работоспособ-
ном возрасте, является кератэкта-
зия различного генеза. Для лечения 
на ранних стадиях широко приме-
няется интрастромальная керато-
пластика с имплантацией сегмен-
тов в строму роговицы, благодаря 
которым формируется опорный 
каркас. Наличие интраоперацион-
ного iOCT® позволяет оценить глу-
бину залегания сегментов во всех 
меридианах и визуально оценить 
элевацию передней и задней по-
верхностей роговицы (рис. 6).

При хирургии катаракты iOCT® 
также находит применение. Это  
и оценка задней капсулы хрустали-
ка, и контроль положения интра-
окулярной линзы в капсуле после 
имплантации, и дополнительное 
средство визуализации в сложных 
случаях (рис. 7, 8). Безусловно, по-
купка микроскопа с интегрирован-
ным ОКТ только для катаракталь-
ной хирургии экономически не-
выгодна, но при наличии данного 
устройства в клинике существенно 
увеличивает информативность лю-
бой хирургии.

Для витреоретинальных хирур-
гов технология iOCT® предоставля-
ет возможность осмотра глазного  
дна, разрывов сетчатки, позволя-
ет оценить размеры, локализацию  
и структуру рубцовой ткани, а так-
же определить, полностью ли уда-
лена эпиретинальная мембрана  
(рис. 9).

Рис. 2. Визуализация в режиме реального времени. Шаги операции DMEK: подготовка 
трансплантата (а); скрученный донорский трансплантат (b); отслаивание десцеметовой мем-
браны (c); трансплантат в передней камере пациента (d); расправление трансплантата при 
заполнении воздухом (e); плотное прилегание трансплантата по окончании хирургии (f)

Рис. 3. iOCT® позволяет правильно расправить и уложить трансплантат даже при снижен-
ной прозрачности роговицы пациента

Рис. 4. Снимок с камеры операционного микроскопа (виден окрашенный трансплантат, операция DMEK)  
и одновременный снимок с iOCT® камеры, на котором показана ориентация спирали. Белая линия маркирует  
место ОКТ-среза (здесь и далее)

Но уже сегодня можно смело за-
явить, что по удобству применения 
аналогов у данного прибора не су-
ществует. Судите сами: поле зрения 
iOCT® камеры всегда соответству-
ет полю зрения микроскопа, т.е. 
просто увеличивая изображение  
в окулярах, ширина В-скана увели-
чивается автоматически и всегда 
соответствует ширине поля зрения 
микроскопа. По большому счету, 
ассистент хирургу не нужен! Чтобы 
эффективно управлять всем функ-
ционалом iOCT® на микроскопе, до-
статочно педали управления и сен- 
сорного дисплея над окулярами.

Результаты практического исполь-
зования iOCT® позволяют по досто-
инству оценить новую технологию. 
Наиболее востребована она при  
пересадках роговицы, на которые 
«делает упор» сам производитель.

Сквозная кератопластика (пол-
ное замещение поврежденной  
роговицы на донорскую) — об-
щепризнанный метод лечения 
необратимых патологических 
изменений роговицы. Несмотря 
на то что показания для сквоз-
ной кератопластики очень ши-
роки, во многих случаях она свя-
зана с неоправданным риском 

для пациента; операция является  
открытой, и велика вероятность 
отторжения донорских тканей 
здоровыми эндотелиальными 
клетками. В связи с этим в тече-
ние последних 20-25 лет стреми-
тельно набирает «обороты» более 
безопасный метод — ламелляр-
ная кератопластика. Основными 
факторами, способствующими 
популяризации послойных (ла-
меллярных) методик, являются: 
отсутствие реакции отторжения  
эндотелиальных трансплантатов  
и уменьшение послеоперационных 
осложнений. 

Рис. 5. Результат сквозной кератопластики на iOCT® снимке

Рис. 6. Имплантация интрастромальных сегментов в глубокие слои роговицы Рис. 7. Набухающая катаракта при сканировании iOCT®

В настоящее время в мире прак-
тически нет работ по использова-
нию интраоперационной техно-
логии iOCT® в онкологии. На базе 
МНИИ ГБ им. Гельмгольца профес-
сором С.В. Саакян сейчас выпол-
няются уникальные исследования  
в данном направлении. Говорить  
о каких-то результатах еще прежде-
временно, однако онкологи рассчи-
тывают на то, что интраоперацион-
ная визуализация поможет им более 
четко дифференцировать границы 
опухоли для иссечения ее в преде-
лах здоровых тканей (рис. 10).

Достоинства iOCT® не огра-
ничиваются вышеприведенными 
примерами. Эта новая технология, 
которая непрерывно развивается  
и может применяться при многих  
методиках кератопластики (DALK, 
DSEK, DSAEK, DMEK и др.), при 
имплантации искусственных хру-
сталиков, при глаукоме, при ви-
треоретинальной хирургии. Более 
того, сейчас уже доступны работы 
в оториноларингологии и нейрохи-
рургии с применением интраопера-
ционного оптического томографа, 
аналогов у которого на сегодняш-
ний день не существует.

Таким образом, можно с уверен-
ностью сказать, что iOCT® — это тех-
нология, ориентированная на хирур-
гию премиум-класса. Она позволяет 
контролировать хирургическое вме-
шательство на всех этапах, уменьша-
ет время операций и существенно  
расширяет возможности хирургов, 
работающих с микроскопами. 

Рис. 8. Имплантация ИОЛ под контролем интраоперационного ОКТ

Рис. 9. iOCT® сканирование макулярной области сетчатки

Рис. 10. Осмотр роговичного новообразования для определения глубины иссечения под контролем iOCT®
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А.В. Мягков является одним из орга-
низаторов проекта «День зрения», ко-
торый в этом году прошел в г. Сочи.  
Наша беседа проходила в заключи-
тельный день третьего сезона. 

— Александр Владимирович, 
если читатели «Поля зрения» име- 
ют представление об Академии 
медицинской оптики и оптомет-
рии, директором которой Вы яв-
ляетесь, то о компании «Окей  
Вижен», отметившей в этом году 
20 лет своего существования,  
мы в газете еще не рассказывали. 
Компания представляет собой 
фактически МНТК, где объеди-
нены наука, клиническая прак-
тика, производство и продажа 
продукции — все то, о чем в свое  
время мечтал и воплотил в жизнь 
профессор Святослав Николаевич 
Федоров.

— Вы правы, потому что одно 
без другого существовать не может. 
Нельзя заниматься наукой, не имея 
необходимой материальной базы, 
подготовленных кадров инженеров, 
техников, которые реализуют идеи, 
зарождающиеся в головах офталь-
мологов. Появление на рынке ком-
пании «Окей Вижен» было в значи-
тельной степени закономерным.  
У меня была сеть оптических са-
лонов, и на определенном этапе  
возникла необходимость внести  
в работу компании изменения, 
которые бы отличали нас от кон-
курентов, а именно технологию 
«private label», продвижение част-
ной марки на рынке. Преимуще-
ством частной марки является из-
вестная независимость и возмож-
ность маневрирования, т.е. если 
продукт не пользуется успехом 
на рынке, его можно заменить на 
другой. Сейчас по этому пути идет 
много компаний, а 10 лет назад мы 
были первыми в России. Мы заре-
гистрировали товарный знак «Окей 
Вижен» в России и за рубежом  
и продвигаем на российском рынке  
под нашим брендом продукты не-
больших компаний. Кроме того, 
нам хотелось создать предприятие 
«полного цикла», куда входят лабо-
ратории по производству контакт-
ных линз, очков, очковых линз. Мы 
ориентированы на небольшие ком-
пании, которые нуждаются в нашей 
помощи. Если задача крупных ком-
паний заключается в продвижении 
продукта, наша задача — продвиже-
ние идеи, чему в значительной сте-
пени способствует сочетание ака-
демии, производства и реализации 
готового продукта. 

— Когда возникла идея орга-
низовать учебный центр? 

— Я работал медицинским кон-
сультантом в компании «OMC Хай-
дрон Групп», когда возникла идея 
организовать курсы повышения 
квалификации для офтальмологов. 
С этим предложением мы обрати-
лись к директору НИИГБ РАМН 
Сергею Эдуардовичу Аветисову: 
он, как известно, в течение долго-
го времени занимался контактной 
коррекцией. Наша идея его заин-
тересовала, и вскоре на базе ин-
ститута совместно с сотрудниками 

лаборатории заработали курсы по-
вышения квалификации по кон-
тактной коррекции зрения. 

Необходимость создания собст-
венной клиники возникла в связи 
с тем, что офтальмологи во время  
приема пациентов в наших опти-
ческих салонах часто видели про-
блему, и не всегда, направляя че-
ловека в поликлинику, мы могли 
рассчитывать на положительный 
результат. 

Причина, побудившая нас соз-
дать лабораторию, заключается  
в следующем: к нам все чаще и чаще 
стали обращаться люди, которые  
безрезультатно перепробовали не-
сколько способов коррекции. Таких 
людей немного, но они есть и нуж-
даются в помощи. Мы приняли ре-
шение создать лабораторию, зада-
ча которой — оказывать помощь 
людям в нестандартных ситуациях. 

— Не слишком ли Вы риску-
ете, вкладывая деньги в произ-
водство во время кризиса?

— Кризис можно оценивать по-
разному. К примеру, производи-
тели молочной продукции, поду-
мав, пришли к выводу: «А почему 
бы нам не сделать собственный 
сыр?»…

— …Это вовсе не означает, что 
сделают…

— Да, однако, задумались. Кри-
зис — это такое явление, когда кто-
то теряет, а кто-то находит. Кризис, 
на мой взгляд, заставляет думать, 
меняет что-то в головах, люди на-
чинают быстрее соображать, как 
выкрутиться с наименьшими поте-
рями; в результате может родиться 
прекрасная идея.

— Вы не боитесь рисковать?
— Мне кажется, в моем случае 

это больше расчетливость. Я риско-
вал, когда принял решение пере- 
ехать из небольшого города Ижев-
ска, где я работал на кафедре,  
в Москву и начать все сначала. Бла-
годаря Сергею Эдуардовичу Авети-
сову я почувствовал уверенность  
в себе. Вообще своим становлени-
ем я больше всего я обязан двум за-
мечательным людям: моему учите-
лю, Георгию Ефимовичу Данилову, 
ректору Ижевского мединститута, 
который был научным руководите-
лем моих обеих диссертационных 
работ, его портрет висит в моем ка-
бинете; второй человек — Сергей  
Эдуардович. Одно дело — вести 
занятия, читать лекции студен-
там и совсем другое — выступать 
перед аудиторией в 500-600 чело-
век, опытных врачей. Повышается 
самооценка, возникает ощущение 
уверенности в себе, и в этом, как  
я уже сказал, большая заслуга ака-
демика С.Э. Аветисова.

— Вы многого добились… По-
чему бы Вам не остановиться и 
не вести спокойную, размерен-
ную жизнь? 

— Это — извечная проблема. 
Супруга мне говорит: «Ну, сколь-
ко можно? Ты уже 25 лет гово-
ришь о рефракции. Почему нельзя 
читать лекцию, используя старые 

записи?» Нет, каждый раз добав-
ляю что-то новое, что интересно 
мне и слушателям. 

— Давайте перейдем к про-
екту «День зрения». Что изме-
нилось в концепции проекта по 
сравнению с прошлыми годами?

— Произошли, на мой взгляд, 
кардинальные изменения. В 2014 
и в 2015 годах наша задача заклю-
чалась в популяризации современ-
ных методов диагностики, коррек-
ции, лечения среди офтальмоло-
гов и оптометристов. Год назад мы 
почувствовали дисбаланс: с одной 
стороны, говоришь какие-то ба-
нальные вещи, которые не являют-
ся ни для кого откровением, с дру-
гой стороны, рассказывая о новых 
технологиях, о применении ново-
го оборудования, видишь, что для 
многих коллег это остается пока 
еще недоступным. В этом году  
мы решили пригласить «opinion» 
лидеров, людей, в совершенстве 
владеющих своей темой: главных 
специалистов клиник, оптических 
салонов. Я думаю, что от людей, 
которые присутствуют на проекте, 
зависит будущее офтальмологии  
и оптометрии, т.к. во время об-
суждения проблемы формируется 
новая задача, которую хочется ре-
шить, для того чтобы подняться на 
ступеньку выше.

— Когда я изучала программу, 
у меня возникло ощущение, что 
она носит сугубо практический 
характер по целому спектру оф-
тальмологических и оптометри-
ческих проблем. Может ли на 
проект приехать любой желаю-
щий или за три года сформиро-
вался своеобразный клуб для 
определенных специалистов, 
которых Вы хорошо знаете, ко-
торые Вас хорошо знают?

— Проект «День зрения» плани-
ровался с самого начала как некий 
клуб по интересам. Когда есть круг 
людей, владеющих вопросом на 
одинаковом уровне, проще обсуж-
дать различные идеи. Ленинская 
теория о том, что любая кухарка 
может управлять государством, 
очевидно, не сработала: когда мы 
говорим о высоких технологиях,  
о кастомизированных линзах, ко-
торые мы производим у себя в ла-
боратории (речь идет не о простом 
подборе линзы), необходимо пони-
мать физиологию глаза, аккомода-
цию, рассчитать результат, предуга-
дать возможные проблемы. Однако 
проект был и остается совершенно 
открытым клубом, членом которо-
го может стать любой человек, же-
лающий повысить свой уровень 
знаний в этом направлении, позна-
комиться с новыми технологиями. 

— Существует ли обратная 
связь с участниками проекта при 
составлении программы на сле-
дующий год?

— Сразу после окончания проек-
та мы разошлем всем участникам 
анкеты, в которых они укажут, что 
понравилось, что не понравилось, 
на что обратить внимание при под-
готовке программы на следующий 

год. Если Вы обратили внимание, 
в программу этого года мы вклю-
чили вопросы, связанные с глау-
комой, вопросы визуализации; та-
ким образом, мы учли пожелания 
участников прошлогоднего проек-
та. Хочу напомнить о довольно рас-
пространенном заблуждении, что 
подобрать очки — дело совсем не 
сложное. Я часто вспоминаю меди-
цинскую сестру, с которой когда-то 
работал. Подбирая очки для близи, 
она спрашивала пациента, сколь-
ко ему лет. Если пациенту было  
40 лет, она ставила линзы +1,0. Ко-
нечно, человек видел чуть лучше, 
и это его устраивало. Мы же по-
нимаем, что рефракционные нару-
шения (по мнению С.Э. Аветисова,  
и я с ним абсолютно согласен, речь 
идет не об аномалии рефракции,  
а о рефракционных нарушениях) 
могут быть вызваны множеством 
причин. Когда мы выписываем 
человеку очки +1,0 или -1,0, мы 
должны понимать, что происходит 
у него в глазу, т.к. нарушение реф-
ракции может возникнуть при ка-
таракте, при начальной глаукоме, 
при изменениях на глазном дне,  
а появление миопии или астигма-
тизма рассматривается как мани-
фестный симптом некоторых за-
болеваний. Опять же значительно 
увеличилась зрительная нагруз-
ка, сейчас в школах большинство 
детей носят очки, и требования  
к качеству зрения сильно возросли.  
Стало очевидно, что круг решаемых  
нами вопросов расширяется: мы 
можем проводить первичную диа-
гностику глаукомы, т.к. часто паци-
ент, приходящий в оптику, переста-
ет ходить в поликлинику. Я считаю, 
что задача людей, занимающихся 
коррекцией зрения, заключается 
также и в проведении начальной 
диагностики глаукомы. Во всем 
мире оптометристы измеряют ВГД. 
Если мы говорим о среднем меди-
цинском персонале, они должны 
уметь отличать нормальное состо-
яние органа зрения от глаза с па-
тологией и при необходимости на-
править человека к офтальмологу. 
В связи с этим активно обсуждает-
ся вопрос, нужна ли в оптических 
салонах фундус-камера? С одной 
стороны, оптометрист не может 
трактовать состояние глазного дна, 
но сделать скрининг глазного дна  
и сравнить полученное изображе-
ние с картиной здорового глазного 
дна оптометрист в состоянии.

— Мне не совсем понятна ре-
акция некоторых офтальмологов 
на подобное расширение задач. 
Они считают, что оптометристы 
внедряются на территорию, за-
крепленную за офтальмологами? 

— Абсолютно с Вами согласен. 
Я, прежде всего, руководствуюсь 
постулатом о том, что мы должны 
предложить лучший способ кор-
рекции зрения. Если в конкретной 
ситуации лучшим способом кор-
рекции зрения является хирурги-
ческое вмешательство, я просто 
обязан предложить этот вариант 
пациенту. То же самое относится 
и к офтальмохирургу: если он не 
может прооперировать пациента 

по причине возраста или толщины 
роговицы, в этом случае он также 
обязан предложить лучший метод 
коррекции, который будет заклю-
чаться либо в очковой, либо в кон-
тактной коррекции.

— На одной из конференций  
С.Э. Аветисов назвал очковый  
метод коррекции самым физио- 
логичным. 

— Безусловно. Однажды он вы-
ступал с презентацией, где про-
вел сравнение различных методов 
коррекции. Возьмем, к примеру, 
пресбиопию. Какими бы замеча-
тельными ни были хирургические 
методы, лучшим средством кор-
рекции на сегодняшний день яв-
ляются прогрессивные очки, о чем  
в свое время говорил Сергей Эдуар-
дович. Мы не должны забывать об 
осложнениях, которые возникают 
в результате проведения хирурги-
ческих и лазерных вмешательств, 
например, недокоррекция. Хирург 
может быть талантливым, обору-
дование самым передовым, но не 
всегда представляется возможным 
рассчитать физиологию глаза или 
реакцию глаза на вмешательство. 
Как известно, сейчас мы пожина-
ем плоды радиальной кератото-
мии, но ведь нельзя оставить лю-
дей без помощи, и таким новым 
методом коррекции стали скле-
ральные линзы.

— Александр Владимирович, 
как Вы оцениваете проект «День 
зрения – 2016»? Что получилось, 
что сделать не удалось?

— Если «День зрения – 2014» 
был пробным шаром, со многими 
вещами в организационном отно-
шении мы сталкивались впервые; 
очень важным для нас был вто-
рой шаг, который, если сравнивать 
с маленьким ребенком, был уже 
вполне осознанным, а когда ребе-
нок делает третий шаг, это значит, 
что он научился ходить. Проект 
этого года собрал 190 человек. Это 
люди, готовые участвовать в дис-
куссиях, делиться опытом. Среди 
них было много тех, кто принимает 
участие в «Дне зрения» с 2014 года, 
что свидетельствует о живом инте-
ресе к проекту. Сыграла свою роль 
и атмосфера Сочи, где многое изме-
нилось до неузнаваемости по срав-
нению с еще недавним прошлым. 

— Что меня удивило, особен-
но в прошлом, да и в этом году, 
участники проекта занимались 
до поздней ночи. Многие ста-
раются не пропустить ни одно-
го занятия. Этим проект «День 
зрения» отличается от других 
конференций, где участники не 
всегда целиком и полностью по-
гружаются в научную программу 
мероприятия. 

— Вы правы. Если людям ин-
тересно, они никуда не уйдут. Это 
опять же говорит о хорошо прора-
ботанной тематике проекта. К нам 
приехали офтальмологи из Ново-
сибирска, Иркутска, Калинингра-
да, Архангельска. Они потратили 
время, и я надеюсь, провели его 
с пользой. Не могу не упомянуть 

вклад компании «Стормофф», 
Юлии Аркадьевны Арефьевой в ор-
ганизацию и реализацию проекта.  
Наши уважаемые коллеги обеспе-
чили возможность участникам про-
екта не только послушать лекции, 
но и применить полученные зна-
ния на практике с использованием 
ОСТ, щелевых ламп, ультразвуково-
го и прочего оборудования.

— Мне показался интересным 
и важным курс, организованный 
Академией медицинской оптики 
и оптометрии, касающийся анти- 
кризисного менеджмента опти-
ческого салона.

— Очень многие вещи здесь,  
в России, мы делаем по интуиции. 
Мы же очень эмоциональные…

— …и юридически малогра- 
мотные…

— Возможно, недостаток образо-
вания в экономических, правовых  
вопросах порой мешает воплощать 
идеи, которые могли бы принести 
нам успех. Основная идея заключа-
лась в том, что проект «День зрения»  
призван научить людей не только 
правильно подбирать очки и кон-
тактные линзы, но и работать с ка-
стомизированными контактными 
линзами, научить смотреть глаз-
ное дно, т.е. речь идет о расши-
рении спектра услуг с тем, чтобы 
привлечь новых клиентов. Многие 
руководители оптик боятся потра-
тить деньги на приобретение но-
вого оборудования, потому что не 
понимают, насколько оно будет  
эффективно в работе. Наша про-
грамма направлена на то, чтобы 
в кризисное время заставить вла-
дельцев бизнеса задуматься, как 
снизить издержки, с максималь-
ной эффективностью использовать 
имеющееся оборудование. В нашей 
компании есть оптические сало-
ны, производственные мощности, 

учебный центр, и у нас накопил-
ся довольно богатый опыт работы 
в различных условиях — благопо-
лучных и кризисных, которым мы 
можем поделиться с коллегами.

— Александр Владимирович, 
не могли бы Вы рассказать о сво-
их коллегах, которые помогали  
в организации «Дня зрения». 

— Безусловно, успех любого 
проекта обусловлен, прежде всего, 
командой, на которую ты можешь 
положиться. Мне было очень при-
ятно, например, услышать лест-
ный отзыв о докладе, прочитанном  
Еленой Ивановной Деминой. Мне 
повезло работать со знающими 
свое дело людьми. Недавно к нам 
пришла Маргарита Корнилова, 
менеджер по маркетингу, ее вклад  
в подготовку проекта очень значи-
телен; не могу не сказать добрые 
слова в адрес инженеров компании 
«Стормофф», они в кратчайшие 
сроки смонтировали оборудова-
ние и поддерживают его в безуко-
ризненном техническом состоянии. 
Непосредственное участие в подго-
товке и проведении «Дня зрения» 
принимают около 40 человек, ко-
торые могут решить быстро прак-
тически любой вопрос.

— Мы на себе ощутили, на-
сколько все досконально проду-
мано и отлажено, и это при том, 
что вы принимаете нестандарт-
ные решения, касающиеся фор-
мата и места проведения «Дня 
зрения».

— Хочу обратить внимание, 
что мы не пользуемся услугами 
агентств, делаем все сами: состав-
ляем программу, договариваемся 
с лекторами, занимаемся вопроса-
ми проживания и т.д. Хотя на са-
мом деле самое сложное, как мне 
кажется, это составить интересную 
научную программу. 

— Складывается впечатление,  
что выбирая место проведения 
«Дня зрения», вы идете по пути 
наибольшего сопротивления. 
Первые два сезона прошли на 
борту теплохода, теперь Сочи  
и не побережье, где отелей зна-
чительно больше и цены ниже, 
а в горах, на высоте 960 мет-
ров. Четвертый сезон пройдет  
в Калининграде.

— Здесь очень красиво, опять 
же хотели сделать приятное участ-
никам. Думаю, что каждый хотя бы 
раз в жизни на море съездит, отдо-
хнет, поваляется на пляже. Однако  
далеко не все найдут возможность 
побывать в горах, насладиться 
превосходными пейзажами, по-
дышать чистейшим воздухом или 
совершить круиз по Волге. Кали-
нинград — город, который многие  
хотят посмотреть, но не каждый 
найдет возможность туда приехать.  
Когда смотришь на карту, созда-
ется впечатление обособленно-
сти города и области. Маленький 
островок России и не в России. 
Но там изумительно красиво, жи-
вут прекрасные люди. Я хочу ска-
зать, что при выборе места про-
ведения проекта мы в немалой  
степени руководствуемся и чув-
ством патриотизма.

— Именно поэтому пятый  
по счету «День зрения» пройдет 
в Крыму?

 — Вы абсолютно правы. Мы бы 
провели четвертый сезон в Крыму, 
но перевозить по воздуху почти  
10 тонн оборудования слишком  
накладно, так что ждем, пока будет 
построен мост.

— Александр Владимирович, 
Вы — человек предельно заня-
той, однако сохраняете прекрас-
ную форму и, что очень важно, 
всегда в хорошем настроении.

— У каждого из нас есть свои 
проблемы, многие люди постоян-
но хнычут, что у них все плохо. Но 
я себя считаю человеком позитив-
ным и призываю людей, насколь-
ко возможно, самим менять жизнь 
в лучшую сторону. С другой сто-
роны, у меня крепкий, надежный 
тыл — замечательная жена, кото-
рая всю жизнь (хотя она офталь-
молог по образованию) посвятила 
семье: детям, внукам, мне. Важно 
и то, что я живу на земле. У меня 
есть в Подмосковье участок, дача, 
где живут кролики, куры, цыплята, 
перепелки; растут картошка, огур-
цы, помидоры. Представляете, вече-
ром, после работы идешь погулять, 
общаешься с домашней живно-
стью. Моя мама говорит, что у меня  
собственный контактный зоопарк.  
Погладишь собачку, кролика, и не-
гатив, накопленный за день, уходит.

— Что более всего цените  
в друзьях, в коллегах?

— Наверное, правду. Друг ценен 
тем, что ты ему можешь сказать 
правду в лицо, и он тебе. В колле-
гах — ответственность.

— Что Вы не можете простить?
— Дурь и непрофессионализм. 

Не могу с этим смириться.

— Вас окружают професси-
оналы, это очевидно. Но одно 
дело набрать профессионалов, 
другое — удержать. Чем Вы их 
удерживаете?

— Идеей. Не все решают день-
ги. Я очень благодарен Наталье 
Павловне Парфеновой. Она при-
шла к нам в академию из крупной 
коммерческой организации, где 
уровень зарплаты был значитель-
но выше, чем у нас. Но она хотела 
поделиться накопленным богатым 
опытом и реализовала себя как 
педагог. Вы понимаете, что не все 

Достигнув поставленной цели, 
иди дальше
Интервью с директором Академии медицинской оптики и оптометрии, научным  

руководителем офтальмологических клиник «Кругозор», доктором медицинских наук,  

профессором Александром Владимировичем Мягковым

профессионалы способны передать 
другим людям свои знания и опыт. 
Или Елена Ивановна Демина, врач 
высшей категории, сейчас — пре-
красный педагог. Опять же у нас 
сложились прекрасные отношения 
в коллективе; комфорт на работе 
имеет большое значение. Конеч-
но, деньги решают многое, но ком-
фортная обстановка в коллективе, 
возможность реализовать себя по-
рой имеют большее значение.

— Ваш девиз по жизни?
— Нужно всегда уметь открыть  

дверь. Тема моей докторской дис-
сертации — «Центральные стресс- 
активирующие и стресс-лимити-
рующие механизмы регуляции  
внутриглазного давления» — была 
многим не понятна. Во время за-
щиты член-корреспондент РАМН, 
профессор А.Л. Зефиров сказал: 
«Мозг — это черная коробоч-
ка, и если диссертант приоткрыл  
в ней даже небольшую щелочку,  
и на стресс-лимитирующие струк-
туры попал свет, то уже многое 
можно считать сделанным». Поэ-
тому моим девизом может служить  
фраза: «Достигнув поставленной 
цели, иди дальше». Останавли-
ваться нельзя, даже если ты счита-
ешь, что ты сделал, все, что хотел. 
Я, например, в силу моего характе-
ра не смог бы заниматься монотон-
ным трудом. Когда ты занимаешься  
коррекцией, преподавательской  
работой, все время сталкиваешь-
ся с чем-то новым. К тебе при-
ходят разные люди, к ним необ-
ходимо искать новые подходы…  
Ну, а дверь академии должна быть 
всегда открыта.

— Спасибо Вам большое за бе-
седу, я желаю, чтобы эта дверь 
никогда не закрывалась! 

Интервью подготовила  
Лариса Тумар
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В течение многих лет ведется дискус-
сия о методах снижения внутриглаз-
ного давления. Докладчик обратил 
внимание, что в настоящее время 

Руководство Европейского глаукомного об-
щества в качестве цели лечения указывает 
на поддержание зрительных функций у па-
циента и соответствующего качества жизни 
путем снижения внутриглазного давления. 
Именно качество жизни имеет значение,  
т.к. практически всегда после начала ле-
чения пациенты ощущают его снижение: 
острота зрения не повышается, при этом 
ощущаются побочные эффекты. Во мно-
гих случаях именно глазные капли вызыва-
ют побочные эффекты. Практически в 56% 
случаев пациенты страдают от синдрома 
«сухого глаза». Причин возникновения ССГ 
может быть множество, но часто это обу-
словлено наличием консервантов в глаз-
ных каплях. Глазная поверхность становит-
ся грубой, слущиваются клетки эпителия.  
Таким образом, одним из направлений в ле-
чении глаукомы является исключение бен-
залкония хлорида из состава глазных капель 
в качестве консерванта, а также снижение 
количества применяемых лекарственных 
препаратов. Когда возможно, необходимо 
применять фиксированные комбинации  
и исключить консерванты. Это — общее  
направление, существующее во многих стра-
нах; растет объем продаж препаратов, не со-
держащих консерванты. 

Всем известны препараты, расфасован-
ные в монодозы. В Германии пациенты ис-
пытывают известные трудности при их при-
менении: не всем удается достаточно силь-
но сжимать флакон, чтобы выдавить из него 
капли. Таким пациентам на помощь придут 
новые устройства. Профессор Пфайффер 
привел пример многоразового контейнера 
новой конструкции. Первоначально такие 
контейнеры применялись для лубрикантов 
при лечении «сухого глаза». Теперь подоб-
ные конструкции используются и для анти-
глаукомных капель. Внутри флакона имеет-
ся насосная система, которую необходимо 
приводить в действие нажатием, но опять 
же не все пациенты способны справиться 
с этим. Еще одна новинка представляет со-
бой АБАК-систему с встроенным пористым 
фильтром, его применение не отличается от 
обычного флакона. Есть и другие системы, 
имеющие встроенные насосные системы,  
внешне не отличающиеся от обычных фла-
конов. Такие системы не требуют при-
сутствия консервантов в каплях. Пациент 
пользуется ими как привычными флакона-
ми, не испытывая при этом ни малейших 
трудностей. Докладчик выразил надежду, 
что в недалеком будущем антиглаукомные  
препараты будут расфасовываться именно  
в такие флаконы, что приведет к улучшению 
комплаенса.

К улучшению комплаенса, по мнению до-
кладчика, должно привести и применение 
комбинированных препаратов. Однако не-
которые пациенты забывают закапывать 
капли. Одно из решений проблемы, считает  
профессор, это — инъекции биодегради-
рующих материалов с медленным всасы-
ванием препарата либо миниустройства, 
которые будут вставляться в слезные пути  
и находиться в них в течение нескольких ме-
сяцев. В настоящее время исследуются воз-
можности инъекций биодеградирующего 
имплантата простагландина биматопрост  
в переднюю камеру. Результаты показывают 

Новые направления в лечении 
глаукомы
Профессор Норберт Пфайффер (Германия)

Доктор медицины, профессор Норберт Пфайффер является директором глазной 
клиники Майнцского университета. С 2005 по 2009 годы занимал пост президента  
Немецкого офтальмологического общества, в эти же годы был президентом Евро-
пейского глаукомного общества (European Glaucoma Society). Профессор Пфайффер —  
один из ведущих европейских экспертов по глаукоме. 

Лекция профессора Норберта Пфайффера о новых направлениях в лечении глау-
комы, прочитанная на конгрессе «Белые ночи» в Санкт-Петербурге, стала одним 
из самых ярких событий прошедшего форума. Предлагаем вашему вниманию  
основные тезисы выступления. 

снижение ВГД на 8-10 мм рт.ст. в зависимо-
сти от концентрации препарата. Давление 
будет находиться на стабильном уровне  
в течение 4-8 месяцев и зависит от скоро-
сти биодеградации имплантата. У 41% па-
циентов уровень ВГД оставался стабильным  
в течение 12 месяцев, при этом наблюдалось 
значительно меньшее количество побочных 
эффектов, чем при использовании глазных 
капель; меньше покраснений глаз, меньше 
темнеет кожа вокруг глаза. Доктор Пфайф-
фер также отметил, что существует имплан-
тат с травопростом для введения в стекло-
видное тело, действие которого рассчитано 
на 8 месяцев. Разрешение на использование 
методики введения имплантата в переднюю 
камеру может быть получено в конце ны-
нешнего года или в начале следующего. 

Далее докладчик остановился на новых 
антиглаукомных лекарственных препара-
тах: ингибиторах Ро-киназы, ингибиторах 
транспорта норэпинэфрина, новых проста-
гландинах. По мнению докладчика, при по-
вышении ВГД происходят склеротические 
изменения в трабекулярной сети, и, пред-
ставляя механизм действия ингибиторов 
Ро-киназы, профессор отметил, что ингиби-
торы Ро-киназы уменьшают жесткость тра-
бекулярной сети, приводя к увеличению от-
тока внутриглазной жидкости и снижению 
ВГД, уменьшению стресса, оказываемого на 
клетки, и будут способствовать излечению 
трабекулярной сети. Однако действие по 
снижению ВГД не оказывается столь значи-
тельным по сравнению с действием проста-
гландинов, в частности, латанопроста. 

Ни один новый препарат не будет выпу-
щен на рынок, если его действие не будет 
превышать действие существующих препа-
ратов. Поэтому к ингибиторам Ро-киназы 
были добавлены ингибиторы транспорта 
норадреналина. Существуют четыре меха-
низма снижения ВГД — это справедливо 
для действия препаратов, в которых соче-
таются действия ингибиторов Ро-киназы  
и ингибиторов транспорта норадреналина. 
Ингибиторы Ро-киназы снижают жесткость 
трабекулярной сети, ингибиторы транс-
порта норадреналина снижают продукцию  
внутриглазной жидкости в цилиарном теле; 
ингибиторы Ро-киназы снижают также эпи-
слекральное венозное давление; активация 
рецепторов к простагландинам увеличива-
ет увеосклеральный отток. Таким образом, 
на сегодняшний день имеется препарат,  
который оказывает действие по четырем 
направлениям, при этом ВГД снижается  
на 2-3 мм больше, чем у латанопроста. Пре-
парат станет доступен в конце 2016 года или 
в 2017 году.

В ближайшее время ожидается появле-
ние новых простагландинов, один из кото-
рых разрабатывается фирмой «Сантэн». Пре-
парат способен снизить ВГД на 8-9 мм рт.ст. 
Еще один препарат разрабатывается другой 
японской фармацевтической компанией,  
но исследования проводятся пока только  

на обезьянах. Существуют новые, экспери-
ментальные препараты. Один из них — суль-
фонамид, его можно сравнить с существу-
ющим ацетазоламидом, однако механизм 
действия препарата иной. Действие друго-
го препарата направлено против бета-рецеп-
торов, т.е. он препятствует формированию 
бета-рецепторов в клетке. Как известно, ти-
молол блокирует бета-рецепторы, в то время 
как новый препарат не даст бета-рецептору 
сформироваться. Исследования продолжат-
ся еще приблизительно 5 лет.

Далее профессор Пфайффер рассмотрел 
новые направления в хирургии глаукомы,  
в частности, миниинвазивные методики. 
Глаукомная хирургия может считаться ми-
нимально инвазивной, если не затрагивает-
ся конъюнктива. Если используется мини-
мальный разрез глазного яблока, наподобие 
парацентеза, вход осуществляется снаружи, 
однако такой подход называется ab interno. 
Докладчик назвал три основных принци-
па: введение «ай-стента» в шлеммов канал,  
в супрацилиарное пространство или изну-
три под конъюнктиву. Первый подход — 
наиболее реальный. Считается, что наиболь-
шее препятствие оттоку возникает в трабе-
кулярной сети. Если удалить определенный 
участок трабекулярной сети, сопротивле-
ние уменьшится, возрастет отток и давле-
ние снизится. В нормальной трабекуляр-
ной сети пространства достаточно широкие, 
при глаукоме происходит их окклюзия. Если 
удастся преодолеть сопротивление, внутри-
глазное давление будет снижаться. Верхняя 
часть стента вводится в трабекулярную сеть, 
и отток происходит по устройству в шлем-
мов канал. Устройство не новое, методика 
была разработана около 10 лет назад, одна-
ко количество вмешательств с использова-
нием этой методики возросло многократно, 
и сейчас представляет собой одно из новых 
направлений в хирургии. Несмотря на хо-
рошие продажи ай-стента, в настоящее вре-
мя компания-производитель разрабатыва-
ет новое устройство: i-stent inject размером  
в 5 мм, который также имплантируется  
в шлеммов канал. Еще одним новым устрой-
ством, имплантируемым в шлеммов канал, 
является hi-res micro-stent. Его размер —  
5-6 мм, в устройстве имеются окошки. Тех-
ника введения устройства в шлеммов ка-
нал следующая: в шлеммов канал вводится 
тонкая стальная трубка (проводник), про-
изводится пункция шлеммова канала, за-
тем вводится само устройство, после чего 
проводник удаляется. Незначительный реф-
люкс крови означает, что устройство вошло 
в шлеммов канал. Профессор Пфайффер об-
ратил внимание, что наилучшие результаты 
по снижению ВГД достигаются при исполь-
зовании методики, сочетающей импланта-
цию i-stent с хирургией катаракты. 

Еще одна методика подразумевает введе-
ние импланта в супрацилиарное простран-
ство, между склерой и цилиарным телом. 
Идея в том, что внутриглазная жидкость 

через устройство уходит в супрацилиарное 
пространство. Операция известна под на-
званием «циклодиализ». Однако, как пока-
зывает практика, хирурги не всегда остают-
ся довольны достигнутыми результатами:  
в некоторых случаях ВГД остается на вы-
соком уровне, в некоторых — наблюдается  
чрезмерное снижение. Однако вмешатель-
ство требует мало времени и может исполь-
зоваться как в сочетании с хирургией ката-
ракты, так и самостоятельно, но на сегод-
няшний день доктор Пфайффер выразил 
сомнение в целесообразности применения 
этой методики. Докладчик обратил внима-
ние еще на одно устройство, это — стент, 
который вводится в теноново пространство 
под конъюнктиву. Хирург входит в глаз через 
парацентез, на 180° делается еще один про-
кол в фиброзной оболочке глазного яблока, 
и вводится стент. В нормальном положении  
часть импланта находится внутри глазного 
яблока, часть — в субконъюнктивальном 
пространстве. На сегодняшний день ведут-
ся исследовательские работы по новому 
устройству под названием arrow (стрела); 
рандомизированные клинические иссле-
дования по новому стенту проведены пока 
не были. Вмешательство с использованием 
устройства напоминает трабекулэктомию, 
при этом не производится разрез конъюн-
ктивы, не выполняется иридэктомия, однако 
профессор выразил надежду, что результа-
ты будут сопоставимы с трабекулэктомией.

Подводя итог своему выступлению, про-
фессор Пфайффер подчеркнул, что в буду-
щем в процессе лечения пациентов доктора 
будут обращать внимание как на внутри-
глазное давление, так и на качество их жиз-
ни. Возможно, снизится доля консервантов, 
если это не приведет к удорожанию лече-
ния. Докладчик также напомнил, что в зна-
чительной степени зрительные функции и, 
соответственно, качество жизни пациентов 
зависят от комплаенса, от того, как паци-
енты выполняют или не выполняют назна-
чения врача. Вероятно, помочь пациентам 
поддерживать достойное качество жизни 
будет можно благодаря новым методикам, 
а именно: путем введения имплантатов как 
в переднюю камеру, так и в стекловидное 
тело. Возможно, скоро в арсенале докторов 
появятся новые медикаментозные препара-
ты: в этом году этими препаратами могут 
стать ингибиторы Ро-киназы, а в следующем 
году и в ближайшие 4-5 лет — другие, еще 
более современные препараты. На сегод-
ня уже существуют методики минимально 
инвазивной антиглаукомной хирургии, но 
пока ее максимальный эффект достигается 
только в случае ее сочетания с катаракталь-
ной хирургией.

В заключение профессор Норберт Пфайф-
фер выразил удовлетворение тем, что сумел 
познакомить участников конференции с но-
выми направлениями в лечении глаукомы, 
что поможет лучше лечить пациентов.

Подготовил Сергей Тумар

8-9 июля 2016 года в г. Сама-
ре впервые прошла научно- 
практическая конференция  

«Мастерская «ВИДЕОРЕТИНА 3D»  
с участием ведущих витреорети-
нальных хирургов России. Ма-
стерская была организована Са-
марской областной клинической 
офтальмологической больницей 
им. Т.И. Ерошевского и НИИ ГБ  
СамГМУ при поддержке Министер-
ства здравоохранения Самарской 
области.

Витреоретинальная мастерская —  
это новый для России формат об-
мена опытом, клиническими на-
ходками и обсуждения тактики  
лечения сложных случаев патоло-
гии сетчатки и стекловидного тела, 
сотрудничества и сотворчества  
аудитории врачей с мастерами  
витреоретинальной хирургии.

Открыл первую витреорети-
нальную мастерскую главный оф-
тальмолог Самарской области,  
заведующий кафедрой офтальмо-
логии Самарского государствен-
ного медицинского университета, 
главный врач ГБУЗ «СОКОБ им. 
Т.И. Ерошевского», доктор меди-
цинских наук Андрей Владимиро-
вич Золотарев.

Мастер-класс провели ведущие  
витреоретинальные хирурги: Д.Г. Ар- 
сютов, Я.В. Байбородов, О.Е. Илью-
хин, В.Н. Казайкин, Д.В. Петрачков,  
Г.Е. Столяренко, М.М. Шишкин, 
Д.О. Шкворченко. Участники кон-
ференции смогли не только ус-
лышать доклады, посвященные  
наиболее актуальным проблемам  
лечения патологии сетчатки, но  
и насладиться возможностями тех-
нологии 3D в витреоретинальной 
«живой хирургии». Технология 3D 
позволила расширить объем вос-
приятия зрителей в зале до уровня 
мастера-хирурга в операционной 
и стать непосредственным участ-
ником процесса. Каждый участник 
смог ощутить всю глубину опера-
ции и «погрузиться» вместе с хи-
рургами на глазное дно. «Живая 
хирургия» проводилась в режиме 
он-лайн с одновременной трансля-
цией в сеть Интернет.

Еще одной «изюминкой» и нова-
торством Мастерской стала демон-
страция интерактивных дискусси-
онных видеодокладов. Лекторы  
не давали готовых ответов, наобо-
рот, в их задачу входило задавать 
правильные вопросы и совместно 
с аудиторией искать оптимальные 
решения в нестандартных ситуа-
циях. Каждый слушатель мог стать 
активным участником и поделить-
ся своим опытом с аудиторией. 
Как отмечали гости Мастерской, 

Мастерская «ВИДЕОРЕТИНА 3D» 
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формат интерактивного живого 
общения, реализованный в Самаре,  
в России еще мало где практикует-
ся, а в отношении витреоретиналь-
ной хирургии вообще используется 
впервые. 

Д.О. Шкворченко (ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова», Москва) предста-
вил новую, разработанную под его 
руководством, методику закрытия 
макулярных разрывов при помощи 
обогащенной тромбоцитами плаз-
мы крови. В рамках «живой хирур-
гии» Дмитрий Олегович проопе-
рировал пациента с макулярным  
разрывом более 600 микрон и по-
казал перспективность методики  
с практической точки зрения.

Достижения фундаментальных 
исследований в области актуаль-
ной сейчас темы анти-VEGF тера-
пии представил профессор, д.м.н. 
М.М. Шишкин (ФГУ «НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
Москва). Он рассказал о важности 
использования анти-VEGF тера-
пии, роли системных осложнений  

и сравнил экономическую эффек-
тивность препаратов разных произ-
водителей. Во втором докладе «Осо-
бенности и возможности витрео- 
ретинальной хирургии у пациентов  
с тяжелыми формами пролифера-
тивной диабетической ретинопа-
тии (ПДРП)» Михаил Михайлович  
подчеркнул важность влияния ком-
пенсации диабета, почечной недо-
статочности и гипертонической бо-
лезни на исходы хирургии ПДРП. 
Важное значение, по мнению авто-
ра, имеет щадящая хирургия ПДРП. 

Профессор, д.м.н. Г.Е. Столя-
ренко (ООО «Центр диагностики  
и хирургии заднего отрезка глаза», 
Москва) представил доклад о ред-
ких клинических случаях витрео-
ретинальной хирургии, наиболее 
интересным из которых стал слу-
чай удаления эмбола из ветви цен-
тральной артерии сетчатки. 

В рамках «живой хирургии»  
Г.Е. Столяренко выполнил опера-
цию пациенту с ранее оперирован-
ным (в 2011 году) макулярным раз-
рывом диаметром более 800 мкм  

с использованием методики ауто-
трансплантации ВПМ с последую-
щим тампонированием витреаль-
ной полости силиконовым маслом. 
Сложность лечения таких пациен-
тов заключается в том, что сопо-
ставить края разрыва практически 
невозможно из-за ригидности сет-
чатки, а закрыть разрыв методикой 
«перевернутого лоскута» невозмож-
но, так как ВПМ вокруг разрыва 
удалена во время предшествующей 
операции. Однако Георгий Евгенье-
вич смог и мобилизовать сетчатку, 
и выкроить лоскут ВПМ, который 
он перенес на разрыв. После чего 
необходимо было решить важную 
задачу — не потерять этот лоскут 
(полученный с большим трудом), 
для этого Г.Е. Столяренко исполь-
зовал перфторорганическое соеди-
нение (ПФОС), которое было заме-
нено на силиконовое масло.

Д.В. Петрачков (ГБУЗ «СОКОБ 
им. Т.И. Ерошевского», Самара)  
в своем дискуссионном интерак-
тивном докладе рассказал о редком 
осложнении витреоретинальной 

хирургии — затекании перфторор-
ганического соединения (ПФОС) 
под макулярную зону сетчатки. Ав-
тор представил клинический слу-
чай и поставил перед аудиторией 
вопрос о тактике проведения опе-
рации в данной ситуации. Посред-
ством интерактивного голосования 
предпочтение было отдано «прямо-
му» удалению ПФОС через ретино-
пунктуру, хирург поступил таким 
же образом, однако интрига за-
ключалась в том, что капля ПФОС 
разделилась и небольшая его часть 
осталась под фовеолой. Поэтому 
потребовалось смещение капли 
ПФОС из-под макулярной области 
сетчатки при помощи субретиналь-
ного введения сбалансированного 
физиологического раствора (здесь 
мнения автора и зала разошлись: 
аудитория проголосовала за меха-
ническое смещение капли ПФОС). 
Автор акцентировал внимание на 
принципиально важном момен-
те — удалении внутренней погра-
ничной мембраны (ВПМ) сетчатки 
в зоне субретинальной инъекции. 

Профессор М.М. Шишкин 
(Москва)

Д.м.н. А.В. Золотарев  
(Самара)

К.м.н. Я.В. Байбородов 
(Санкт-Петербург)

Профессор Г.Е. Столяренко 
(Москва)

Профессор Н.П. Паштаев 
(Чебоксары)

К.м.н. Д.О. Шкворченко  
(Москва)

К.м.н. Д.Г. Арсютов  
(Чебоксары)

Профессор А.Д. Чупров  
(Оренбург)

Д.м.н. В.Н. Казайкин (Екатеринбург) в операционной «Живая хирургия» в 3D-формате К.м.н. О.Е. Ильюхин (Москва) в операционной
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В рамках «живой хирургии» Де-
нис Валериевич показал лечение 
ламеллярного макулярного разры-
ва. Для этого он использовал опи-
санную Д.О. Шкворченко методи-
ку удаления ВПМ от периферии  
к центру, что уменьшает вероят-
ность увеличения разрыва при про-
ведении хирургических манипуля-
ций. Кроме того, хирург оставил 
небольшой «пенек» комплекса ВПМ 
и эпиретинального фиброза вокруг 
ламеллярного разрыва, этот прием 
также позволяет уменьшить веро-
ятность увеличения разрыва. 

Я.В. Байбородов (ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова», Санкт-Петербург) 
представил два доклада: рассказал 
об эволюции анти-VEGF терапии,  
а также описал клинический слу-
чай хирургии рецидива отслойки 
сетчатки с использованием рети-
нотомии. Проблема рецидивов рег-
матогенной отслойки сетчатки яв-
ляется актуальной, и в настоящее 
время нет единого взгляда на эту 
проблему, участники конференции 
активно включились в обсуждение 
и рассказали о своих подходах к ле-
чению выше указанной патологии.

В рамках «живой хирургии»  
Я.В. Байбородов прооперировал 
двух пациентов: случай свежей 
регматогенной отслойки сетчатки  
и удаление макулярного фиброза 
без окрашивания мембран. В пер-
вом случае выполнялась стандарт-
ная задняя витрэктомия с расправ-
лением сетчатки ПФОС с эндола-
зеркоагуляцией и заменой ПФОС 
на газовоздушную смесь, во вто-
ром случае Ярослав Владимирович 
успешно удалил эпимакулярный 
фиброз и ВПМ (что подтвержде-
но данными ОКТ, выполненной на 
следующий день) по разработан-
ной им методике без применения 
витрэктомии и без красителей.

Д.Г. Арсютов (БУ «Республикан-
ская клиническая офтальмологи-
ческая больница» МЗ Чувашии,  
Чебоксары) представил дискус-
сионный интерактивный видео- 
доклад «Витреомакулярный трак-
ционный синдром с неполным ма-
кулярным разрывом». Аудитория 
согласилась с автором, что в на-
стоящее время наиболее оптималь-
ным подходом для лечения патоло-
гии витреомакулярного интерфей-
са является 27G-щадящая хирургия 
с тампонадой витреальной полости 
воздухом. В докладе Дмитрий Ген-
надьевич показал несколько клини-
ческих случаев и дал возможность 
аудитории выбрать свой вариант 
ответа, после чего продемонстри-
ровал вариант, который выбрал  
хирург, и результаты операции. 

В рамках «живой хирургии» 
Дмитрий Геннадьевич успешно 
прооперировал скрытый макуляр-
ный разрыв (стадия Ib по Gass).  
В ходе операции была диагностиро-
вана плотная фиксация ВПМ к сет-
чатке, что потребовало от хирурга 
демонстрации отличных навыков 
хирургии. 

В.В. Казайкин (АО «Екатерин-
бургский центр МНТК «Микро-
хирургия глаза», Екатеринбург) 
продемонстрировал бимануаль-
ную технику хирургии у пациента  
с пролиферативной диабетической 
ретинопатией. Виктор Николаевич 
был идеально точен и показал вы-
сокий стандарт лечения патологии  
сетчатки и макулярной области 
при диабетической ретинопатии. 
Доклад В.В. Казайкина также был 
посвящен диабетической пато-
логии и комплексному подходу  
к лечению таких осложненных ее 
форм, как макулярный отек и фи-
броваскулярные пролиферации. 
Виктор Николаевич «по полочкам» 

разложил все возможные проблемы 
витреоретинального хирурга при 
лечении данной патологии. 

К.Н. Руссков (ГБУЗ «СОКОБ им. 
Т.И. Ерошевского», Самара) впервые 
в стенах больницы им. Т.И. Ерошев-
ского выступил с дискуссионным 
интерактивным 3D-видеодокладом 
«Удаление внутриглазных инород-
ных тел (ВГИТ)». Константин Ни-
колаевич представил клинический 
случай проникающего ранения  
с ВГИТ. После интерактивного го-
лосования К.Н. Руссков показал 
3D-видео, где продемонстрировал 
свой вариант решения проблемы. 
Он выполнил фако-эмульсифика-
цию катаракты и заднюю витрэк-
томию, при помощи магнита 19G 
поднял ВГИТ, затем через тоннель-
ный разрез роговицы и задний  
капсулорексис удалил ВГИТ при по-
мощи пинцета-«кошки» и имплан-
тировал ИОЛ. Доклад вызвал ожив-
ленную дискуссию, в ходе которой 
выступали как сторонники прове-
ренных, надежных и вместе с тем 
более простых методик, таких как 
диасклеральное удаление инород-
ных тел, так и те, кто предпочитает 
более современные и высокотехно-
логичные способы удаления ВГИТ 
с использованием технологий вит-
реоретинальной хирургии. 

О.Е. Ильюхин (Филиал № 1 ГКБ 
им. С.П. Боткина, Москва) в Сама-
ре оперирует в формате реально-
го времени уже в четвертый раз.  
Олег Евгеньевич провел операцию 
«Хирургическое лечение вывиха 
хрусталика в стекловидное тело  
и интрасклеральная фиксация ИОЛ».  
По мнению автора, метод имеет 
ряд преимуществ: ИОЛ занимает 
анатомически правильное поло-
жение и, в отличие от шовной или 
иной фиксации к радужке, сосуди-
стая оболочка остается интактной, 
следовательно, воспалительная ре-
акция меньше и зрачок не зависим 
от действий хирурга.

Отличительной чертой «живой 
хирургии», проводимой в Самаре, 
всегда является отслеживание по-
лученных результатов — состоя-
ния глаз в раннем послеопераци-
онном периоде. Утром следующего 
дня после хирургии все пациенты 
были осмотрены, им были выпол-
нены все необходимые диагности-
ческие исследования. У всех паци-
ентов наблюдался отличный функ-
циональный результат: произошло 
анатомическое восстановление,  
а в ряде случаев выраженное функ-
циональное улучшение. 

Хирургами был отмечен высо-
кий уровень организации конфе-
ренции, а также прекрасное осна-
щение ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Еро-
шевского» как диагностическим, 
так и хирургическим оборудовани-
ем, что позволило им оперировать, 
как у себя дома. 

Витреоретинальная мастерская 
«ВИДЕОРЕТИНА 3D» вызвала не-
бывалый для нового мероприя-
тия интерес: более 100 участников  
присутствовали в конференц- 
зале СОКОБ им. Т.И. Ерошевского  
и 60 специалистов посмотрели on-
line трансляцию в сети Интернет. 

Следующая конференция «Ма-
стерская ВИДЕОРЕТИНА 3D» со-
стоится в Самаре летом 2017 года. 
Организаторы приглашают всех 
заинтересованных специалистов 
принять участие в ее работе. Уже 
сейчас оргкомитет Мастерской от-
крыт для общения и сотрудниче-
ства. Присылайте ваши вопросы, 
мнения, доклады (Координатор — 
Гапонова Елена Васильевна, ГБУЗ 
«СОКОБ им. Т.И. Ерошевского», 
videoretina@gmail.com).

Материал и фото подготовлены 
оргкомитетом конференции

Хирург: Арсютов Д.Г.
Пациент Т., 62 года, с диагнозом: Левый глаз: Витреомакулярный трак-
ционный синдром. Макулярный разрыв сетчатки Ib по Gass. Начальная 
катаракта.
Максимально корригированная острота зрения (МКОЗ) до операции  
составила 0,3 и на 3-й день после хирургии (после рассасывания воздуха) 
увеличилась до 0,4. 
На ОКТ после операции (внизу) видно, что разрыв закрыт, тракции 
устранены.

Хирург: Байбородов Я.В.
Пациентка С., 79 лет, с диагнозом: Правый глаз: Эпимакулярный фиброз. 
Артифакия.
МКОЗ до операции составила 0,5, жалобы на снижение зрения и мета-
морфопсии в течение 6 месяцев. Хотя через 3 дня после операции МКОЗ  
не изменилась, пациентка отмечает значительное улучшение, которое 
выражается в уменьшении искажения предметов.
На ОКТ после операции (внизу) — ВПМ и эпимакулярный фиброз удалены, 
об этом свидетельствует характерный для ВПМ закрученный край. 

Хирург: Петрачков Д.В.
Пациентка К., 78 лет, с диагнозом: OS — Эпимакулярный фиброз. Ламел-
лярный макулярный разрыв. Артифакия.
МКОЗ с 0,2 увеличилась до 0,4 после операции. По данным ОКТ (внизу) 
после операции дефект сетчатки закрыт тканью, которую хирург оставил 
по краю разрыва.

Хирург: Шкворченко Д.О. 
Пациентка К., 69 лет, с диагнозом: Левый глаз: Идиопатический макуляр-
ный разрыв 636 мкм. Артифакия.
МКОЗ через 3 дня после операции с 0,05 увеличилась до 0,2.
По данным ОКТ после операции (внизу) наблюдается закрытие разрыва 
«пробкой» (тканью, которая сформировалась из введенной во время  
операции плазмы крови, обогащенной тромбоцитами). 
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На конференцию съехались  
ведущие офтальмологи Рос-
сийской Федерации, уче-
ные из ближнего и дальне-

го зарубежья: Азербайджана, Респу-
блики Беларусь, Германии, Израиля, 
Казахстана, Латвии, Норвегии, Узбе-
кистана, Украины, Чехии.

По данным оргкомитета, в рабо-
те конференции приняли участие 
1223 специалиста.

Утреннее заседание первого дня 
конференции «Современные техноло-
гии хирургии роговицы» было посвя-
щено памяти профессора З.И. Мороз.

Пленарное заседание открыла 
д.м.н. С.Б. Измайлова. Свой доклад 
она посвятила памяти своего учи-
теля, профессора З.И. Мороз. Вся  
научная жизнь З.И. Мороз была  
посвящена изучению вопросов, свя-
занных с трансплантологией и хи-
рургией роговицы. З.И. Мороз была 
воспитана плеяда замечательных 
учеников, которые достойно про-
должают традиции федоровской 
офтальмологической школы. Участ-
ники и гости конференции почтили 
память выдающегося ученого мину-
той молчания.

На сессии были рассмотрены во-
просы селективной эндотелиаль-
ной кератопластики, фемтолазер-
ные технологии, методы лечения 
прогрессирующих кератэктазий, 
современные аспекты кератопро-
тезирования, а также лечение ка-
таракты, осложненной помутнени-
ем роговицы.

Профессор Б.Э. Малюгин высту-
пил с докладом на тему «Селектив-
ная эндотелиальная кератопластика 
при врожденной и приобретенной 
патологии роговицы». Эндотелиаль-
ная кератопластика является одним 
из основных методов хирургии ро-
говицы, используется при врожден-
ной патологии эндотелиального 
слоя роговицы; самой распростра-
ненной является дистрофия Фукса. 
Кроме того, 1 из 2000 пациентов, 
прооперированных по поводу ка-
таракты, имеет осложнения в виде 
дистрофии роговицы. Наибольшую 
эффективность вмешательство име-
ет при 1-й и 2-й стадиях. Дистрофия 
Фукса, по данным МНТК «Микрохи-
рургия глаза», встречается в 3-4% от 
числа пациентов, обратившихся по 
поводу катаракты. В зависимости 
от стадии заболевания хирург ре-
шает вопрос об этапности прове-
дения вмешательства. Профессор 
Б.Э. Малюгин обратил внимание 
на преимущества эндотелиальной 
кератопластики, которые состоят  
в следующем: использование малых 
клапанных разрезов; проведение 
операции в условиях стабильной 
глубины передней камеры; сниже-
ние риска интра- и послеопераци-
онных осложнений; снижение веро-
ятности отторжения трансплантата; 
сохранение иннервации собствен-
ной роговицы и устойчивости гла-
за к травме; отсутствие необходи-
мости в дополнительных манипуля-
циях в позднем послеоперационном 

периоде; быстрая зрительная реа-
билитация; возможность использо-
вания донорского материала с по-
верхностными дефектами стромы. 
Далее докладчик остановился на 
особенностях различных вариан-
тов эндотелиальной кератопласти-
ки: задняя автоматизированная по-
слойная кератопластика (ЗАПК или 
DSAEK), ультратонкий DSAEK, авто-
матизированная пересадка десцеме-
товой мембраны (DMAEK), пересад-
ка десцеметовой мембраны (ПДМ 
или DMEK). ЗАПК показана в ослож-
ненных ситуациях: множественные 
колобомы, оперированная глауко-
ма, афакия. Условиями к проведе-
нию пересадки десцеметовой мем-
браны (ПДМ) являются: сохранная  
диафрагмальная функция зрачка 
(отсутствие мидриаза и больших 
колобом); интактное стекловидное 
тело; внутрикапсульная псевдоафа-
кия; адекватная прозрачность стро-
мы роговицы. Преимущества ПДМ 
заключаются в более высоких зри-
тельных функциях; меньшем коли-
честве реакций отторжения; в срав-
нимой с ЗАПК потере эндотелиаль-
ных клеток; в более коротком сроке 
медикаментозной терапии. 

Далее с докладом «Фемтолазер-
ные технологии в современной ке-
ратопластике» выступил профес-
сор В.Р. Мамиконян. Он рассказал 
о преимуществах использования 
фемтосекундного лазера в керато-
пластике, в операциях по коррек-
ции миопии по технологии SMILE, 

при коррекции пресбиопии по тех-
нологии INTRACOR, подробно оста-
новился на проблемах, связанных 
с глубоким фемтолазерным рас-
слоением роговицы. В заключение 
профессор В.Р. Мамиконян подчерк- 
нул, что «внедрение фемтосекунд-
ных технологий в практику рого-
вичной хирургии революционным 
образом изменило как настоящее, 
так и перспективы современной 
кератопластики».

На заседании секции «Офтальмо-
травматология» были рассмотрены 
приоритетные направления совре-
менной офтальмотравматологии. 
Ежегодно в РФ получают травму бо-
лее 200 000 человек. В различных 
регионах России последствия тяже-
лой травмы в структуре инвалидно-
сти по зрению составляют 7,0-22,8%  
и обуславливают одностороннюю 
слепоту в 50%, а двустороннюю — 
в 20%. С докладом «Новые техно-
логии в офтальмотравматологии» 
выступила профессор Е.В. Ченцова 
(Москва).

О причинах неудач оптико-ре-
конструктивной витреоретиналь-
ной хирургии тяжелой открытой 
травмы глаза доложил профессор 
А.Н. Куликов (Санкт-Петербург). 
Крайне низкие функциональные 
исходы хирургического лечения 
открытой травмы глаза (ОТГ) воз-
никают вследствие исходного на-
личия у таких больных тяжелой 
травматической нейроретинопа-
тии, усугубляющейся вынужден-
но поздней, длительной, большой 
по объему и неоднократной ОРХ  
и ВРХ. Совокупность нарастающих 
патологических проявлений трав-
матической болезни при большом 
количестве поврежденных внутри-
глазных структур — внутриглаз-
ной синдром взаимного отягоще-
ния — еще один фактор низкого 
исхода хирургического лечения 
ОТГ. Вынужденная необходимость 
использования в ходе одного опе-
ративного вмешательства при лече-
нии пациентов с тяжелой открытой 
травмой глаза элементов оптико-
реконструктивной и витреорети-
нальной хирургии, по мнению про-
фессора А.Н. Куликова, обуславли-
вает целесообразность введения 
понятия — оптико-реконструктив-
ная витреоретинальная хирургия.

Повреждения органа зрения оста-
ются актуальной проблемой совре-
менной офтальмологии ввиду ши-
рокой распространенности, тяжести  
и полиморфизма клинических про-
явлений, нередко приводящих к по-
тере и резкому снижению зритель-
ных функций и инвалидности. 

Профессор М.М. Шишкин (Мо-
сква) представил доклад «Перед-
няя пролиферативная витреоре-
тинопатия (патогенез, лечение, 
профилактика)». В своем высту-
плении докладчик остановился на 
технике одномоментной сквозной 

кератопластики и оптико-рекон-
структивной операции. В случаях 
выраженных помутнений рогови-
цы в сочетании с аниридией и по-
мутнением хрусталика в настоящее 
время применяется тройная про-
цедура по типу «открытое небо», 
включающая в себя: сквозную кера-
топластику, экстракцию катаракты, 
имплантацию иридо-хрусталиковой 
диафрагмы. Профессор М.М. Шиш-
кин предложил принцип подбора 
имплантатов и технику их фикса-
ции: раздельная инжекторная им-
плантация ИХД в капсульный ме-
шок приводит к лучшему функцио-
нальному результату при меньшем 
риске повышения офтальмотонуса 
и является приоритетной. Имплан-
тация ИДХ с новыми опорными эле-
ментами на остатки капсулы с бес-
шовной фиксацией в область цили-
арной борозды является надежной, 
но в ряде случаев приводит к де-
компенсации ВГД. Бесшовная скле-
ральная фиксация ИДХ обеспечива-
ет неограниченный срок фиксации 
имплантата и не зависит от биоде-
струкции фиксационной нити. Од-
нако она опасна геморрагическими 
осложнениям, сопровождающими-
ся декомпенсацией гидродинами-
ческих показателей. Разработанная 
конструкция диафрагмы и техника 
ее имплантации через малый раз-
рез существенно уменьшают объем 
хирургических вмешательств, сни-
жают риск развития осложнений, 
расширяют возможности оптиче-
ской коррекции за счет сменного 
оптического элемента. Далее до-
кладчик остановился на синдроме 
колобоматозной микрофтальмии  
с микрокорнеа. В связи с возможно-
стью дисгенеза угла передней каме-
ры данные пациенты требуют тща-
тельного обследования на предмет 
выявления глаукомы и присталь-
ного динамического наблюдения. 
Показана возможность проведения 
витреоретинального вмешательства 
и зрительной реабилитации при тя-
желом травматическом поражении 
пациента.

24 июня конференция продолжи-
ла свою работу. Утреннее заседание 
было посвящено воспалительным, 
инфекционным и аллергическим за-
болеваниям. Профессор В.В. Брже-
ский (Санкт-Петербург) рассказал 
о новых возможностях слезоза-
местительной терапии в лечении  
синдрома «сухого глаза», Е.В. Яни 
(Москва) — об офтальмомикозах  
и методах их лечения.

Д.м.н. Д.Ю. Майчук подробно 
остановился на проблемах, связан-
ных с рецидивирующими кератита-
ми герпетической этиологии, обра-
тил внимание на ошибки при ве-
дении больных: врач не учитывает  
всю группу герпеса — простой, 
герпес Зостера, цитомегаловирус, 
Эпштейн-Барра; противовирусные 
препараты назначаются 2-3 раза  

в день; после выписки не назнача-
ется профилактическое противо-
вирусное лечение; после оконча-
ния эпителизации не назначается 
противовоспалительная терапия;  
в ремиссии не назначаются сле-
зозаместители. Д.Ю. Майчук ре-
комендовал назначать противо-
герпетическую терапию пациенту  
с неясным диагнозом, если: в анам-
незе был герпетический кератит; 
пациент упоминает о герпетиче-
ском поражении кожных покровов; 
анализ крови на антитела к вирусу 
герпеса (цитомегаловируса, вирусу  
Эпштейн-Барра) условно-положите-
лен. Принцип терапии, по мнению 
докладчика, должен быть «как с чи-
стого листа», первый этап которой 
заключается в противовирусной, 
антибактериальной, репаративной 
терапии; второй этап — иммуномо-
дулирующая и слезозаместительная 
терапия. Меры терапии: профилак-
тические курсы системного аци-
кловира или валцикловира; имму-
номодулирующая терапия корти-
костероидами и циклоспорином; 
стабилизация барьерных функций 
слезы за счет слезозаместителей.

С докладом на тему «Рацио-
нальная антибиотикотерапия при 
ожоговой болезни глаз» выступила 
профессор М.А. Ковалевская (Во-
ронеж). Подавляющее большин-
ство ожогов — химические (84%), 
термические составляют 16%. Муж-
чины чаще получают химические 
ожоги. Тяжесть ожоговой травмы 
глаза определяется по глубине (сте-
пени) и протяженности (площади) 
поражения тканей глаза (конъюн-
ктивы, фиброзной и сосудистой 
оболочек глаза, хрусталика, стекло-
видного тела); методы и сроки ле-
чения зависят от степени и стадии 
ожогового процесса. Исследование, 
о котором рассказала профессор  
М.А. Ковалевская, решало следу-
ющие задачи: проведение ана-
лиза порядка и объема оказания  
существующей неотложной помо-
щи и способов лечения пациентов  
с ожогами глаз; разработка обосно-
ванного алгоритма методик обсле-
дования пациентов с ожогами глаз; 
внедрение в клиническую практи-
ку порядка оказания неотложной 
помощи пациентам с ожогами глаз; 
обоснование применения на дого-
спитальном и госпитальном этапах 
ирригационных систем и терапии 
в рамках имеющихся стандартов 
медицинской помощи. Результаты 
исследования позволили сделать 
вывод о том, что использование  
в клинической практике конфо-
кальной микроскопии роговицы, 
ОСТ переднего отрезка наряду со 
стандартными диагностическими 
исследованиями позволяет оценить 
степень изменений на ранних эта-
пах лечения; применение в клини-
ческой практике в стандартной схе-
ме лечения ирригационных систем 
при химических ожогах нейтрали-
зует повреждающий агент. 

Доклад профессора А.Ю. Слоним-
ского (Москва) был посвящен осо-
бенностям ведения больных с пер-
вичными дистрофиями роговицы, 
которые представляют собой груп-
пу прогрессирующих заболеваний 
роговицы, возникающих на 1-4 де-
каде жизни и не сопровождающих-
ся воспалением. В зависимости от 
вовлечения в патологический про-
цесс генетически-детерминирован-
ные дистрофии роговицы бывают 

эпителиальные, дистрофии боу-
меновой мембраны, стромальные  
и эндотелиальные. Благодаря со-
временным молекулярно-генетиче-
ским исследованиям, идентифици-
рованы соответствующие мутации 
генов для большинства дистрофий. 
Наследственные первичные дистро-
фии роговицы (абиотрофии) свя-
заны с обменными нарушениями,  
патологией белкового метаболиз-
ма. Первым признаком заболевания  
могут являться рецидивирующие 
эрозии часто на обоих глазах; забо-
левание может иметь бессимптом-
ный характер (ухудшение зрения 
в определенном возрасте); может 
присутствовать синдром «сухого 
глаза» разной степени выраженно-
сти; течение заболевания может но-
сить как симметричный, так и асим-
метричный характер; возможны 
эпизоды с острым течением (рез-
ко выраженный роговичный син-
дром). Важно помнить, подчеркнул 
докладчик, что худший глаз может 
стать лучшим. Наиболее распро-
страненным заболеванием является 
эндотелиальная дистрофия Фукса —  
билатеральное заболевание с про-
грессированием декомпенсации эн-
дотелия. Возникает в пожилом воз-
расте и постепенно прогрессирует. 
В качестве консервативного лече-
ния на ранних стадиях применяет-
ся Корнерегель (Видисик), Хилопа-
рин-Комод, мазь Вит-А-Пос; лечеб-
ные контактные линзы (однако их 
применение часто приводит к воз-
никновению асептического гипопи-
ума); кросслинкинг роговицы (при 
буллезной кератопатии); амниопо-
крытие роговицы (различные виды 
биопокрытия); хирургическое лече-
ние — различные варианты эндоте-
лиальной кератопластики, сквозная 
кератопластика, «тройная процеду-
ра» (ФЭК + различные варианты эн-
дотелиальной кератопластики). При 
данном виде дистрофии отмечается 
высокий процент прозрачного при-
живления после сквозной и эндоте-
лиальной кератопластики. Назначе-
ние различных кератопротекторных 
препаратов определяется патогене-
тическим типом ССГ, степенью тя-
жести ксероза глазной поверхности, 
сопутствующими ксерозу изменени-
ями глазной поверхности, а также 
индивидуальными особенностями 
переносимости препарата. 

Д.м.н. Е.Г. Полунина (Москва) 
подробно остановилась на пробле-
ме «Гигиена век в алгоритмах лече-
ния заболеваний глазной поверхно-
сти». Терапевтическая гигиена век 
включает теплые компрессы и са-
момассаж век с гелем. Показания-
ми для проведения гигиены век яв-
ляются дисфункция мейбомиевых  
желез; демодекозный блефарит; 
себорейный блефарит; стафило-
кокковый блефарит; аллергиче-
ский блефарит; ячмень и халязион.  
В качестве профилактики рогович-
но-конъюнктивального ксероза  
гигиена век применяется в процес-
се предоперационной подготовки  
и в послеоперационном периоде; 
при ношении контактных линз; 
при компьютерном зрительном 
синдроме; в стадии ремиссии по-
сле острого воспаления конъюнк-
тивы и роговицы.

Завершил работу секции док-
лад Г.М. Чернаковой (Москва) 
«Дифференциальная диагностика 
и аспекты терапии инфекционных 
кератоконъюнктивитов».

Дискуссионный клуб
После небольшого перерыва на-

чала свою работу секция «Противо-
речия и разногласия в современной 
тактике хирургического лечения па-
циентов с катарактой». В программу  
секции было вынесено шесть тем, 
по которым эксперты выражали 
свои, противоположные, мнения. 
Участники конференции посред-
ством интерактивного голосова-
ния имели возможность высказать 
свою точку зрения по обсуждаемым 
темам. Модератором секции высту-
пил профессор Б.Н. Малюгин. 

По первой теме «Тактика фако-
эмульсификации при недостаточ-
ном мидриазе: нужны ли нам ирис-
ретракторы?» оппонентами вы-
ступили профессор В.Н. Трубилин 
(Москва) и профессор К.Б. Першин 
(Москва). В.Н. Трубилин выступил 
«за» применение ирис-ретракторов, 
так как, по его мнению, помимо от-
носительных показаний к примене-
нию ирис-ретракторов, которыми 
являются псевдоэксфолиативный 
синдром, глаукома, синехии, флоп-
пи-ирис синдром, существуют аб-
солютные: узкий зрачок + cataract 
nigra, фемтолазер-ассистированная 
хирургия катаракты. К.Б. Першин 
высказал точку зрения, что любое 
устройство, появляющееся на оф-
тальмологическом небосклоне, сна-
чала позитивно воспринимается оф-
тальмологами, но через некоторое 
время никто, кроме автора, этим 
устройством не пользуется. Исклю-
чение составляет лишь кольцо Ма-
люгина. Если можно не пользовать-
ся дополнительным устройством, 
лучше им не пользоваться, сказал 
профессор К.Б. Першин, и практи-
чески во всех случаях можно уда-
лить катаракту, в том числе и 5-й 
степени плотности, без использо-
вания дополнительных устройств. 
Докладчик, однако, согласился  
с мнением профессора В.Н. Труби-
лина о том, что без предваритель-
ной имплантации ирис-ретрактора 
невозможно выполнить капсулорек-
сис в случае хирургии катаракты  
с фемтосопровождением. 

Профессор М.Е. Коновалов, вы-
ступивший в качестве эксперта, под-
держал позицию К.Б. Першина, от-
метив, что диаметр зрачка в 4 мм 
является вполне достаточным для 
факоэмульсификации; все зависит 
от опыта хирурга и от причины  
узкого зрачка. Если это синехии, 
например, то «вопрос решается 
элементарно: разделение синехий 
и введение тяжелого вискоэласти-
ка». Дополнительные приспосо-
бления необходимо использовать  
только в случае крайней необходи-
мости. Иного мнения придержива-
ется эксперт, профессор А.Д. Чупров 
(Киров): «После нескольких интра-
операционных осложнений я решил 
уйти от «гусарства» в операционной 
и разделяю мнение Нормана Шай-
фи, который говорил, что челове-
ческий глаз не должен быть ареной 
для хирургического героизма. Эти 
устройства должны быть включены 
в обязательном порядке в показа-
ния по хирургии заведомо сложных 
катаракт».

Профессор Б.Э. Малюгин: «Кро-
ме диаметра зрачка, всегда необхо-
димо принимать во внимание та-
кие факторы, как опыт хирурга, 
плотность ядра, биомеханические 
свойства радужки, так как знаем, 

что при флоппи-ирис синдроме зра-
чок может быть широкий, но из-за 
того что радужка дряблая могут 
возникнуть осложнения во время 
операции». 

Результаты голосования пока-
зали, что 48,4% аудитории будут 
использовать ирис-ретракторы, 
51,6% — против их применения. 

По второй теме «Фемтолазерное 
сопровождение хирургии катарак-
ты: «за» или «против» выступили: 
профессор С.Ю. Анисимова (Мо-
сква) — «за» и д.м.н. С.Ю. Копаев 
(Москва) — «против». Опыт более 
2000 операций за 3,5 года исполь-
зования фемтосекундного лазера 
позволили профессору С.Ю. Ани-
симовой сделать вывод о том, что 
фемтосекундное сопровождение  
в хирургии осложненных катаракт 
позволяет добиться точности, без-
опасности, качества и воспроизво-
димости этапов операции. А комби-
нированная хирургия ФФЭ + анти-
глаукоматозная операция с ксено-
пластом обеспечивает безопасность, 
нормализацию ВГД, высокое каче-
ство зрения. С.Ю. Копаев, подвер-
гая сомнению главные постулаты 
ФЭК с фемтолазерным сопровожде-
нием, отмечает, что первый посту-
лат об идеальной центрации кап-
сулорексиса не убедителен, так как  
в роговице нет обозначенной точки 
центра; все ориентиры, на которые 
опирается хирург (лимб, зрачок), 
не имеют геометрически правиль-
ной формы; в случае прилегания 
идеального капсулорексиса с иде-
альной поверхностью ИОЛ возмож-
но образование капсулярного блока  
с помутнением содержимого капсу-
лы. Второй постулат о том, что иде-
ально круглый капсулорексис обе-
спечивает правильное положение 
искусственного хрусталика, сомни-
телен, так как стабильность линзы  
больше зависит от: соотношения 
размеров капсульного мешка и раз-
мера гаптики линзы; полноты эва-
куации хрусталиковых масс на пе-
риферии; сохранности зонулярно-
го кольца; наличия или отсутствия 
синехий и др. Край капсулорексиса 
после лазера напоминает по сво-
ему типу перфорацию почтовой 
марки, что снижает эластичность. 
Не оправдались надежды на то, 
что фемтолазерное сопровождение 
хирургии катаракты (FLACS) бу-
дет иметь меньший риск осложне-
ний за счет автоматизации: публи-
кации демонстрируют обратное.  
Нет преимущества по сравнению со 
стандартной ультразвуковой ФАКО. 
FLACS — более дорогая технология, 
требует больше времени, дает боль-
ше осложнений, дополнительный 
риск от вакуума, суживается зрачок. 
FLACS противопоказана при ЭЭД, 
слабости цинновых связок. Резю-
мируя мнения известных хирургов 
относительно преимуществ и недо-
статков факомульсифиации катарак-
ты с фемтолазерным сопровождени-
ем, С.Ю. Копаев к положительным 
качествам FLACS относит идеаль-
ный размер и форму капсулорекси-
са; уменьшение астигматизма; не-
значительное размягчение хрустали-
ка, не исключающее использование 
ультразвука и мануальных манипу-
ляций. Отрицательными являются 
вакуумная компрессия в проекции 
цилиарного тела и фильтрующей 
зоны глаза; множество геморрагий 
по лимбу; сужение зрачка после 
проведения капсулорексиса; скачок  

и резкое падение ВГД с угрозой рас-
стройства кровообращения в сетчат-
ке и зрительном нерве у немолодого  
человека; нарушение архитектони-
ки роговицы после ее уплощения; 
накопление парогазовых пузырей  
в закрытой полости глаза, небезраз-
личных для роговицы, угрожающих 
разрывом задней капсулы хрустали-
ка; два этапа операции; десятикрат-
ная разница в цене; несоответствие 
цены и получаемого эффекта. 

Профессор О.Л. Фабрикантов 
(Тамбов): «На этот вопрос нет од-
нозначного ответа. По моему опы-
ту и по опыту Тамбовского филиала  
МНТК, фемтолазерное сопровожде-
ние ФЭК катаракты имеет место  
в современной технологии, но долж-
но быть строго регламентирова-
но. Это — сложности в проведении 
капсулорексиса или высокая ответ-
ственность при проведении капсу-
лорексиса: набухающая катаракта, 
когда возможна радиализация; ка-
таракта с имплантацией мультифо-
кальных ИОЛ, если вмешательство 
выполняется неопытным хирургом. 
Второе — при плотном ядре фемто-
сопровождение дает существенное 
снижение ультразвуковой нагрузки. 
Не согласен с точкой зрения о том, 
что фемтосопровождение противо-
показано при слабости цинновых 
связок и что существует угроза раз-
рыва задней капсулы хрусталика… 
Я думаю, что ФФЭК — это первый 
этап на пути к автоматической хи-
рургии катаракты». 

Голосование показало, что С.Ю. Ко- 
паев был более убедителен, аудито-
рия приняла его точку зрения: «ЗА» 
фемтолазерное сопровождение прого-
лосовало 10,3%, «ПРОТИВ» — 89,7%. 

По третьей теме «Фиксация ИОЛ 
при отсутствии капсульной поддерж-
ки: к радужке или склере?» докла-
дывали Е.В. Егорова (Новосибирск), 
она выступала за фиксацию ИОЛ  
к радужке, и Н.П. Соболев (Москва), 
он придерживался иной точки зре-
ния. По мнению Е.В. Егоровой, ни 
одна, ни другая локализации линзы 
не являются идеальными, обе ме-
тодики имеют преимущества и не-
достатки. К преимуществам фикса-
ции к радужке относятся интактная 
склера и конъюнктива, техниче-
ская простота, время, микроинва-
зивность, стабильность; к недостат-
кам — опасность повреждения ра-
дужки, потенциально — риск chafing 
syndrome (пигментная дисперсия, 
глаукома). Преимущества фикса-
ции ИОЛ к склере: позиция ИОЛ,  
не нарушается функция радужки; 
недостатки: сложность техники, 
травматичность, длительность, по-
тенциально — риск осложнений  
переднего и заднего отрезков. Фак-
торами, влияющими на выбор, до-
кладчик назвала аномалии перед-
него и заднего сегментов, возраст, 
состояние эндотелия, некомпенси-
рованную глаукому, хронический 
увеит, предпочтения хирурга. При 
этом должна преследоваться основ-
ная цель: минимизация хирурги-
ческой травмы при максимальной  
стабильности ИОЛ. 

Оппонент Е.В. Егоровой, Н.П. Со- 
болев, также отметил как преиму-
щества, так и недостатки обеих  
методик фиксации ИОЛ. По его 
мнению, преимущества фиксации 
к склере сводятся к тому, что сохра-
няется независимая функция зрач-
ка; нет преград для проведения ви-
треального и лазерного лечения; 

23 июня 2016 г. в Москве в ФГАУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» состоялся внеочередной  
XI Съезд Общества офтальмологов России. В работе Съезда 
приняли участие 110 делегатов, представляющих 67 регионов 
Российской Федерации. 

В повестку дня были включены следующие вопросы: из-
брание председателя, секретаря и лица, осуществляющего 
подсчет голосов внеочередного Съезда ООР; внесение изме-
нений в Устав Организации и утверждение новой редакции 

Устава; прекращение полномочий председателя Организации 
и избрание председателя ООР, изменение состава Правления 
и Президиума Организации; назначение ответственного за 
подготовку и подачу документов для государственной реги-
страции изменений Организации.

Делегатам съезда был представлен проект новой редакции 
Устава ООР, который содержит следующие положения ГК РФ: 
об изменении компетенции Съезда (ст. 65.3 ГК РФ); о раз-
делении юридических лиц на корпоративные и унитарные  

(ст. 65.1 ГК РФ); общие положения о некоммерческих кор-
поративных организациях, к которым относится ООР (ст. 
123.1 ГК РФ). Новый документ полностью соответствует  
требованиям действующего законодательства функциони-
рования общественных организаций. Утвержден новый  
состав Правления и Президиума Общества. 

 Путем открытого голосования прекращены полномочия 
профессора Х.П. Тахчиди, новым председателем ООР едино-
гласно избран д.м.н., профессор Борис Эдуардович Малюгин.
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Внеочередной XI Съезд Общества офтальмологов России

Зинаида Ивановна Мороз — 
д.м.н., профессор, заслуженный 
врач РФ. Родилась в Архангель-
ске 22 января 1936 г. В 1960 г. 
окончила Крымский государ-
ственный медицинский инсти-
тут. В течение четырех лет рабо-
тала практикующим окулистом 
в г. Джанкой (Крым). В 1967 г. 
защитила кандидатскую дис-
сертацию на тему «Изменения  
гемодинамики глаза при приоб-
ретенных пороках сердца».

С 1970 по 2016 гг. З.И. Мороз 
работала в ФГБУ «МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова», прошла путь от рядово-
го врача до заведующей отделом 
трансплантологии и хирургии 
роговицы.

В 1988 г. Зинаида Ивановна за-
щитила докторскую диссертацию 
на тему «Медико-биологические 
аспекты сквозного кератопроте-
зирования», в которой впервые 
дано научное обоснование и раз-
работан комплекс хирургических 
мероприятий по лечению ослож-
ненных бельм роговицы.

В 1988 г. она организовала 
глазной банк, который в 1998 г. 
был принят в действительные 
члены Европейской ассоциации 
глазных банков. Это дало возмож-
ность в течение многих лет опера-
тивно обмениваться новейшими 
мировыми технологиями в отбо-
ре, консервации и фармакологи-
ческой защите донорского мате-
риала для выполнения сквозных 
кератопластик. З.И. Мороз созда-
ла научную школу, которая разра-
батывает оригинальные направле-
ния — «Медико-технологические 
аспекты кератопротезирования 
и кератопластики консервиро-
ванным донорским материалом 
с низкой иммуногенностью у па-
циентов с тяжелыми поражения-
ми роговой оболочки».

В результате многолетней рабо-
ты удалось значительно повысить 
реабилитационный эффект от про- 

ведения сквозных пересадок ро-
говой оболочки и оптического  
кератопротезирования пациен-
там с «безнадежными» бельмами.

З.И. Мороз вела большую  
лечебную работу. Ею успешно  
выполнено свыше 30 000 микро-
хирургических операций: рекон-
структивные, одномоментные би-
латеральные пересадки роговицы 
у больных с острым кератокону-
сом, операции кератопротезиро-
вания при тяжелых последствиях 
ожоговой болезни глаза.

Под руководством профессо-
ра З.И. Мороз было защищено 
17 кандидатских и 4 докторские 
диссертации. Написаны 2 моно-
графии, одна из них издана на 
английском языке в Великобри-
тании. Ей принадлежат 41 ав-
торское свидетельство, 300 пе-
чатных работ в отечественной  
и зарубежной печати.

С 1982 по 2005 гг. З.И. Мороз 
являлась главным ученым секре-
тарем Общества офтальмологов 
России, а с 1997 г. — членом пре-
зидиума Европейского общества 
офтальмологов от Российской 
Федерации.

Скоропостижно скончалась  
23 мая 2016 г.

Профессор Б.Э. Малюгин 
(Москва)

Профессор А.Д. Чупров  
(Киров)

Е.В. Егорова (Новосибирск) Н.П. Соболев (Москва) Профессор В.Р. Мамиконян 
(Москва)
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Одним из значимых собы-
тий международного фо-
рума «Белые ночи» стал 
сателлитный симпозиум на  

тему «Глаукома: перспективы и воз-
можности», организованный при 
поддержке компании «АО Сантэн»,  
который состоялся 31 мая 2016 го-
да. В своем вступительном слове 
профессор В.В. Нероев отметил, 
что компания «Сантэн» за свою 
125-летнюю историю завоевала до-
верие и уважение как в мире, так 
и в России и выразил надежду, что 
конструктивное сотрудничество  
с Россией будет продолжаться.

С первым докладом на тему 
«Консерванты в офтальмологии: 
эволюция и современность» высту-
пил к.м.н. С.Ю. Петров (Москва). 
Докладчик остановился на истории 
применения консервантов в меди-
цине. В 1865 году английский хи-
рург Джозеф Листер установил, что 
«микроорганизмы попадают в рану 
из воздуха и с рук хирурга», и это 
является причиной гнойных ослож-
нений. Антисептические мероприя-
тия по Листеру включали обработ-
ку инструментов, шовного и пере-
вязочного материала и рук хирурга  
карболовой кислотой. В 1950-е 
годы вспышка внутрибольничной 
инфекции в офтальмологическом 
отделении госпиталя в Бирмингеме  
стимулировала замену многоразо-
вых стеклянных пипеток индиви-
дуальными съемными наконечни-
ками; разработку первых однора-
зовых флаконов в виде монодоз, 
оснащенных антибактериальным 
фильтром; разработку консерван-
тов. До 1970-х годов было синте-
зировано большинство основных 
консервантов в офтальмологии, 
в том числе бензалкония хлорид 
(БАХ). Многочисленные исследова-
ния показывают, что БАХ обладает 
прямым токсическим воздействи-
ем на клетки, стимулирует аллер-
гический и воспалительный ответ  
в тканях конъюнктивы, стимулиру-
ет фибробластогенез и субконъюн-
ктивальный фиброз, снижающий 
эффективность антиглаукомной 
хирургии; консервант накаплива-
ется в тканях. В состав некоторых 
офтальмологических препаратов 
в качестве консервантов входит 
Purite, который разрушается под 
воздействием света, и GenAqua, 
распадающийся в водной среде. 
Однако, как подчеркнул доклад-
чик, на очередном заседании Об-
щества по синдрому «сухого глаза» 
был сделан вывод о том, что при 
инстилляции подобных препара-
тов в глаз с недостаточным коли-
чеством слезы не следует ожидать 
полной деструкции консерванта. 
Подводя итог своему выступлению,  
С.Ю. Петров привел рекоменда-
ции Европейского глаукомного об-
щества, данные на тот случай, если 
у пациентов наблюдается реакция 
на консерванты: минимизировать 
число препаратов; отказаться от 
препаратов с консервантами, при-
менять слезозаменители без кон-
сервантов; решать вопрос о раннем 
выполнении лазерного или хирур-
гического вмешательства.

К.м.н. Дж. Н. Ловпаче (Москва) 
представила доклад «Предупреж-
ден, значит вооружен: путь к успе-
ху», в котором рассматривались 
действия врача-офтальмолога  
в случае значимого влияния БАХ 
на глазную поверхность. В первую 
очередь, отметила докладчик, не-
обходимо ставить вопрос о выборе 
препаратов, не содержащих БАХ. 
Пациенты с глаукомой нуждают-
ся в мощной терапии и получении 

немедленного результата, т.к. в I ста- 
дии наблюдается самый высокий 
процент перехода заболевания  
в последующие стадии. При этом 
вопрос оптимизации лечения дол-
жен решаться на первых этапах ле-
чения, т.к. в 37,5% случаев отказ от 
лечения связан с переносимостью 
местной терапии. Дж.Н. Ловпаче 
обратила внимание на необходи-
мость учитывать прямую корре-
ляцию трех составляющих: плохая 
переносимость лечения — плохая 
приверженность к лечению — пло-
хой результат лечения. Побочные 
эффекты у пациентов с повреж-
денной глазной поверхностью  
в 3 раза увеличивают риск прогрес-
са по сравнению с пациентами, не 
имеющими в результате лечения 
побочных эффектов. Синдром «су-
хого глаза» встречается у 35% лиц 
в общей популяции; в 45% случа-
ев у пациентов, имеющих офталь-
мологическое заболевание, и век-
тор движения ССГ увеличивается 
с возрастом. Более половины боль-
ных глаукомой имеют ССГ в каче-
стве сопутствующего заболевания, 
при этом существует прямая зави-
симость прогресса синдрома «су-
хого глаза» от количества глазных  
капель и от продолжительности 
лечения. Докладчик отметила, что 
более половины больных глауко-
мой уже имеют ССГ до старта ан-
тиглаукомной терапии. Пациенты,  
у которых глаукома сочетается с ССГ,  
до 12 раз чаще страдают от таких 
побочных эффектов, как чувство 
инородного тела, красный глаз, 
зуд в глазу, светобоязнь, затумани-
вание зрения, боль в глазу. Также 
в несколько раз чаще глаукомные 
больные, капающие капли с кон-
сервантами, страдают от побочных 
эффектов, по сравнению с больны-
ми, которые лечатся препаратами  
без консервантов. Далее докладчик  
привела несколько клинических 
случаев, доказывающих правиль-
ность выбора препарата, не со-
держащего консерванта, на старте  
антиглаукомной терапии либо при 
переводе пациентов на этот препа-
рат в процессе лечения. Речь идет  
о препарате Тафлотан, производ-
ства компании «Сантэн». Иссле-
дования показали значительное 
улучшение слезопродукции, время  
разрыва слезной пленки в боль-
шинстве случаев увеличилось, 
пробы Ширмера показали значи-
тельное улучшение слезопродук-
ции, пробы Норна — улучшение 
состояния эпителия. Лучшие ре-
зультаты были получены у пациен-
тов, которым была сразу назначена 

бесконсервантная терапия. «Сто-
ит ли ждать проблем? Почему не 
сделать лучший выбор сразу?» —  
задает вопрос докладчик. Таким 
образом, терапия хронического 
«возраст ассоциированного» забо-
левания, каким является глаукома, 
должна быть эффективна, хорошо 
переносима. Минимальное токси-
ческое воздействие на глазную по-
верхность позволяет сохранить ее 
целостность, что является важным 
условием для продолжительного 
лечения, потенциальной хирургии 
и потенциального рестарта тера-
пии в дальнейшем. 

С программным докладом о но-
вых направлениях в консерватив-
ном лечении глаукомы выступил 
профессор Ю.С. Астахов (Санкт-
Петербург). Докладчик выделил 
следующие тенденции в медика-
ментозном лечении глаукомы: ис-
пользование дженериков; разработ-
ка новых консервантов и препара-
тов без консервантов; разработка 
новых комбинированных препара-
тов с хорошим аддитивным эффек-
том; перспективные разработки 
новых групп препаратов и спосо-
бов их применения. Первым про-
стагландином без консерванта, за-
регистрированным в России, стал 
Тафлотан («Сантэн»), который вы-
пускается в тюбиках-капельницах; 
первым комбинированным препа-
ратом ПГ/Тимолол — Таптиком 
(«Сантэн»). При применении таф-
лупроста (Тафлотана) развитие ги-
перемии, наиболее часто встреча-
ющегося побочного эффекта ана-
логов простагландинов, происходит 
в 5 раз реже, чем при использова-
нии Траватана, содержащего БАХ. 
Профессор Ю.С. Астахов обратил 
внимание, что гиперемия отрица-
тельно влияет на переносимость 
лечения, а следовательно, на со-
блюдение назначенного режима. 
Гиперемия может быть вызвана 
активной субстанцией; консерван-
том; другими вспомогательными 
веществами в составе композиции. 
Концентрация активного вещества 
в тафлупросте в 3,3 раза ниже, 
чем в латанопросте, в 2,7 раза 
ниже, чем в травопросте, при этом  
эффективность препарата не сни-
жается. Далее докладчик привел 
мета-анализ результатов независи-
мых исследований, проведенных  
в 12 центрах в Финляндии, Швеции, 
Германии и в 7 центрах в России, 
изучавших изменение симптомов 
раздражения глаз; клинических 
признаков патологии поверхности 
глаз и ВГД у пациентов с глаукомой 
или офтальмогипертензией после 

их перевода с 0,005% латанопроста 
с консервантом на 0,0015% тафлу-
прост без консерванта. Результаты 
показали значимое уменьшение 
раздражения глаз, уменьшение 
выраженности гиперемии конъ-
юнктивы, значимое уменьшение 
симптомов и клинических призна-
ков патологии глазной поверхно-
сти у пациентов с глаукомой, при 
этом сохранялся эффективный кон-
троль ВГД. Тафлупрост превзошел 
латанопрост по комфорту инстил-
ляций и предпочтениям пациентов. 
Тафлупрост рекомендуется назна-
чать пациентам с глаукомой и со-
путствующей патологией глазной 
поверхности; пациентам с глауко-
мой с ожидаемой длительной про-
должительностью терапии (в воз-
расте менее 60 лет); пациентам, 
которые недостаточно реагируют, 
плохо переносят или имеют проти-
вопоказания к другим препаратам 
первой линии; пациентам, у кото-
рых вероятна хирургия глаукомы  
(с развитой и далеко зашедшей 
глаукомой); пациентам, приме-
няющим несколько препаратов. 
Остановившись подробно на пре-
парате Таптиком («Сантэн»), кото-
рый представляет собой фиксиро-
ванную комбинацию тафлупроста 
0,0015% и тимолола 0,5% без кон-
серванта, профессор Ю.С. Астахов 
привел результаты сравнения гипо-
тензивного эффекта, безопасности 
и переносимости Таптикома (1 раз 
в день утром) с однократным за-
капыванием тафлупроста 0,0015% 
(утром) и двукратным (утром и 
вечером) закапыванием тимолола 
0,5%. По гипотензивному эффекту 
Таптиком превосходит монотера-
пию тафлупростом и монотерапию 
тимололом; не уступает раздель-
ному применению комбинации 

тафлупрост/тимолол; способен 
снижать до 40% ВГД по сравнению 
с исходным уровнем; только в 7% 
случаев вызывал гиперемию (Дуо-
трав — 12%, Ганфорт — 25%); по 
гипотензивному эффекту сопоста-
вим с другими фиксированными 
комбинациями простагландина  
и тимолола.

В заключительной части докла-
да профессор Ю.С. Астахов остано-
вился на перспективах создания 
новых антиглаукомных препара-
тов и отметил, что их разработка 
основывается на современных до-
стижениях в области морфологии, 
биохимии, генетики этого заболе-
вания. Завершая свое выступление, 
профессор Ю.С. Астахов выска-
зал предположение, что стволовые 
клетки и генная инженерия — это 
будущее в лечении глаукомы.

С заключительным докладом 
симпозиума «Региональный ре-
гистр глаукомы: иллюзия перспек-
тивы или реальная возможность 
помочь больному?» от группы вы-
ступила д.м.н. А.Ж. Фурсова (Ново-
сибирск). Медицинское сообщество 
идет по пути стандартизации с це-
лью получить объективные данные 
заболеваемости, эпидемиологии, 
клинического течения заболевания 
и состояния медицинской службы  
в конкретном регионе. Создавая 
региональный регистр пациентов 
с глаукомой, авторы поставили пе-
ред собой следующие задачи: учет 
количества пациентов с глаукомой, 
учет структуры заболеваемости по 
стадиям, анализ тенденций тече-
ния заболевания, идентификация 
групп риска, а также фармоэко-
номический анализ заболевания, 
определение потребностей в раз-
личных методах лечения, в лекар-
ственных препаратах, оценка без-
опасности терапии и определение 
эффективности терапии на кон-
кретном этапе. Врач при каждом 
осмотре вводит данные проведен-
ного исследования, таким образом, 
создается база данных пациента. 
Регистры обеспечивают получение 
объективных данных о заболевае-
мости, распространенности заболе-
вания, инвалидности, информации 
о качестве и эффективности тера-
пии, реальной потребности в меди-
цинской помощи и лекарственных 
препаратов, а также обеспечивают 
контроль качества оказания помо-
щи, исполнения единых стандартов 
диагностики, лечения и диспансер-
ного наблюдения.

Большое количество участников 
явилось свидетельством интереса, 
проявленного к заявленной органи-
заторами теме. 

Материал подготовил  
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Глаукома: перспективы и возможности
Сателлитный симпозиум компании «АО Сантэн»
Председатели: профессор В.В. Нероев, профессор Ю.С. Астахов

обеспечивается естественное распо-
ложение ИОЛ; меньше риски выби-
вания пигмента, зрачкового блока  
и вторичной гипертензии; при совре-
менной методике интрасклеральной 
фиксации маловероятны смещения 
и наклоны; возможна имплантация 
через малый разрез; нет влияния 
на форму и размер зрачка; низкий 
риск развития иридоциклита и уве-
ита; нет риска дислокации; возмож-
но использовать ИОЛ без клея. Пре-
имуществами фиксации к радужке 
являются: быстрота; безопасность; 
возможность крепления на перед-
нюю и заднюю поверхности радуж-
ки; возможность крепления при де-
фектах радужки, но не более 1/3 
протяженности; возможна имплан-
тация через ограниченный разрез; 
имеется рассчитанная А-константа 
для расчетов; зрачковая фиксация 
обладает самоцентрацией. Недо-
статки фиксации к склере: остается 
риск гемаррагических осложнений; 
требуется трехчастная линза иногда 
с увеличенной гаптикой; скорость 
операции меньше по сравнению  
с фиксацией к радужке; требуется 
перерасчет оптической силы ИОЛ на 
0,5 D; существует риск гипертензии 
в случае геморрагических осложне-
ний; необходимы специальные ин-
струменты по Шариоту; вскрытие 
конъюнктивы и выкраивание скле-
ральных лоскутов являются обяза-
тельными процедурами; коррекция 
астигматизма затруднена. Доклад-
чик перечислил недостатки фикса-
ции к радужке: зрачковые линзы 
требуют подшивания; склонность  
к дислокации при активном зрачке; 
зрачковая функция работает хуже; 
существует риск геморрагических 
осложнений и иридоциклитов; риск 
развития гипертензии; фиксация  
к радужке затрудняет дальнейшие 
лечебные мероприятия на заднем 
отрезке и сетчатке; при использова-
нии модели «гриб» зрачок не может 
быть уже 3,0 мм; требуется наличие 
специальной модели и диоптрийно-
сти; малый диаметр оптики у зрач-
ковой модели; затруднена коррек-
ция астигматизма; риск вывиха 
ИОЛ. При значительных дефектах 
радужки или ее атрофии, а также 
если нарушена плоскость радужки, 
ставить ИОЛ нельзя. В случае им-
плантации ИОЛ «Артизан» требу-
ется специальный инструмент. Хо-
рошо работают жесткие модели, но 
требуется большой разрез. К недо-
статкам также относятся: трудности 
центрации; прорезание и вывихива-
ние; развитие синехий; пролапс ра-
дужки. По мнению докладчика, ус-
ловиями для выбора склеральной 
фиксации ИОЛ являются: молодой 
возраст и физическая активность 
пациента; активная функция зрач-
ка; дефекты радужки, зрачкового 
края или атрофия; обоснованная 
перспектива вмешательств на за-
днем отрезке; более низкое коли-
чество эндотелиальных клеток; воз-
можность создания условий прове-
дения операции, т.е. наличие линз 
и необходимых инструментов.

Мнение аудитории по поводу 
метода фиксации ИОЛ разделилось 
пополам.

«Хирургия катаракты у пациентов 
с глаукомой: комбинированный или 
поэтапный путь?» — тема, которую 
обсуждали д.м.н. Д.И. Иванов (Ека-
теринбург) и профессор И.Э. Иошин 

(Москва). Сторонник комбинирован-
ной хирургии, Д.И. Иванов, в каче-
стве достоинств этого метода назвал 
сокращение социальной и зритель-
ной реабилитации; снижение пси-
хоэмоциональной нагрузки; опти-
мизацию экономической эффектив-
ности. Отстаивая свою точку зрения,  
профессор И.Э. Иошин обратил вни-
мание на гипотензивный потенци-
ал ФЭК; комфортные условия при 
д/о компенсации ВГД; возможность 
проверить эффективность антиглау-
комной операции; снижение риска 
интра- и постоперационных ослож-
нений; преемственность в лечении 
глаукомы. Недостатками комбини-
рованной хирургии, по мнению  
И.Э. Иошина, являются: проведение 
операции в незапланированных не-
комфортных условиях (нестабильное 
ВГД); суммирование риска ослож-
нений, характерных для ФЭК и а/г  
операции; неочевидное «авторское» 
расширение показаний к дополни-
тельному а/г компоненту; у пациен-
та не формируется приверженность 
к лечению (режим инстилляций), 
при этом суммарный «прайс-лист» 
лечения катаракты и глаукомы при 
комбинированной и последователь-
ной хирургии сопоставим.

Голосование аудитории показа-
ло более чем двойной перевес сто-
ронников поэтапной тактики хи-
рургического лечения катаракты 
на фоне глаукомы.

Выступившая в качестве экспер-
та профессор В.Г. Копаева поддер-
жала обе методики, которые долж-
ны применяться по показаниям.  
В случае далеко зашедшей глауко-
мы или развитой глаукомы с не-
компенсированным ВГД профессор 
В.Г. Копаева высказалась в пользу 
поэтапной методики; если глау-
кома компенсирована миотиками  
в недалеко развитой стадии, вы-
бор профессора В.Г. Копаевой — за 
комбинированное вмешательство.

Тема «Особенности хирургии при 
генерализованной слабости и дефек-
тах зонулярного аппарата хрустали-
ка: стоит ли сохранять капсульный 
мешок?» обсуждалась профессором 
Б.Э. Малюгиным, который высту-
пил «за» сохранение капсульного 
мешка. Мнение «против» высказал 
О.В. Шиловских (Екатеринбург). 
Капсульная сумка — это то ме-
сто, где хирурги «хотели бы видеть  
ИОЛ и доказывать целесообразность 
такой фиксации не имеет смысла». 
Цель хирурга — сохранить капсуль-
ный мешок для обеспечения фикса-
ции ИОЛ; предотвратить позднюю 
дислокацию блока «ИОЛ-капсуль-
ный мешок». В настоящее время  
в распоряжении хирургов имеется 
целый ряд устройств, обеспечиваю-
щих частичную замену пораженных 
и/или утраченных цинновых связок 
и создающих условия для сохране-
ния капсульной сумки и внутрикап-
сульной фиксации ИОЛ. Профессор 
Б.Э. Малюгин назвал такие устрой-
ства, как стандартное капсульное 
кольцо, капсульный эспандер M. Am- 
bati, капсульный «якорь» E. Assia, 
фиксатор капсулы M. Sergienko.

О.В. Шиловских в своем высту-
плении остановился на конкретных 
случаях, «когда капсульный мешок 
стоит убрать»: различные вариан-
ты псевдоэксфолиативного синд-
рома; при травматичном разрыве 
порции цинновых связок и т.д.

С двойным перевесом голосов 
победила точка зрения О.В. Ши- 
ловских. 

В заключение работы секции 
профессор Ю.В. Тахтаев (Санкт-
Петербург) и профессор М.Д. По-
жарицкий (Москва) высказали свою 
позицию относительно интраопера-
ционного заднего капсулорексиса  
в хирургической тактике при пер-
вичном фиброзе и помутнении зад-
ней капсулы. По мнению Ю.В. Тах-
таева, при помутнении задней кап-
сулы задний капсулорексис делать 
надо обязательно, вопрос, скорее, 
касается прозрачной задней капсу-
лы. Ю.В. Тахтаев привел 5 мифов 
относительно заднего капсулорек-
сиса: увеличивает риск развития 
макулопатии; увеличивает риск по-
вышения ВГД; увеличивает риск ги-
дратации стекловидного тела и его 
деструкции; увеличивает риск не-
контролируемого разрыва задней 
капсулы; увеличивает риск дислока-
ций ИОЛ и уменьшает ротационную 
стабильность. Докладчик привел  
статистические данные за послед-
ние два года, по которым из 500 
вскрытий только в двух случаях 
была повреждена передняя гиало-
идная мембрана, то есть методика 
достаточно надежная. Главным пре-
имуществом заднего рексиса перед 
YAG-лазерной капсулотомией явля-
ется сохранение интактной перед-
ней гиалоидной мембраны. Эта тех-
нология успешно применяется у па-
циентов с мультифокальными ИОЛ, 
у молодых пациентов, у пациентов 
после рефракционной замены хру-
сталика и у всех пациентов с фибро-
зом задней капсулы.

Выступивший оппонентом про-
фессор М.Д. Пожарицкий отметил, 
что при проведении заднего кап-
сулорексиса хирург должен быть  
готов к увеличению времени вме-
шательства, к выпадению стекло-
видного тела, к возможному отказу  
от имплантации мультифокальных 
торических ИОЛ.

Аргументы Ю.В. Тахтаева были 
более убедительными, что сказа-
лось на результатах голосования 
аудитории. Если до начала высту-
плений только 23% слушателей 
выступало за выполнение заднего 
капсулорексиса при фиброзе зад-
ней капсулы, после докладов коли-
чество сторонников заднего капсу-
лорексиса увеличилось до 49%. 

Секция «Инновации в лечении 
глаукомы: реалии и перспективы» 
включала два заседания. Первое — 
«Рефрактерная глаукома: проблемы 
и решения» — открыл доклад про-
фессора О.А. Киселевой (Москва) 
«Варианты хирургической такти-
ки при рефрактерной глаукоме»,  
в частности, она представила тех-
нологию с использованием дрена-
жа из полигликолидной нити, ко-
торая рассасывается через 60-90 
дней. О мерах по предотвращению 
глаукомы в Китае рассказал про-
фессор Ван Нинли (Китай).

И.А. Молоткова (Калуга) дала 
оценку эффективности различ-
ных видов дренажных устройств 
при рефрактерной глаукоме. В ре-
зультате подробного анализа пре-
имуществ и недостатков Ahmed 
Glaucoma Valve, Molteno, Ex-Press, 
лейкосапфирового дренажа авторы 
пришли к выводу о том, что для хи-
рургического лечения любого вида 

рефрактерной глаукомы предпо-
чтительным дренажным устрой-
ством является Ahmed Glaucoma 
Valve. О хирургических нюансах 
применения клапана Ahmed в хи-
рургии различных форм ювениль-
ной глаукомы доложила профессор 
Т.Н. Юрьева (Иркутск). По мнению 
авторов, имплантация клапанной 
системы Ahmed может являться 
операцией выбора в хирургиче-
ском лечении ювенильной глауко-
мы у детей с афакией/авитрией,  
с врожденной аниридией после им-
плантации комплекса «искусствен-
ная радужка — ИОЛ». 

«Дренаж «Ксенопласт» в ангу-
лярно-увеальном дренировании 
у пациентов с рефрактерной гла-
укомой» — тема доклада профес-
сора С.Ю. Анисимовой (Москва). 
Преимуществами костного колла-
гена «Ксенопласт» являются низ-
кая токсичность и антигенность; 
упорядоченная пористость; боль-
шая пластичность, высокая меха-
ническая прочность; технология 
изготовления гарантирует отсут-
ствие прионных инфекций, кост-
ная ткань не контаминирована  
прион-протеиновыми комплекса-
ми; коллаген не растворим в физио- 
логических концентрациях кислот  
и щелочей, устойчив к тканевым 
протеазам. Продолжил тему при-
менения различных имплантов  
в хирургии глаукомы д.м.н. С.А. Ба- 
лалин (Волгоград). В своем докладе  
он представил анализ результатов 
АГО с использованием дренаж-
ного импланта HealaFlow и дре-
нажа Glautex в ходе проведения  
миниНГСЭ у больных с ПОУГ. 

Профессор Н.С. Ходжаев (Мо-
сква) от группы авторов представил 
результаты экпериментально-мор-
фологических исследований при-
менения антиглаукоматозных дре-
нажей с управляемой резорбцией, 
изготовленных из различных поли-
мерных фибриллярно-структури-
рованных материалов. По мнению 
авторов, перспективным матери-
алом для создания дренажа для 
АГО является полилактид. Об от-
даленных результатах применения 
отечественного лейкосапфирово-
го эксплантодренажа в хирургии 
рефрактерной глаукомы от груп-
пы авторов доложил В.В. Науменко 
(Санкт-Петербург). Авторами был 
сделан вывод о том, что экспланто-
дренирование с применением лей-
косапфирового дренажа является 
безопасным и эффективным вмеша-
тельством, обеспечиваюшим долго-
временный гипотензивный эффект. 
Операция может применяться при 
хирургическом лечении больных  
с первичной и вторичной откры-
тоугольной рефрактерной глауко-
мой. При этом абсолютным проти-
вопоказанием к операции является  
закрытоугольная глаукома, сопро-
вождающаяся блокадой радужно-
роговичного угла и измельчением  
передней камеры. Относительным  
противопоказанием — острая и 
хроническая первичная, вторичная 
и врожденная глаукома с узким ра-
дужно-роговичным углом. 

Второе заседание секции было 
посвящено актуальным вопросам 
современной хирургии глауко-
мы. С докладом «Об особенностях  
оперативного лечения катаракты  
у пациентов с глаукомой» выступил 

профессор Б.Э. Малюгин. Как отме-
тил докладчик, 15-22% пациентов, 
у которых проводится экстракция 
катаракты, имеют сопутствующую 
глаукому. Микроинвазивная хи-
рургия глаукомы (МИХГ) наиболее  
эффективна на ранних стадиях за-
болевания. Вмешательство дает 
малое число осложнений, снижает 
ВГД и/или зависимость пациента 
от медикаментозной терапии. Ми-
кроинвазивная хирургия катаракты 
(МИХК) в сочетании с МИХГ явля-
ется новым трендом хирургии при 
сочетании катаракты и глаукомы. 
Техника операции безопасна, од-
нако требует времени для ее осво-
ения. При некоторых вмешатель-
ствах достигается статистически 
значимое снижение ВГД по срав-
нению с ФАКО. МИХК+МИХГ дает 
возможность пациентам снизить 
зависимость от гипотензивных 
препаратов. Рубцевание путей от-
тока играет определенную роль  
в стабильности достигнутого эф-
фекта. Докладчик обратил внима-
ние, что отдаленные результаты 
(более 5 лет) пока не изучены.

С современными представления-
ми о рациональной терапии глауко-
мы познакомил аудиторию профес-
сор Е.А. Егоров (Москва). Новый  
взгляд на лазерное лечение глауко-
мы был представлен профессором 
А.А. Рябцевой (Москва). Доклад-
чик рассказала о преимуществах 
нового щадящего способа лечения 
больных с болящей неоваскулярной 
глаукомой, вторичной глаукомой,  
с острым приступом глаукомы — 
лазерной непроникающей гипотен-
зивной склеротомией (ЛНГС). Но-
вая технология позволяет полно-
стью купировать болевой синдром, 
во всех случаях сохранить глазное 
яблоко. ЛНГС хорошо переносится 
пациентами, может проводиться 
в амбулаторных условиях, являет-
ся щадящим способом достижения 
субъективно комфортного уровня 
ВГД. Вмешательство не вызывает 
воспалительной реакции, не сопро-
вождается выраженным геморраги-
ческим синдромом. Данная лазер-
ная операция может быть рекомен-
дована при выраженном болевом 
синдроме, а также при подготовке 
к более обширным проникающим 
АГО как первый этап для достиже-
ния более безопасного уровня ВГД 
до фильтрующей операции.

Н.Ю. Горбунова (Чебоксары)  
в своем докладе подробно остано-
вилась на особенностях диагности-
ки, ведения и хирургического лече-
ния глаукомы при врожденной ани-
ридии. Глаукома является грозным 
осложнением врожденной анири-
дии и может развиваться в раннем 
детском возрасте. Диагностика гла-
укомы при врожденной аниридии 
составляет серьезную проблему, 
но, как подчеркнула Н.Ю. Горбу-
нова, отсутствие контакта с паци-
ентом и невозможность визуализа-
ции глазного дна не должны стать 
причиной недиагностированной 
глаукомы. При хирургическом ле-
чении более предпочтительными  
в детском возрасте являются тра-
бекулотомия и гониотомия в свя-
зи с низким риском развития АФС  
и возможностью при необходимо-
сти выполнения повторной опера-
ции. Особенности анатомии шлем-
мова канала и трабекулярной сети 
определяют неэффективность не-
проникающей антиглаукомной хи-
рургии. Высокий процент после-
операционного рубцевания ни-
велирует гипотензивный эффект 
операции. Больным с аниридией 
чаще требуются повторные хирур-
гические вмешательства, чем паци-
ентам, не страдающим аниридией. 
Методом выбора хирургического 
лечения глаукомы, как отметила 
докладчик, являются антиглауком-
ные операции с использованием 
дренажных устройств.

Материал подготовили  
Лариса Тумар и Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара
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— Георгий Евгеньевич, прежде 
всего, хочу сказать, что меня уди-
вило большое количество людей, 
ожидающих приема. Картина 
не совсем привычная для част-
ной клиники (25 июля 2016 года,  
17 час. 05 мин.). 

— Вы не видели, что здесь тво-
рилось пару часов назад. Слава 
Богу, народ идет. Меня всегда ин-
тересовало, как узнают о нашей 
клинике, и статистика примерно 
следующая: около 30% пациентов 
к нам направляют доктора, 40% — 
«сарафанное радио», причем это 
люди с самыми разными пробле-
мами, без учета нашей специали-
зации — к нам приходят с конъ-
юнктивитом, кератоконусом и т.д. 
Четверть пациентов узнает о нас из 
интернета — читают отзывы, за-
дают вопросы на форумах, а наши 
врачи на них отвечают. Таким об-
разом происходит общение с потен-
циальными пациентами. Это люди 
не случайные, они знают, чего хо-
тят, и их в общем потоке стано-
вится все больше. Оставшиеся 5% 
больных приходят к нам от страхо-
вых компаний, с которыми мы ра-
ботаем по системе добровольного 
медицинского страхования.

— Козьма Прутков говорил: 
«Отыщи всему начало — и ты 
многое поймешь». Как возникла 
идея создать Ваш Центр? Опять 
же: Вы пошли не по самому лег-
кому пути, обозначив основным 
направлением работы Центра 
хирургию заднего отдела глаза.

— Если я всю жизнь этим зани-
маюсь, было бы странным, если 
бы я начал заниматься, например, 
преимущественно катарактой. Ка-
таракта, конечно, выгодное дело,  
и в структуре нашей деятельности 
она занимает процентов 30. У нас 
она, кстати, неплохо оперируется, 
мы ставим все типы линз, в том 
числе премиальные, мультифокаль-
ные, торические. Сталкивались мы 
и со сложными случаями, требую-
щими вторичной имплантации. Но, 
Вы правы, первые в нашей стране 
частные клиники занимались поч-
ти исключительно рефракционной 
хирургией и катарактой. Исклю-
чениями были Ростовский лазер-
ный центр «ИнтерЮна» под руко-
водством Ю.А. Иванишко и наш 
Центр диагностики и хирургии за-
днего отдела глаза. 

«Денег не дам, но дам 
свободу»

В Москву я приехал в 1984 году 
из Горького со своим витреотомом. 
Академик М.М. Краснов, тогдашний 
директор «Всесоюзного НИИ ГБ», 
обсуждая мою будущую деятель-
ность в институте, сказал незаб-
венную фразу: «Денег не дам, но 
дам свободу». 

И время показало, что свобода 
стоит дороже денег. Когда я при-
шел на работу во «ВНИИ ГБ», его 
новый корпус на улице Россоли-
мо только вводили в эксплуата-
цию, часть сотрудников продолжа-
ла работать на Погодинской улице, 

часть — в 52-й больнице, колыбе-
ли института. Именно здесь нахо-
дился Отдел микрохирургии глаза. 
Название ни о чем не говорило, 
просто офтальмологи сели за ми-
кроскопы, и хирургия глаза стала 
микрохирургией. Михаил Михай-
лович меня туда и направил. Среди 
сотрудников института 52-я боль-
ница считалась местом ссылки,  
с другой стороны, там было мень-
ше начальства. Я по достоинству 
оценил решение директора, мне 
это место очень понравилось, и там 
сформировалось ядро нашей бу-
дущей группы хирургии заднего  
отдела глаза. 

Этот вид офтальмохирургии тре-
бовал огромного количества всего, 
чего попросту не было вообще или 
не было в стране и купить было 
нельзя: силиконы, специальные 
газы, перфтордекалин (так называ-
емая «тяжелая вода»), инструмен-
ты, которые никто не выпускал — 
то есть заниматься тем, чем мы на-
чали заниматься, стоило большой 
траты нервов. К тому же операции 
по тем временам были длительны-
ми — по 2-3 часа. А режим рабо- 
ты госбольницы запрещал после  
15-00 брать плановых больных. Мы 
же могли просидеть в операцион-
ной и до 7, и до 9 часов вечера. 

Иными словами, возникла по-
требность в создании микрокол-
лектива, который мог работать 
вне жестких рамок. Делать это 
официально было невозможно, 
на дворе были уже ранние девя-
ностые годы, на дополнительные 
рабочие ставки рассчитывать не 
приходилось. Штатным сотрудни-
кам больницы было, грубо говоря,  
наплевать на все это, несмотря  
на то что пациенты у нас тяжелые,  
с диабетом и прочими тяжелыми 
соматическими проблемами. Для 
многих из них главное было —  
вовремя уйти домой. Возникла  
необходимость собирать вокруг лю-
дей, у которых было желание зани-
маться этой темой, и постепенно 
такая группа сформировалась из 
совсем юных докторов — клини-
ческих ординаторов С. Сдобнико-
вой, Н. Мазуриной, Д. Дорошенко, 
Л. Любушкиной. 

Понятно, что наши начинания 
требовали денег, без денег даже 
энтузиасты не могут работать —  
у всех семьи, какие-то обязатель-
ства и т.д. Деньги приходилось до-
ставать из самых разных источни-
ков — были некоторые патентные 
отчисления, что-то дарили благо-
дарные пациенты и т.д. Многие 
«железки» приходилось заказывать 
отечественным умельцам, о получе-
нии разрешительной документации 
на применение таких инструментов 
речь, разумеется, не шла. Рассказы-
ваю об этом, полагая, что срок дав-
ности уже прошел… Короче гово-
ря, собрались люди, которым было 
интересно заниматься хирургией 
заднего отдела глаза и вообще сет-
чаткой, а не отбывать номер с 9-00 
до 15-00. В таком режиме «нерегу-
лярного финансирования» мы про-
работали лет пять…

— …продолжая числиться со-
трудниками НИИГБ?

— Каким-то странным образом 
надо мной продолжал висеть рас-
крытый М.М. Красновым зонтик, 
который оберегал меня от воз-
можных серьезных неприятностей. 
Даже заведующий отделом микро-
хирургии глаза Вячеслав Ефимо-
вич Бочаров, бывший секретарь  
парторганизации института, по-
портивший кровь многим сотруд-
никам, меня не трогал, а даже 
поддерживал, будто кто-то ска-
зал: «Столяренко не гнобить». И я, 
как газ, занимал собой все доступ-
ное мне пространство. Хотя, еще 
раз повторю, многие вещи прихо-
дилось делать, проходя по тонкой 
грани между законом и незакон-
ной деятельностью, но по-другому 
тогда ничего не работало. 

Не потерять свое  
(юридическое) лицо

Однако продолжаться до бес-
конечности подобная ситуация не 
могла, и мы создали собственное 
юридическое лицо, которое стало 
называться «Центр диагностики 
и хирургии заднего отдела глаза».  
Несколько ординаторов НИИ и боль- 
ницы № 52 присоединились к на-
шей компании, и мы стали рабо-
тать в новом качестве, заключив 
договор с департаментом имуще-
ства г. Москвы и ГКБ № 52 на арен-
ду площадей и договор о сотрудни-
честве с институтом. Но оставались 
на площадке глазного отделения 
52-й больницы в качестве некоего 
представительства НИИ ГБ РАМН. 
Мы не представляли себе в то вре-
мя как можно жить вне стациона-
ра. Поликлинику мы арендовали 
на базе медсанчасти № 10 на Во-
локоламском шоссе, так как вести 
поликлинический прием в рам-
ках больницы мы не могли. Конеч-
но, не обходилось без сложностей:  
и бандиты пытались качать права, 
и другие проблемы возникали...  
Об этом можно долго рассказывать. 

Но открытие нашего Центра со-
стоялось в марте 1998 года. А летом  
этого же года разразился кризис. 
Мы оказались на грани выживания. 
Вопрос стоял так: либо заканчива-
ем работать, либо сами себя спа-
саем. Мы пошли по второму пути. 
С трудом, но сумели выкарабкать-
ся. Надо сказать, что серьезную 
помощь нам оказало государство  
в лице Фонда содействия развитию  
малых форм предприятий в научно- 
технической сфере (так называе-
мый «Фонд Бортника»). Иван Ми-
хайлович Бортник и его сотрудни-
ки оценили имевшиеся у нас на тот 
момент инновационные разработ-
ки и открыли льготную кредитную 
линию. По сути, они отрабатывали 
с нами тогда формы модного ныне 
государственно-частного партнер-
ства в медицине.

Долго мы не могли найти по-
рядочного человека на должность 
главного менеджера — пришлось 
даже сменить двух нечистоплот-
ных директоров «из бизнеса».  
И наконец, решили «вырастить» 

администратора из собственной 
среды. Я безмерно благодарен 
доктору Дж. Дорошенко, который  
в значительной степени пожертво-
вал своей карьерой врача-лечеб-
ника, имея к этому безусловный  
талант, ради того, чтобы стать меди-
цинским администратором и спас- 
ти наш проект-мечту — создать  
независимую клинику, где обман 
пациента является тягчайшим гре-
хом. Он вырос в крупного специ-
алиста в области медицинского 
менеджмента, оставаясь при этом 
ведущим экспертом в России по 
оптической когерентной томогра-
фии. Но 95% его времени уходи-
ло на то, чтобы мы выжили, что  
позволило мне практически полно-
стью «отдаться» собственно меди-
цине. Мы стали похожи на сказоч-
ного «Тяни-Толкая»: я смотрю на 
лечебную медицину, он — на ме-
дицинский и административный 
бизнес-процессы.

— Проблема выживаемости 
сохраняется?

— Нет, слава Богу, «долину 
смерти» мы прошли. Но пришлось 
сталкиваться с ситуациями, когда 
мы просто оказывались бездомны-
ми. Нас выручали наши коллеги —  
генеральные директора клиники 
«Сфера» Э.Н. Эскина и клиники 
«Восток-Прозрение» С.Ю. Аниси-
мова, за что я им очень признате-
лен. Конечно, мы не сидели у них 
на шее, оплачивали и субаренду,  
и коммуналку... Но они пошли нам 
навстречу, прежде всего, как кол-
легам, попавшим в беду. И «прию-
тили», пока мы подбирали себе ва-
риант для постоянного размещения 
клиники. 

Найти подходящее место для 
медицинского учреждения совсем 
непросто. Были клиники, которые 
хотели «сорвать куш» и выставля-
ли совершенно нереальные усло-
вия. Некоторые бывшие друзья  
и близкие коллеги в ответ на нашу 
просьбу помочь демонстрировали 
такое выражение лица, что неког-
да дружеские отношения с ними  
у нас сегодня сведены к чисто про-
токольным «здравствуйте — как 
дела — очень хорошо — спаси-
бо». Действительно, люди хорошо 
раскрываются в ситуациях, когда 
тебе требуется некая помощь…  
Поступали предложения от уважа-
емых госучреждений войти в их  
состав в качестве штатного под-
разделения, только «деньги счи-
тать» намеревались уже они. Но 
мы не хотели терять самостоя-
тельность. В здании на 2-й Влади-
мирской мы работаем уже 8 лет,  
и оно нас устраивает во всех от-
ношениях — спокойно развива-
емся, осваиваем дополнительные 
площади. Ведь очень многое за-
висит от комфортности среды,  
в которой ты живешь. Серьезный 
рост за эти восемь лет во многом 
обусловлен хорошим взаимодей-
ствием с подразделением москов-
ской власти — ГУП «Московское 
имущество», помогающим нам по 
многим вопросам.

— Кто стоял у истоков разви-
тия витреоретинальной хирургии 
в нашей стране?

— Витреальная хирургия в на-
шей стране — это река, сложив-
шаяся из нескольких независимых  
источников-родников, которые 
вдруг начали бить из-под земли 
сразу на нескольких участках. Был 
замечательный доктор (его уже нет  
с нами) — Ярослав Иосифович 
Глинчук. Он работал в МНТК,  
и С.Н. Федоров, дав ему в руки аме-
риканский витреотом, поручил сде-
лать отечественный аналог и раз-
вивать это направление. 

Еще одним доктором среди «пи-
онеров» витреоретинальной хирур-
гии в стране был Виктор Павлович 
Быков из института Гельмгольца. 
Но если за Глинчуком был целый 
отдел, и он с помощью молодых со-
трудников мог эффективно двигать 
это направление, то Быков работал 
практически в одиночку. В чем про-
блема узкоспециализированных на-
учных институтов? Приходит новая 
перспективная методика (так было 
раньше, в 80-90-х годах, как сейчас 
обстоят дела, не знаю), директор 
поручает кому-то из сотрудников  
ее развивать, предоставляет ему 
необходимое оборудование и т.д.  
И волей-неволей возникает «моно-
полька». Конечно, о полноценном  
развитии речь уже не шла: «Это моя  
поляна, и никому сюда хода нет». 

Такая ситуация была и во 
«ВНИИ ГБ». Когда я пришел в ин-
ститут, этой темой занимался Ви-
талий Витальевич Архангельский,  
который уже получил американ-
ский витреотом. Он был прекрас-
ным человеком, замечательным 
доктором, но к витреальной хи-
рургии никого не подпускал. Кро-
ме того, в институте в распоряже-
нии доктора Е.Н. Лихникевича был 
еще и швейцарский витреотом. Но 
при этом его непосредственный ру-
ководитель — блестящий хирург 
Н.Н. Пивоваров — руководством 
категорически не был допущен  
к этому аппарату. 

А тут приехал я из города Горь-
кого со своими «железками». Когда  
я первый раз вошел в ординатор-
скую 52-й больницы, меня один 
доктор спросил, чем собираюсь за-
ниматься. Я честно ответил, что тем 
же, чем занимался в Горьком — ви-
треальной хирургией. Мой ответ 
рассмешил до слез присутствующих 
врачей, а затем мне доходчиво разъ-
яснили положение дел: «Виталий Ви-
тальевич Архангельский — велико-
лепный хирург, у него в руках пре-
красный витреотом, и он делает  
15 операций в год. Больше больных 
нет. Займись чем-нибудь реальным». 
А больных не было по одной про-
стой причине: Виталий Витальевич 
был человеком (его тоже уже нет  
с нами), супернадежным во всем. 
Он оперировал только тогда, ког-
да промахнуться уже было просто 
нельзя, когда «ствол упирался в ми-
шень». Таких больных, действитель-
но, было немного. Я не стал спо-
рить, просто занялся своим делом,  
и постепенно появились пациенты… 

Дело в том, что в Москву я при-
ехал со своим багажом — витрео-
томом, и никто, как подарок, мне 
его в руки не давал, и в этом было 
определенное преимущество. Груп-
па Я.И. Глинчука совместно с мо-
сковским производственным объе-
динением «Геофизика» занималась 
своими разработками, но первые 
авторские свидетельства на совет-
ский витреотом принадлежат на-
шей горьковской группе. Мы ра-
ботали параллельно, друг от друга  
совершенно независимо.

Таким образом, существовали 
две группы, которые делали что-то 
свое и по «железу», и по собственно 
хирургической технологии.

Тысяча и одна статья  
о стекловидном теле

— Кто Вас направил по этому 
пути? Профессор Л.В. Коссовский?

— Как Вам сказать… Бог напра-
вил. Термин «стекловидное тело»  
я впервые услышал не от профес-
сора Коссовского. В свое время 
мне попала в руки книга Галины 
Георгиевны Бордюговой из инсти-
тута Гельмгольца, где она писала,  
в частности, о различных заме-
нителях стекловидного тела. Ни-
какой особой «клиники» из этой 
книги взять было нельзя, но в рус-
скоязычной литературе она была 
первой в своем роде. Тема стекло-
видного тела меня заинтересова-
ла, я принялся искать материалы  
в иностранной специализиро-
ванной литературе. В 1978 году 
у меня появилась вышедшая на-
кануне в США книга «Vitrectomy: 
A pars plana approach» основопо-
ложника этого направления — 
доктора Роберта Махемера. Я об-
судил с профессором Коссовским 
возможность заняться этой те-
мой, и он меня поддержал. Лео-
польд Владиславович познакомил 
меня с инженерами, с помощью 
которых мы воплощали в «железо» 
свои идеи. Примерно раз в месяц 
я приезжал в медицинскую библи-
отеку и фильмокопировал прак-
тически все статьи, содержащие  
термины «vitreous» или «стекло-
видное тело». У меня накопилось 
немыслимое количество литерату-
ры на эту тему на английском, не-
мецком языках. Что-то у меня было  
в виде ксерокопий, что-то в виде 
микрофильмов, которые мож-
но было читать под микроскопом 
МБС-9 на просвет. 

Однажды в Горький на сессию  
Академии медицинских наук СССР 
приехал М.М. Краснов. Л.В. Кос-
совский поручил мне сопрово-
ждать академика, и я показал ему 
свою библиотеку, хранившуюся 
в огромном каталожном ящике.  
М.М. Краснов был впечатлен, и, 
возможно, это сыграло определен-
ную положительную роль, когда  
я пришел устраиваться на работу  
в его институт в конце 1984 года…

Так, как работали мы тогда, сей-
час работать невозможно. Иннова-
ции не проходят по медико-легаль-
ным условиям — все зарегулирова-
но-забюрократизировано. Однако 
все страны прошли через этот этап, 
в том числе и США. Я присутство-
вал на прощальной лекции Чарльза  
Келмана, основоположника фако-
эмульсификации, современного 
«золотого стандарта» хирургии ка-
таракты. В середине 60-х годов он 
делал в этой методике свои пер-
вые шаги. Параллельно с Келма-
ном, даже несколько раньше, ра-
ботал в Японии доктор Кувахара, 
который разрабатывал основы вза-
имодействия ультразвука с глазом, 
но японский исследователь не су-
мел «набраться наглости» и на-
чать работать с человеком, а Кел-
ман в этом отношении был более 
рисковым. 

Все «промакетировать» на жи-
вотных нереально. Врачи, работа-
ющие на переднем крае в любой 
медицинской специальности, зна-
ют, что довести методику или тех-
нологию до совершенства только 

на животных нельзя, это — сказки 
для прессы. Келман первым стал 
применять метод факоэмульсифи-
кации в клинике. Он был гениаль-
ным новатором, но средним хирур-
гом, и в основе современной вели-
колепной технологии лежит своего 
рода «кладбище» какого-то количе-
ства потерянных глаз. Несколько  
раз доктор Келман был на волоске  
от тюрьмы. У него дома всегда был 
наготове чемоданчик, с которым 
он был готов встретить арест.

Ровно то же происходило у нас. 
Л.В. Коссовский и его сподвижни-
ки в семидесятых разрабатывали 
отечественный ультразвуковой ап-
парат УЗХ-Ф-04-О, который позже 
вошел в серийное производство  
и стал гордостью советской меди-
цинской техники. Но поначалу все 
происходило как у Келмана, с од-
ной лишь разницей, что в отличие 
от американца, Леопольд Владисла-
вович был хирургом экстра-класса, 
и его «кладбище» было значительно 
меньшим, но оно все равно было. 

Я также занимался ультразву-
ком, кандидатская моя называлась 
«Ультразвуковая и механическая 
витреоэктомия в лечении ослож-
нений экстракции катаракт». Но 
в конце концов остановился пре-
имущественно на механической 
витреоэктомии. 

— В 1991 году Вы защитили 
докторскую диссертацию «Хи-
рургическое лечение транссуда-
тивных макулопатий». Вы — лау-
реат премии Ленинского комсо-
мола в области науки и техники, 
лауреат премии Правительства 
РФ. Ваши успехи по достоинству 
оценены не только офтальмо-
логической общественностью,  
но и правительством... 

— Ничего подобного. Любые 
премии — результат, прежде все-
го, лоббистской деятельности. Так 
было, есть и, думаю, так будет.  
В те годы существовала команда 
людей, имеющих административ-
ный вес и возможность продавить 
эти процессы, и я попался им на 
пути. Но одних лоббистских спо-
собностей для того, чтобы стать 
лауреатом, недостаточно — необ-
ходим и чисто медицинский ба-
гаж. Вот мы и сели в одну лодку. 
Без этого ни премия Ленинского 
комсомола, ни премия Правитель-
ства России были бы нереальны. 

В этом отношении куда б льшую 
ценность для меня представляет 
признание, идущее от коллег. По-
следняя, седьмая по счету, конфе-
ренция «Макула» в Ростове-на-Дону 
в мае этого года тронула меня до 
глубины души. «Макула» — это со-
вершенно уникальное явление, 
которое живет своей устоявшейся 
жизнью. Устроители учредили знак 
«Макула», обладателями которого 
на сегодняшний день являются все-
го шесть человек: президент Гер-
манского общества офтальмологов, 
доктор Й. Ройдер (Германия), док-
тор П.В. Габель (Германия), доктор 
Р. Бирнгрубер (Германия), доктор 
А.С. Измайлов (Санкт-Петербург), 
доктор Ю.А. Иванишко (Ростов-на- 
Дону) и Ваш покорный слуга. Это —  
не правительственная награда,  
это — знак признания коллег, за-
нимающихся этим же направле-
нием. Самым ценным является то,  
что знак вручается по результатам 
рейтинга, составленного професси-
оналами, а не по звонку из наград-
ного отдела. 

Один в море в дырявой 
лодке

— Георгий Евгеньевич, одним  
из направлений практической 
работы является разработка  
новых методов инвазивного 
фармакологического лечения 
заболеваний сетчатки. Какие 
методы были внедрены в прак-
тику? Всегда ли многократная 
терапия ингибиторами ангио-
генеза вызвана медицинской 
целесообразностью?

— Внедрение в клиническую 
практику инвазивной фармаколо-
гической терапии — это гигант-
ский шаг в развитии технологии 
лечения заболеваний заднего от-
дела глаза. Направление это долж-
но реально стать достоянием всех 
нуждающихся в этом лечении лю-
дей вне зависимости от толщины 
их кошелька. А как это сделать — 
вопрос медицинский, юридический 
и бюрократический. Что касается 
целесообразности многократного 
введения ингибиторов ангиогене-
за — это тема в значительной сте-
пени морального плана. Наивно ду-
мать, что у человека в белом хала-
те всегда такая же «белая», чистая 
совесть. К сожалению, это совсем 
не так. Мы часто видим ситуации, 
когда дорогостоящее лечение на-
значается человеку только лишь 
потому, что у него есть деньги или 
в этот момент в учреждении есть 
квоты. Конечно, назначение лече-
ния будет обосновываться умными 
словами, однако под этим нередко 

скрывается финансовая заинтере-
сованность доктора. Это происхо-
дит сплошь и рядом. 

Мы видим, что многое делает-
ся и просто «по дурости», когда, 
например, человеку со сквозным 
макулярным отверстием — а это 
100-процентное хирургическое по-
казание! — делают инъекцию за 
63-72 тыс. рублей. Человек пла-
тит свои деньги, потому что «док-
тор сказал». А доктор этот либо ду-
рак, либо негодяй — третьего не 
дано. Что прикажете с этим делать? 
Анти-VEGF терапия спасает судь-
бы людей, но только в тех случаях, 
когда она действительно показана, 
например, при подготовке челове-
ка к хирургии при диабетической 
ретинопатии, когда происходит бе-
шеное развитие новообразованных 
сосудов сетчатки, и идти на хирур-
гию с более «сухим» глазом значи-
тельно безопаснее. 

Есть ситуации, когда эта терапия 
имеет начало и какой-то прогнози-
руемый конец, то есть с ее помощью  

можно вылечить заболевание. Но 
чаще всего, например, в случае  
с возрастными поражениями сет-
чатки (ВМД), мы понимаем, что 
анти-VEGF терапия — «дорога без 
конца», и мы обязаны донести это 
до пациента. Но доктор порой про-
сто ленится сказать об этом чело-
веку, делает ему укол, и человеку  
становится лучше… на месяц. Затем  
еще укол и еще… На вопрос паци-
ента, сколько уколов предстоит сде-
лать, доктор просто отвечает: «Не 
знаю, сколько надо, столько бу-
дем колоть». А надо было, прежде 
всего, сказать человеку, что выле-
читься от этого заболевания нель-
зя. Возможно, процесс перейдет из 
влажной формы в сухую, а может, 
и не перейдет. Мы видим людей, у 
которых в анамнезе 60-70 инъек-
ций! Частота инъекций тоже бы-
вает разная: кому-то надо делать 
один укол в две недели, кому-то раз 
в месяц или раз в три месяца. Не-
обходимо обо всем рассказать чело-
веку. Я всегда привожу аллегорию: 
«Вы в открытом море в дырявой 
лодке с черпаком в руке. Пока вы 
черпаете воду, вы на плаву. Устали,  
отчаялись — утонули».

Пока человек лечится, он сохра-
няет определенный уровень жизни.  
Другого лечения еще не придумали.  
Но еще раз повторю: все это нуж-
но человеку разъяснить. Опять же, 
один препарат через какое-то время 
перестает работать, необходимо пе-
рейти на другой. На рынке сейчас  
представлены четыре препарата, 
которые мы можем использовать 
как врачи, и два — как чиновники  
от медицины. Существует также 
метод фотодинамической терапии, 
когда в вену вводится препарат — 
фотосенсибилизатор типа «Визу-
дин», который пациенты вынужде-
ны покупать в Финляндии, так как 

Врач начинается с чувства  
ответственности за пациента.  
Между «Помоги» и «Не навреди»
Интервью с генеральным директором ООО «Центр диагностики и хирургии 
заднего отдела глаза», доктором медицинских наук, профессором 

Георгием Евгеньевичем Столяренко

Педальный витреотом

Репортаж в газете «Горьковский рабочий». Январь 1984 г.
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срок его регистрационного удо-
стоверения в России не продлен. 
После этого сетчатку обрабатыва-
ют светом специального лазера.  
В паре эти два метода иногда мо-
гут продлить срок активной жизни  
на годы, а каждый год, прожитый 
человеком — бесценен.

— Георгий Евгеньевич, в по-
следнее время часто приходится 
слышать выступления, в которых 
доктора говорят о нежелатель-
ных последствиях применения 
анти-VEGF препаратов.

— Конечно! Это же лекарство. 
Даже вода в определенных обстоя-
тельствах будет вредить. У препара-
тов есть побочные эффекты, кото-
рые еще не в полной мере исследо-
ваны. Однако вопрос стоит довольно 
просто: либо ты теряешь способ-
ность читать, работать сейчас, либо 
через какое-то количество времени 
возможны побочные явления, кото-
рые могут влиять на психоэмоцио-
нальный фон или еще на что-то. То 
есть либо ты слепой сегодня, либо  
в будущем можешь столкнуться  
с нежелательными явлениями... Но 
они могут и не появиться. Если пе-
ред человеком такая дилемма, какой 
он сделает выбор? Никому не поже-
лаю оказаться перед таким выбором.

О пластилиновых солдатиках 
и мелкой моторике

— Вы — оперирующий хирург 
экстра-класса. Что помогает оф-
тальмологу стать виртуозом сво-
его дела?

— Крепкий зад. Это, конечно, 
шутка! Хирургом просто стать нель-
зя, как нельзя стать воздушным 
акробатом. Вернее можно, если Бог 
тебя таким создал, дав тебе нужную 
гибкость, координацию, то есть на-
бор необходимых физических и пси-
хологических данных, которые ты 
сумел развить. Если этих данных  
в тебе нет, гимнаста из тебя не полу-
чится ни при каких обстоятельствах. 

Мне повезло, что лет с пяти у ме-
ня появилось увлечение — я лепил 
из пластилина маленьких солдати-
ков, с помощью остро заточенных 
спичек делал мелкие детали об-
мундирования, оружия. Мне это 
нравилось. Я мог часами лепить 
инсталляцию Бородинского сраже-
ния или осаду Рязани Батыем. Два 
квадратных метра пола в моей ком-
нате занимали примерно две тыся-
чи солдатиков в полной амуниции,  
а также конница, пушки, укрепле-
ния и т.д. Я не понимал, что Бог  
направил меня по этому пути, что-
бы я развивал мелкую моторику. 
Это не было заслугой родителей, 
они были простыми инженерами-
нефтехимиками и о мелкой мотори-
ке ничего не знали. То, что у меня 
обнаружились такие способности —  
случайность в чистом виде. 

В свое время у меня был знако-
мый укротитель хищников М. Баг-
дасаров. Он говорил, что тигра  
научить ничему нельзя. Как созда-
ется номер? Животные ходят по во-
льеру, а дрессировщик смотрит на 
них и отмечает про себя, что тигр 

захочет сделать сам: напри-
мер, один тигр любит прой-
тись по бревну, другой —  
прыгнуть через кольцо. Из 
этих компонентов собира-
ется номер. Также и с чело-
веком: если в первые годы 
жизни, предположим, руки 
не научились делать мелкие вещи, 
потом они уже никогда этого не 
смогут. Хирург — это комбина-
ция рук и головы, и одно от дру-
гого отделить нельзя. Не дай Бог 
попасть к «супертеоретику», кото-
рый все знает и ничего не умеет. 
Наоборот — тоже плохо, но менее 
опасно. Когда я знакомлюсь с мо-
лодым хирургом, я смотрю, как он 
садится за микроскоп, как берет  
в руки инструмент, как справляется 
с волнением…

— Когда Вы поняли, что Ваши 
руки могут пригодиться в меди-
цине, а скажем, не в ювелирном 
деле?

— В медицину меня занесло, 
опять-таки, случайно. В конце вто-
рой четверти десятого, выпуск-
ного, класса, когда все уже бега-
ли по подготовительным курсам,  
я еще не понимал, куда буду по-
ступать. Более или менее отчет-
ливо рисовалась перспектива био-
фака МГУ — хотелось заниматься  
живой клеткой, генетикой. Однако 
в одно прекрасное утро я проснулся 
«перепрограммированным»: при-
шло безоговорочное решение по-
ступать в медицинский институт. 
Как, почему вдруг — не знаю. На 
первый экзамен по физике я ехал, 
не совсем точно представляя себе, 
где находится институт.

— Армия «светила» в случае 
непоступления?

— В июне мне исполнилось 18, 
и повестка уже была на руках.

— Стимул поступить более чем 
серьезный…

— Мне удалось договориться  
с военкоматом, и я получил воз-
можность попробовать сдать экза-
мены. К счастью, попытка удалась.

— Традиционный вопрос: «По-
чему офтальмология?»

— Выбор специальности связан 
с моим первым браком с дочерью 
Л.В. Коссовского. Когда я пришел  
в эту семью, об офтальмологии 
имел самые смутные представле-
ния, но когда тесть, теща, жена  
и даже собака в доме — офтальмо-
логи, и все разговоры вращались 
вокруг этой темы, мне деваться 
уже было некуда, и постепенно оф-
тальмология меня затянула.

Где научиться «рукоделию»?
— Вы упомянули о возможном 

расширении сферы деятельно-
сти. Какие направления плани-
руете развивать?

— Во-первых, я бы хотел, чтобы 
мой вклад в ежемесячный хирур-
гический объем клиники не пре-
вышал бы 10%. То есть надо сни-
жать собственные хирургические 

пять специалистов уровня Натальи 
Константиновны Мазуриной. У нас 
вырос совершенно замечательный 
доктор, специалист по увеитам  
и воспалительным заболеваниям 
сетчатки — Наталия Андреевна 
Скворцова. Блестящим специали-
стом по мониторингу и лечению 
глаукомы стала Ольга Андреевна 
Манаенкова, а Валентин Валенти-
нович Сосновский — прекрасным 
хирургом и ретинологом-энцикло-
педистом. Мы понимаем теперь, 
что нет необходимости кого-то ис-
кать на стороне, потому что есть 
свои специалисты высочайшего 
класса по разным направлениям. 
И особенно приятно, что они вы-
росли именно в нашем Центре. 

— То есть возможности клини-
ки расширяются по мере профес-
сионального роста ваших специ-
алистов по той или иной офталь-
мологической специальности?

— Совершенно верно. Прихо-
дит к нам человек — и сразу видно,  
в каком конкретном направлении 
он хочет работать. Мы даем ему та-
кую возможность: «подтягиваем» 
ресурсы, выделяем оборудование, 
площадь, и человек, совершенствуя 
свои навыки, развивает новую для 
клиники сферу деятельности. 

— Какими качествами необ-
ходимо обладать, чтобы стать 
сотрудником «Клиники профес-
сора Столяренко»? Кому Вы от-
даете предпочтение: вчерашним 
выпускникам ВУЗа или докто- 
рам, обладающим определенным 
опытом работы?

— К нам приходили и вчераш-
ние выпускники, и опытные врачи. 
Конечно, сейчас мы можем позво-
лить себе брать на работу молодежь 
и, как говорится, «выращивать» 
ее. Однако частная клиника — не  
то место, где можно учиться «руко-
делию». К слову сказать, это боль-
шая беда во всем мире: если чело-
век еще не имеет никаких навыков, 
где он эти навыки может получить? 
В разных странах существуют раз-
личные решения, которые могут 
показаться циничными: например, 
многие молодые хирурги едут в Ин-
дию или Доминиканскую Республи-
ку. Там есть обучающие центры так 
называемого «hands on» формата. То 
есть они получают хирургические 
навыки, оперируя бедных людей —  
естественно, с меньшей долей от-
ветственности. Конечно, муляжи, 
имитаторы, ветлабы позволяют 
овладеть базовыми навыками, но 
операционные симуляторы в под-
готовке витреальных хирургов — 
это игрушки, к реальной жизни не 
имеющие отношения. Доктор рож-
дается в работе с живым челове-
ком. Мне в свое время повезло, что 

Однако без таких шагов нет дви-
жения. Роберт Махемер сказал, что 
«прогресс наступает тогда, когда 
начинаешь делать что-то нестан-
дартное». Для меня наибольший 
интерес вызывают случаи, являю-
щиеся исключением из правил — 
когда традиционным методом ни-
чего сделать не удается, и ты идешь 
совсем по другому пути. В результа-
те подобных нестандартных ситуа-
ций в свое время родились, напри-
мер, немыслимые ранее понятия 
«ретинотомия» и «ретинэктомия». 
В течение долгого времени хирурги 
бились с периферической сетчат-
кой, которую очистить, поставить 
на место зачастую невозможно, но 
и оставить висящей нельзя. И прак-
тически одновременно несколь-
ко хирургов пришли к выводу, что 
лучший вариант — ее просто отре-
зать. Оказалось, что так возможно 
получить «читающий» глаз в без-
надежной, казалось бы, ситуации. 

— На чем основаны подобные 
решения, на интуиции?

— На понимании того, что ина-
че ничего нельзя сделать, а сделать 
необходимо. Но фактически вы со-
вершаете преступление, так как 
работаете не по утвержденной ме-
тодике. А где, спрашивается, взять 
утвержденную? Кто лучше знает, 
что и как надо в глазу сделать?  
Человек, сидящий в огромном ка-
бинете, или я за операционным 
столом? Каждый раз я должен вы-
зывать в операционную «уполномо-
ченного дядю», у которого я буду 
спрашивать, что можно мне де-
лать, а что — нельзя? Невозможно 
все прописать в инструкциях или 
протоколах.

— Если на сегодняшний день 
факоэмульсификация является 
вершиной катарактальной хирур-
гии, в хирургии заднего отдела 
глаза, на мой взгляд, поиск опти-
мальных решений продолжается. 
Можно ли спрогнозировать, в ка-
ком направлении будет двигаться 
витреоретинальная хирургия?

— Есть некоторые виды опера-
ций в заднем отделе глаза, которые 
стали более или менее алгоритми-
зированы, однако на выходе резуль-
таты всегда будут отличаться, пото-
му что степень неопределенности 
значительно выше, чем в перед-
нем отделе. Что касается будущего 
витреальной хирургии, она идет  
в сторону «микрогейджевой» хи-
рургии, все более тонких инстру-
ментов, что радикально меняет 
наши возможности. Витреоэкто-
мия 27 гейджа (калибра), то есть  
с инструментами диаметром 0,4 мм,  
уже не является экзотикой. Внутри-
глазные инъекции и манипуляции 
на переднем отделе глаза мы дав-
но уже проводим иглами 32 гейджа 
(практически диаметр комариного 
носа), канюли 40 гейджа позволя-
ют пунктировать сетчатку без опа-
сения вызвать ее отслойку. Одним 
из направлений развития являют-
ся приборы, которые служат свое-
образной «прокладкой» между хи-
рургом и пациентом, как например, 
робот Da Vinci. Он, по сути, являет-
ся замедлителем человеческих ма-
нипуляций: хирург делает движе-
ние на 1 см, а аппарат — на 1 мм, 
точность действий человека значи-
тельно повышается, при этом тре-
мор рук уже не оказывает воздей-
ствия на результат вмешательства. 

Будут развиваться технологии 
с применением стволовых клеток, 
которые можно будет заводить под 
сетчатку, восстанавливать пигмент-
ный эпителий, а также технологии 
ферментных систем, позволяющих 
значительно легче отделять стекло-
видное тело от сетчатки. Огром-
ная часть работы хирурга заклю-
чается именно в насильственном 
отделении стекловидного тела от 
сетчатки, и если это можно будет 
делать с помощью одной инъек-
ции, наша работа станет гораздо 
результативней.

— Рассматриваете ли Вы воз-
можность работать по линии ОМС?

— Многие частные клиники вы-
нуждены уходить в ОМС из-за не-
большого числа пациентов. Но та-
рифы ОМС не позволяют ни в коей 
мере покрыть наши затраты, так 
что мы пока такую возможность не 
рассматриваем. Мы работаем в си-
стеме добровольного медицинско-
го страхования. ОМС — это совсем 
другой формат работы. В медици-
не четко работает закон 80 — 20.  
И ОМС хорош для 80% «простых» 
пациентов. Наша патология, к сожа-
лению, попадает в 20% «сложных».

«Живая хирургия» — формат 
ущербный

— Не возникало ли у Вас жела-
ния открыть клинику за границей?

— Мы не пошли по такому пути. 
Как говорил попугай Кеша, «не были 
мы на Таити, нас и здесь неплохо 
кормят». Нам не раз предлагали ор-
ганизовать клиники и в Казахстане, 
и в Киргизии (у нас идет большой 
поток из этих стран), но «гастроль-
ная хирургия» уже не для меня.  
Я не знаю ни одного раскрученного 
доктора, который бы не занимался 
в тот или иной период своей жизни 
«гастрольной хирургией». Но «до-
машняя» — существенно качествен-
нее, особенно если касается заднего  
отдела глаза, хотя бы потому, что 
микроскоп, на котором я работаю 
(выпуска 1998 года), на порядок луч-
ше самых современных: у него дру-
гая глубина резкости, другая разре-
шающая способность. Нынешние 
новейшие микроскопы дают яркую, 
красочную, «конфетную», но лишен-
ную тонких деталей картинку, не-
пригодную для тщательной работы 
на центральной сетчатке. Для себя  
я решил только иногда участвовать 
в «живой хирургии», хотя считаю 
этот формат ущербным. Он не рас-
считан на пациента. Пациент в этом 
случае — поле, на котором хирурги 
демонстрируют свою технику. В иде-
але «живую хирургию» надо прово-
дить у себя дома, на родной пло-
щадке, с хорошей телетрансляцией 
и возможностью общения с залом.

— Георгий Евгеньевич, я явился  
невольным свидетелем вашего 
разговора с коллегой о молодом 
пациенте, которого вы отправля-
ли лечиться в Америку, Германию. 
Вы практикуете подобные связи?

— Есть доктора, которые впада-
ют в истерику, если пациент задает 
вопрос: «У кого еще можно прокон-
сультироваться на эту тему?» Ситу-
ация, которая для меня может быть 
понятной, для пациента может быть 
непонятной вовсе. Прежде чем мы  
с пациентом начнем решать кон-
кретные вопросы о сроках опера-
ции и т.д., я настоятельно рекомен-
дую ему обратиться еще к двум-трем 
докторам в различных медицинских 
учреждениях, которые ему дадут 
параллельное авторитетное заклю-
чение по его вопросу. Этот прин-
цип соблюдается в нашей клини-
ке в обязательном порядке. Я про-
сто знаю, например, что доктор  
А.Г. Югай, доктор О.В. Унгурьянов, 
доктор Д.О. Шкворченко являются 
выдающимися мастерами, высоко-
квалифицированными специалиста-
ми. Мы не боимся в этой ситуации 
«потерять пациента». Если он оста-
нется у кого-то из них — хорошо!  
Если вернется — тоже хорошо! Бу-
дет с пациентом уже иной уровень 
доверия. 

Если у пациента есть сомнения 
в нашей системе здравоохранения, 
я могу связаться с известными док-
торами, «opinion лидерами» в Евро-
пе или Америке, и порекомендую 
пациенту обратиться к ним. Там 
антураж богаче, холлы просторнее, 
но за всей этой красотой все равно 
стоит человек, который будет рабо-
тать руками. Разумеется, там есть 
суперспециалисты в своей области. 
Но весьма нередко пациент попада-
ет на доктора, который не работает  
исключительно в его интересах. 

Это здесь он (ВИП-пациент) — весь 
из себя с деньгами и связями —  
«я туда позвоню, сюда, достану вас 
всех», а там он — обычный «пона-
ехавший тут», которого надо бы-
стро обработать и затем спрятаться 
за ширму юридической защиты, ко-
торую не гражданину этой страны 
пробить существенно труднее. Часто 
такая «экскурсия» приводит людей  
в чувство, и, возвратившись, они 
уже ведут себя совсем иначе. Иногда 
приходится и ошибки зарубежных 
коллег исправлять, ведь и зарубеж-
ный доктор — тоже живой человек. 

— Ваши планы на ближайшее 
будущее?

— Домой поехать! (Смеется). 
Расти органично. Мы не растем 
быстро, хотя можно было кому-то 
«продаться», найти внешнее финан-
сирование, чтобы «все и сразу» —  
большие площади, много техни-
ки, докторов и т.д. Но если вы не 
отладили все бизнес-процессы на 
относительно компактной пло-
щадке, то тиражировать вы буде-
те только хаос. В этом случае мед-
ленный рост — более правильный. 
В качестве ближайшего шага пла-
нируем открыть операционную  
с возможностью проведения ксе-
нонового наркоза. Несмотря на 
качественную местную анестезию,  
некоторые люди ни при каких об-
стоятельствах не хотят «присут-
ствовать» при своей операции. 

Также хотим развивать такое 
направление, как «Low vision», по-
мощь людям с остаточным зрением. 
Правильно подобранный комплекс 
средств — электронно-оптических, 
оптических, просто электронных —  
может перевести человека из со-
стояния инвалидности в состояние 
определенной деятельности. Иногда 
мы совершаем чудеса и из ничего 
делаем человеку две сотые — и вот 
с ними человеку надо жить. У меня 
есть пациент, совершенно уникаль-
ный человек: его единственный глаз 
имеет всего 5% зрения. Этот чело-
век руководит огромным сельско-
хозяйственным холдингом — и со-
всем не «вслепую»! Мы, в том числе  
и при помощи анти-VEGF терапии, 
поддерживаем его состояние. Если 
он потеряет из пяти оставшихся 
две сотых, то из дееспособного пе-
рейдет в разряд недееспособных 
людей. Хочется помочь как можно 
большему количеству людей «вы-
жимать» максимум из своих сотых. 
Врачи клиники будут поддерживать 
зрение человека, а коллеги тифло- 
педагоги — учить людей пользо-
ваться остатками зрения.

— Как бы Вы оценили свою 
главную черту?

— Упрямство, думаю.
— Ваш любимый фильм?
— Пожалуй, «Тот самый Мюнх- 

гаузен». 
— Расскажите о Вашем увлече-

нии художественной фотографией.
— Мне неинтересно просто сни-

мать — «Я был здесь». Мне инте-
ресно снимать то, что, на мой 
взгляд, имеет философский смысл 
или вызывает какие-то ассоциации, 
то есть не просто пейзаж или ре-
портаж. Надо войти в состояние, 
когда вы видите то, что не очевид-
но. Но такое состояние не может 
быть с вами все время. Для этого 
надо уехать в отпуск или куда-то 
уйти. С вами ваша камера, и тогда 
вы можете увидеть то, мимо чего  
в другом состоянии просто пройде-
те. Например, вот на этом кусте все 
видели просто ягоды смородины,  
а мне показалось, что это образ  
семьи. Но поймать это состояние 
удается редко — много суеты в жиз-
ни. Оно вдруг приходит — и может 
так же вдруг уйти. Так что если уда-
ется за год сделать три-четыре фото-
графии — это очень хорошо.

— Благодарю Вас за интерес-
ную беседу!

Интервью подготовил  
Сергей Тумар

я развивался в обычной областной 
больнице, где «окопной» работы 
для всех врачей было через край. 
Таких больниц еще много вдали от 
столиц, где идет бесконечный по-
ток, скажем так, не VIP пациентов.

«Смотрю туда, где должна 
быть макула, а ее нет»

— Когда Вы почувствовали 
себя доктором? Получив диплом 
врача?

— Постоянно оглядываясь на 
себя прежнего, понимаю, что часто 
делал что-то не так, в какой-то си-
туации был не прав, то есть у меня 
идет непрерывный диалог с самим 
собой. Когда начинаешь чувство-
вать ответственность за каждого 
пациента, тогда, наверное, можно 
считать себя доктором. В этом году 
в России вышел перевод книги ан-
глийского нейрохирурга Генри Мар-
ша, которая называется «Не навре-
ди». Ее должен прочесть каждый хи-
рург. Насколько важно, чтобы врач 
порой в запальчивом стремлении 
что-то решить не навредил. Это — 
мудрость, к которой человек при-
ходит во второй половине жизни. 
Порой возникают ситуации, когда 
видишь, что технически возможно,  
проведя ту или иную манипуляцию,  
поднять пациенту зрение процен-
тов на десять. Но можешь и уро-
нить все! Древний принцип «не на-
вреди» — только один полюс жизни 
доктора. Другим полюсом должен 
быть лозунг «помоги». И только ба-
лансируя между этими полюсами, 
можно стать настоящим доктором. 

— Помните свою первую опе- 
рацию?

— В той ситуации можно было 
давать тюремный срок и Коссов-
скому, и мне. Я еще был студентом 
пятого курса, много ассистировал 
ему на операциях, часами проси-
живал вечером с операционным 
микроскопом, ковыряя кроличьи 
и коровьи глаза. И вот однажды 
он, только начав операцию, не го-
воря ни слова, тихо встал со сво-
его места, жестом показал мне — 
«продолжай» и сел на мое место 
ассистента.

— Вы были готовы к «переме-
не мест»?

— Это было неожиданно, но 
я был готов и все сделал хорошо. 
Понимаете, этот момент ни с чем 
нельзя сравнить: ты впервые про-
оперировал человека, и у тебя все 
получилось. Если Бог тебя любит, 
первые три-пять операций прохо-
дят замечательно, ты почувствовал 
успех и — «сел» на эту иглу. Хирур-
гия — очень азартная штука, когда 
что-то получается. Проблемы начи-
наются потом…

Мне повезло в том, что я вышел 
на поле витреальной хирургии, 
когда о ней практически ничего не 
было известно. Во время операций 
возникали ситуации, при которых 
ты ощущал себя настоящим перво-
проходцем. Помню одну пациент-
ку с гемофтальмом. Шел 1980 год. 
Я все убрал, вычистил, и передо 
мной — сетчатка. Я смотрю туда, 
где должна быть макула, а ее нет. 
На ее месте — будто та же сетчатка,  
но без типичной для нее конфигура-
ции. В литературе тогда подобных 
случаев описано не было. Минут  
десять я тупо смотрел на эту псев-
досетчатку, не представляя, что де-
лать. Конечно, я мог бы закончить 
операцию, состояние пациентки 
немного бы улучшилось, но зре-
нием это нельзя было бы назвать.  
Я взял тонкий инструмент (нож 
Сато) и осторожно стал трогать это 
место. Кончиком инструмента заце-
пил нечто, похожее на измененную 
ретинальную ткань, чуть покачал, 
этот «покров» сдвинулся и — вот 
она, макула, идеальная, «девствен-
ная»! Через четыре дня у пациентки 
была 100-процентная острота зре-
ния, а так бы видела не более 0,1. 
Но с моей стороны это была в чи-
стом виде авантюра. 

обороты, больше заниматься с мо-
лодыми хирургами, заняться соз-
данием обучающих видеофильмов. 
Тем более что наша клиника уже 
не стоит на «одной ноге». В нашем 
коллективе работает потрясаю-
щий хирург-универсал Михаил Ва-
сильевич Ширшов. Хотя он пришел 
к нам уже готовым специалистом, 
но кое-что приобрел в смысле хи-
рургии уже в наших стенах. Основ-
ная наша стратегия — выращивать 
специалистов в собственных сте-
нах. Например, в области медика-
ментозного или лазерного лечения 
диабета и других заболеваний сет-
чатки в стране едва ли наберется 
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А куда вам, собственно, 
надо?

Маркетинг магазина оптики —  
обязательная на сегодняшний день 
дисциплина для эффективного 
управляющего. Не зная основ этой 
науки, руководитель рискует сво-
им бизнесом, поскольку оказыва-
ется не в состоянии грамотно про-
анализировать ситуацию как на 
рынке, так и в своем окружении,  
и не может составить прогноз 
успешности того или иного дей-
ствия или решения.

Самым первым шагом в постро-
ении или анализе любого бизнеса 
является определение цели, кото-
рую менеджер должен восприни-
мать как указание пути, по кото-
рому он ведет свое предприятие. 
Нужно определиться, куда вы хо-
тите попасть? Если этой точки нет, 
то, видимо, как говорил Чешир-
ский кот, все равно куда идти. Если 
же нам нужна стратегия развития, 
то определите цель в любых едини-
цах, поддающихся исчислению: ру-
блях, числе магазинов или клиник, 
клиентов.

Второй шаг — задайте гори-
зонт планирования. Стандартно — 
год, три года — назовем это крат-
косрочным планированием. Либо 
5-10 лет как пример долгосрочно-
го планирования. 

Тогда условная цель бизнеса мо-
жет быть такой: три клиники через 
пять лет. Или: пять тысяч клиентов 
через год.

Ваши цели могут быть амбици-
озными или осторожными, осно-
ванными на вашем опыте и инту-
иции, но обязательно сформулиро-
ванными, т.к. это лучше, чем путь, 
который ведет вас непонятно куда.

Студенты факультета рекламы 
Московского гуманитарного уни-
верситета часто в этой теме зада-
ют мне вопрос о благородных зада-
чах бизнеса: экологических, меце-
натских, социальных, что, на мой 
взгляд, прекрасно — и вопросы 

юных пытливых умов, и обозна-
чение высоких целей. И если со 
временем предприятие, заработав 
деньги, начнет планировать соци-
альные траты — честь ему и хва-
ла. Я же склоняюсь к мысли о том, 
что каждое предприятие, прежде 
всего, должно быть социально от-
ветственно за тех сотрудников, ко-
торые работают в нем, создавая 
благоприятную атмосферу для раз-
вития персонала, продвижения по 
карьерной лестнице, увеличивая 
заработную плату и другие воз-
награждения, например, за при-
верженность компании и выслугу 
лет. Малые предприятия, а тако-
выми являются в основном опи-
сываемые нами формы бизнеса 
(оптики и клиники), создают ра-
бочие места, платят налоги, ока-
зывают благородную помощь на-
селению, помогая видеть лучше.  

И чем эффективнее работает мага-
зин оптики или клиника, тем боль-
шее количество людей получает ка-
чественные услуги и товары, в том 
числе их получают социально неза-
щищенные слои населения в каче-
стве благотворительной помощи. 
Чем богаче ваш бизнес, тем боль-
ше размер благотворительности.

Что определите вы в качестве 
цели бизнеса?

Выжить или умереть?
Не торопитесь прочесть этот от-

рывок дальше выделенного ниже 
текста. В следующем определении 
маркетинга найдите три характе-
ристики, которые позволят фирме 
достичь поставленных целей. По-
думайте, что применимо к ваше-
му предприятию, что поможет ему 
пройти по выбранному пути.

Прежде чем дать верный ответ, 
поговорим еще об одном теорети-
ческом понятии. Что представляет 
собой ваш «рынок».

Рынком в данном случае мы на-
зовем ту географическую область, 
«ареал привлечения», в которой 
действует предложение вашей 
компании и в которой вы способ-
ны привлекать клиентов. 

Если выделить в определении 
маркетинга главную, критериаль-
ную, мысль, то это будут конку-
рентные преимущества. 

Попробуйте определить конку-
рентные преимущества вашего биз-
неса на рынке. 

Проиллюстрируем на примере 
теоретические положения о рынке 
и конкурентных преимуществах. 
Для московского салона «Опти-
ка-8» рынком является весь город 
и даже часть Подмосковья, потому 

что главным конкурентным пре-
имуществом этого магазина явля-
ются имидж лучшего салона, пред-
лагающего широкий ассортимент 
детских солнцезащитных очков  
и оправ, услуги высококвалифи-
цированного детского врача-опто-
метриста и диагноста и качествен-
ное изготовление корригирующих  
очков для детей и подростков.

Или же — обычная оптика в не-
большом спальном микрорайоне 
столицы, которая продает недоро-
гие товары для местных жителей. 
Клиентами являются пенсионеры, 
мамы с детьми и изредка случай-
ные посетители, которым необхо-
димо какое-то срочное обслужи-
вание (закончилась жидкость для 
контактных линз, нужно подобрать 
новые очковые линзы или потеря-
лись солнцезащитные очки и пр.).

Конкурентное преимущество во 
втором случае — «домашняя» опти-
ка, знакомые продавцы, которые 
подбирают товары «как себе», не-
высокие цены.

Конкурентным преимуществом 
магазина оптики могут быть: 
цена, профессионализм сотруд-
ников, список услуг, товарный ас-
сортимент и специальные группы 
в нем, интерьер салона, качество 
и сроки изготовления очков и так 
далее; список зависит от наличия 
включенных в него элементов в ва-
шем бизнес-ареале. И если вы счи-
таете, что вашим преимуществом 
является широкий ассортимент, 
то нужно провести анализ това-
ров соседних магазинов. Настоль-
ко ли широк ваш ассортимент, как 
вам этого бы хотелось? Если кто-то 
вас «обыгрывает» по этому параме-
тру, то нужно задуматься, а стоит 
ли конкурировать по ассортимен-
ту? И, в случае отрицательного от-
вета, выбрать другое конкурентное 
преимущество.

Клиника, в которой выполня-
ются офтальмологические мани-
пуляции (определение остроты 
зрения, диагностирование болез-
ней, аппаратное или хирургиче-
ское лечение), представляет со-
бой еще более интересный случай 
для маркетингового анализа. За-
дача стоит аналогичная, необхо-
димо определить отличия вашей 
клиники от подобных, составляя 

шкалу преимуществ: год создания 
предприятия, количество и ка- 
чество оказываемых услуг, коли-
чество и уровень специалистов  
клиники, количество пациентов, 
количество разрешенных сложных  
случаев и т.д.

Как для магазинов оптики, так  
и для клиник абсолютным крите-
рием конкурентного преимущества 
является сила бренда: известность 
вашей торговой марки, ее име-
ни, начертания, логотипа, девиза,  
звукового индентификатора (если 
он есть).

У меня есть то, чего  
у вас нет!

На выборе вашего конкурентно-
го преимущества (существующем 
или специально сгенерированном  
в результате анализа рынка) долж-
на быть построена ваша маркетин-
говая стратегия. Предположим,  
в вашем ассортименте есть кол-
лекция итальянских оправ и очков 
Locman, которой еще нет ни у кого 
в вашем городе. Это — ваш ключ  
к построению стратегии: цена на 
эти продукты ниже аналогов, мате-
риалы и дизайн привлекут энергич-
ную активную клиентуру, ареал рас-
пространения не будет ограничен 
локально, информация для продви-
жения (реклама, статьи, имиджи, 
витринные постеры) будет насы-
щена атмосферой морских путеше-
ствий (название марки переводит-
ся как «лоцман», и она задумана 
«для отважных капитанов и им со-
чувствующих»). Ваша мысль о про-
движении коллекции должна идти 
дальше перечисленных составля-
ющих маркетинга (продукт, цена, 
место, продвижение): следующий 
ваш шаг будет из области мерчен-
дайзинга и организации акций ло-
яльности для покупателей. Так, в пе-
риод прихода коллекции на вашей 
витрине появится огромный постер  
с изображением смелого лоцмана 
на яхтенном мостике, который за-
дает вопрос: «А ты готов к путеше-
ствию?» Ваши продавцы наденут 
капитанские фуражки. А в стиму-
лирующей акции вы будете исполь-
зовать накопительные фишки с над-
писью «морская миля» или «узел».

Что? Где? Когда?
Следующий шаг, предпринима-

емый аналитиком, — это ответы 
на вопросы «Что?», «Где?», «Ког-
да?» И еще один — «Кому?» Если 
вы напишете ответы на эти вопро-
сы, прибавив к каждому глагол 
«продавать», получите свою пер-
вую сформулированную стратегию 
развития. 

Обратите внимание, что в раз-
деле «Что продавать?» магазин оп-
тики не должен описывать очки, 
оправы и линзы всех категорий, 
поскольку магазин не является  
фабрикой по производству этого 
товара, а местом, в котором ока-
зывается услуга по продаже. То же 
самое, но более понятным образом 

Маркетинг оптического предприятия — 
составляющие успеха

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

запланирован цикл публикаций, которые помогут управленцам в постро-
ении или корректировке бизнес-процессов, предполагающих увеличе-

ние клиентского потока в клинику или магазин оптики. И, как следствие, рост  
прибыльности предприятия. С одной стороны, рассмотрение составляющих 
успеха будет носить традиционный характер, поскольку маркетинг — это сло-
жившаяся наука, и от постулатов никуда не деться, с другой стороны, в России 
нет, к сожалению, учебных пособий или монографий, которые описывали бы 
применение маркетинга к разнообразным оптическим предприятиям, разби-
рали бы конкретные примеры из современной российской действительности.  
Мы постараемся этот пробел восполнить. 

Книга итальянского ученого Э. Ренци, изданная несколько лет назад при непо-
средственном участии доцента МосГУ, генерального директора ООО «Маркет  
Ассистант Груп» Еленой Николаевной Якутиной, определила направления  
некоторых исследований и публикаций, но не привела к удовлетворяющему 
рынок внятному, эффективному результату.

Цель цикла — описать технологии, с помощью которых менеджер (директор  
салона или клиники) сможет четко и продуктивно: а) понять; б) создать;  
в) управлять маркетинговыми коммуникациями своего предприятия. Либо,  
поняв, сможет управлять сотрудником (своим или из привлеченного агент-
ства), который занимается этими коммуникациями.

происходит и в клинике, которая 
продает свои услуги, и именно ус-
луги являются тем товаром, кото-
рый производит клиника, клиника 
может формировать цену, свойства 
и ассортимент, изменять его, улуч-
шать и расширять. В маркетинге 
под продуктом понимается сочета-
ние товара и/или услуги.

Раздел «Где продавать?» описы-
вает ареал привлечения клиенту-
ры. Можно поставить перед собой 
несколько амбициозные цели уве-
личения географии нашего посе-
тителя, но если магазин находит-
ся в Жулебино, около станции ме-
тро «Котельники», и набор услуг 
и продаваемых товаров не уника-
лен, то, очевидно, далее одной-двух 
станций метро силу магазина нам 
не распространить. Хотя рецепты 
есть и в этих случаях, опишем их 
позже. На вопрос «Где продавать?» 
ответом будет также месторасполо-
жение торгового зала или прием-
ной клиники, внешний вид фасада, 
уровень экстерьера торгового зала, 
приемной или комнаты ожидания. 

«Когда продавать?» Для того что-
бы, исходя из сезонности продаж  
и прихода клиентов, сбалансиро-
вать уровень доходности бизне-
са, опишите или проанализируйте  
по доступным статистическим ис-
точникам кривые продаж в зависи-
мости от сезона.

«Кому продавать?» В этом разде-
ле описывается покупатель (или це-
левая аудитория, в сокращении —  
ЦА), который живет рядом, про-
ходит мимо, часто или регуляр-
но, работает поблизости, может  
и хочет приехать специально за 
какими-либо уникальными услуга-
ми магазина или клиники. Ответ  
нужен для:

1. Строительства или декори-
рования интерьера торгового зала  
в соответствии с ожидаемой публи-
кой. Если рядом с магазином нахо-
дится детский сад, парочка школ, 
вуз и дом культуры, необходимо 
обустроить детскую зону с малень-
ким стульчиком, столиком, игруш-
ками. Если магазин на Ильинке  
в Москве — ждем чиновников, ту-
ристов, иностранцев и скучающих 
дамочек с подружками. В интерьер-
ном решении надо предусмотреть 
кресла, пуфики, подумать о грамот-
ном освещении рядом с зеркалами.

2. Построения ассортимента,  
выбора ключевых коллекций, цено-
вого уровня товара.

3. Отбора средств массовой ин-
формации в соответствии с теми, 
которые читаются, смотрятся или 
слушаются данной целевой ауди-
торией. И дальнейшего построе-
ния информационных и рекламных 
кампаний (медиапланирования).

4. Организации стимулирую-
щих акций. Маме малолетнего ре-
бенка будет достаточно 5% скидки 
или игрушки, служащей протиркой 
для очков. Чтобы привязать к свое-
му салону дамочку с Ильинки при-
дется придумать накопительную 
систему баллов за покупки и ката-
лог подарков.

Маркетинг — это наука о рынке. Согласно классическому 
определению, под маркетингом понимается процесс выжи-
вания фирмы на рынке в долгосрочной перспективе, с целью 
создания конкурентных преимуществ и полного удовлетво-
рения потребностей клиентов. 

В круг задач построения страте-
гии входит также анализ цен. «По 
какой цене продавать?» — выбор 
ассортимента связан с вашей целе-
вой аудиторией. Невозможно эф-
фективно продавать солнцезащит-
ные очки ETE с розничной ценой 
в 34-38 тысяч рублей в Жулеби-
но, а Locman по 7-8 тысяч рублей 
уже можно. С другой стороны, если 
поставить коллекцию Alan Blanc  
по 3-5 тысяч рублей на Ильинку, то 
она начнет продаваться быстро, но 
создаст конкуренцию более дорогим  
брендам и, следовательно, снизит 
доходность и имидж магазина. 

Клиент готов покупать в преде-
лах доступного ему бюджета, и —  
чуть-чуть выходя за его рамки, 
если ваш магазин предлагает не-
что большее, чем просто товар, 
очки или линзы. Например, облада-
ет конкурентным преимуществом 
и объясняет внятно, в чем оно за-
ключается, какую выгоду покупа-
тель приобретает именно в вашем 
магазине и что не купит ни в од-
ном другом досягаемом месте.

Дифференцируйтесь
Классик маркетинга сказал: «Диф- 

ференцируйся или умри!» Вы обя-
заны отличаться от ваших конку-
рентов. Если вы не выделяетесь из 
ряда аналогичных предприятий, 
вашему клиенту становится все 
равно, куда идти и где покупать 
одинаковые товары по примерно 
одинаковым ценам. 

И если у вас нет преимущества, 
придумайте его и начните конкури-
ровать прямо сейчас. 

Продолжение следует

Салон высокого класса Салон бюджетного класса
Фотографии оправ Alan Blank, ETE, Locman предоставлены компанией ООО «Пифагор»

Анонс
Говорят, что маркетинг измеряется в человеческих 
ожиданиях. Что же хочет ваш клиент — в следующей 
публикации поговорим о способах заглянуть в голову 
покупателя, о товарных категориях и построении  
ассортимента. А также разберем одну из основных  
теорий маркетинга — «4P или маркетинг-микс».
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— Уважаемая доктор Савкович, Ваш 
первый визит в город Уфу, во Всерос-
сийский центр глазной и пластической  
хирургии, состоялся в ноябре 2009 года. 
Тогда были установлены наши первые 
научные контакты, и за эти 7 лет многое 
поменялось в жизни нашего Центра и Ва-
шей известной клиники «Ревида». Вы бы 
могли рассказать, что сегодня представ-
ляет Ваша клиника, какого профиля спе-
циалисты трудятся в ней и какие виды 
медицинской деятельности Вы реализу-
ете в своей практической работе? 

— Я рада, что повторно посещаю вашу 
клинику и обратила внимание, как много 
вы сделали. В Белграде наша клиника стала 
многопрофильной, мы работаем с пациен-
тами с разными патологиями органа зрения  
и другими заболеваниями. Максимально 
наша деятельность связана с детской не-
врологией, детской офтальмологией, педи-
атрией и многими другими заболеваниями 
(например, аутизм, ДЦП, психофизиологи-
ческие проблемы у детей). И мы сотрудни-
чаем с российскими врачами, которые при-
езжают к нам и проводят осмотр и лечение 
этих детей. Также наша клиника проводит 
сертификацию сотрудников морской служ-
бы и выдает им медицинский сертификат на 
соответствие здоровья их профессиональной 
деятельности. В нашей клинике функциони-
рует большой салон оптики, и у нас получа-
ют реабилитацию дети с амблиопией и ко-
соглазием. Это узкая специализация нашей 
больницы. При этом наши сотрудники при-
меняют различные методики российских 
клиник и достигли успеха в лечении. 

Клиника строит новые дополнительные 
операционные залы, так как мы активно при-
меняем различные хирургические техноло-
гии, для этого недостаточно операционных 
залов. Строим новое большое здание, чтобы 
расширить свои возможности. Мы хотели за-
регистрировать исключительно эффективные 
биоматериалы Аллоплант, разработанные 
профессором Э. Мулдашевым, и применять 
их в Сербии. К сожалению, не представляет-
ся возможным его зарегистрировать. Но не 
важно, ведь мы решили, что наши пациенты 
будут приезжать в вашу клинику на хирурги-
ческое лечение и реабилитацию.

— Скажите, пожалуйста, доктор Зори-
ца, Вы сами и Ваши сотрудники известны 
не только как практические врачи, но и 
научные сотрудники. Вы разрабатывае-
те самые различные научные проблемы. 
Недавно мы познакомились с Вашей на-
учной публикацией по использованию 
компьютерных технологий в професси-
ональной реабилитации офтальмологи-
ческих больных. Могли бы Вы расска-
зать об этом подробнее для российских 
читателей? Какие научные проблемы Вы 
разрабатываете, какие публикации есть  
у Вас лично и у Ваших сотрудников?

— Да, мы 15 лет разрабатываем компью-
терные технологии в реабилитации офталь-
мологических больных. Это сербско-рос-
сийская научная методика, и здесь мы пре-
успели. Работаем с детьми слабовидящими  
и слепыми. Используя компьютерные техно-
логии, учим детей видеть и работать. После 
этого они могут достойно жить и учиться. 
Мы уделяем много времени этой проблеме  
в университете, что отражено в моногра-
фии, которая скоро будет готова, и я обяза-
тельно отправлю Вам ее.

— Среди Ваших сотрудников значит-
ся имя широко известного специалиста 
в области восстановительной хирургии 
глазницы, профессора Радмило Рончеви-
ча. В рамках нашего сотрудничества он 
посетил клинические отделы и научные 
подразделения Центра, выступал с лекци-
ями. Результатом нашего сотрудничества 
стали публикации в российских журна-
лах. Как Вам представляется дальнейшее  
научное взаимодействие двух наших оф-
тальмологических центров?

— Рада слышать об этом. Профессор Рон-
чевич очень доволен тем, что у вас увидел. 
Он работает над новыми методами лечения 
заболеваний орбиты, кроме того, он разра-
батывает методы хирургического лечения 

экзофтальма. Это относительно редкая пато-
логия как у нас в стране, так и за рубежом. 
Я уверена, что наше научное сотрудниче-
ство будет развиваться. Профессор Рончевич  
готов приезжать к вам и делать операции  
и помогать пациентам с тяжелыми осложне-
ниями тиреотоксикоза.

— Известно, что современная офталь-
мология — многоотраслевая дисциплина. 
Выделены в отдельную область, напри-
мер, лечение глаукомы, рефракционная 
хирургия, витреоретинальная хирургия. 
Какова сфера Ваших личных научных  
и практических интересов? Кто Вы по 
своей первичной профессии? И, если 
можно так выразиться, куда Вы вклады-
ваете душу?

— Я — детский офтальмолог, лечу дет-
ские глаза: косоглазие и амблиопию. Зани-
маюсь проблемой амовроза. Я закончила 
два факультета в Белградском университе-
те: медицинский факультет и факультет по 
специальной реабилитации слепых детей  
в Белграде. Я хочу понять, как слепые дети 
воспринимают мир, что они проживают  
в своей душе и как им помогать. В течение 
20 лет работаю над гуманитарными проек-
тами, которые помогают слепым детям. Дет-
ские глаза — это основная сфера моей науч-
ной и профессиональной деятельности. 

— Вы затронули очень интересную 
проблему слабовидящих и слепых детей. 
Данная проблема находится на стыке 
психологии, нейрофизиологии, медици-
ны. Это сложная комплексная медицин-
ская и социальная проблема. Ведь вопрос 
в адаптации, мироощущении слепого 

ребенка. Вы коснулись такой тонкой ма-
терии, как восприятие мира слепым или 
слабовидящим ребенком. То, чем Вы за-
нимаетесь, это настолько трудно и слож-
но, но это так важно и нужно, пусть даже 
удельный вес этих детей небольшой.  
Среди офтальмологической патологии, 
например, много миопии, возрастной 
макулярной дегенерации, в этой области 
работает много специалистов. А слепых 
детей от рождения в общей структуре 
глазной патологии не так много, но ведь 
кто-то должен с ними работать. 

— Очень и очень сложно, и каждый раз 
мы узнаем что-то новое.

— Доктор Зорица, известно, что Вы ав-
тор практического пособия по детской 
офтальмологии. Каковы на сегодня ос-
новные векторы развития педиатриче-
ской офтальмологии в Сербии и в Вашей 
клинике в частности? Мировые тренды 
детской офтальмологии? Как Вы могли 
бы охарактеризовать состояние детской 
офтальмологии как в Сербии, так и в ев-
ропейской медицине в целом?

— Детская офтальмология интенсивно 
развивается. Очень важна и актуальна про-
филактика заболеваний органа зрения. Мы 
работаем над профилактикой зрения на пер-
вом году жизни ребенка, когда ребенку ис-
полняется 4-6 мес. делаем первый осмотр. 
Очень важно следить за рефракцией. Когда 
рефракция увеличивается, мы делаем кор-
рекцию в первый год и начинаем реабили-
тацию, чтобы у него не возникало проблем 
со зрением в школе. Раньше профилак-
тику проводили слишком поздно. И было 
много детей с косоглазием и амблиопией,  

со слабовидящим оком. В этом направле-
нии движется наука в детской офтальмо-
логии, чему я очень рада. Перед приемом 
в школу мы проводим следующий осмотр, 
и результаты осмотра впечатляют. В уни-
верситете изучать детскую офтальмологию 
очень сложно, офтальмологов достаточно  
в Сербии, но мало детских. Я думаю, детская 
офтальмология интересная, но и тяжелая  
наука, нужно иметь особенное ощущение  
и умение работать с детьми.

— А Вам довелось изучать опыт дет-
ской офтальмологии в других европей-
ских странах? И Вы где-то проходили ста-
жировки, обучались, изучали опыт своих 
коллег в других европейских странах? 

— Да, в Германии. Гамбург, Мюнхен  
и Бонн. Там много квалифицированных  
специалистов, применяющих современные 
методы лечения косоглазия. У них хоро-
шо оснащены клиники. И я думаю, это эф-
фективно помогает в лечении косоглазия.  
Немецкая офтальмология интенсивно раз-
вивается. Я многому научилась у немецких 
коллег, так же как и у российских.

— Спасибо. В прошлом году мы получи-
ли известие, что Вы стали профессором 
медицинского факультета Белградского  
университета. Как ведется подготовка 
врачей-офтальмологов в Вашей стране?  
Какие образовательные стандарты Вы 
используете в учебной работе? И каковы,  
на Ваш взгляд, основные проблемы в со-
временной системе подготовки специа- 
листов-офтальмологов?

— В Сербии офтальмолог — интересная 
профессия, и многие хотят получить специ-
альность офтальмолога, но это нелегко сде-
лать. В Сербии офтальмологии обучают по 
учебникам, очень мало практической ра-
боты, я думаю, что это основная проблема. 
Наши специалисты, работая 3-4 года, очень 
мало оперируют. Обследуя пациентов, они 
читают, составляют анамнез, занимаются 
выпиской. По моему мнению, в будущем не-
обходимо больше заниматься практической 
деятельностью. Офтальмология очень при-
влекательная специальность, на первом ме-
сте — в Сербии, но прием в университет по 
специальности «офтальмология» ограничен. 

— Скажите, какие этапы проходит сту-
дент? Школьник окончил школу и хочет 
стать врачом. Может быть, он мечтает 
стать офтальмологом. Давайте начнем  
с поступления в медицинский универси-
тет после окончания средней школы.

— Абитуриент при поступлении в меди-
цинский университет сдает следующие всту-
пительные экзамены: математика, физика, 
химия и биология. Успешно сдав экзамены, 
он поступает в медицинский университет.  
В среднем принимают 300-400 студентов  
на 1 курс, 200 — на бюджет, а остальные —  
на платной основе. Есть и отделение, где 
проводят обучение на английском языке для 
студентов из других стран: факультет общей 
медицины и фармацевтический.

— На какой факультет надо поступить, 
чтобы стать офтальмологом?

— Нужно закончить медицинский фа-
культет, далее пройти специализацию по 
офтальмологии. 

— Сколько лет студент будет учиться?
— 5 лет.

— Что он делает после окончания  
медицинского факультета?

— Студент должен один год стажиро-
ваться по общей медицине, а затем прой-
ти конкурс по специальности «офталь-
мология», и необходима рекомендация  
из здравоохранения.

— Сколько лет обучаются, чтобы полу-
чить специальность офтальмолога?

— 4 года — стажировка по офтальмологии.

— Получается, в общей сложности  
он учится больше 10 лет?

— Да, и один год проходит субспециали-
зацию, например, по косоглазию.

— Это 11-12 лет?
— Каждые пять лет нужно выполнять 

научные и практические работы, что-
бы следующие 5 лет работать по своей 
специальности.

— Так, давайте считать: 5 лет — учеба  
в университете, 1 год — общая специали-
зация, это 6 лет; затем 4 года — специали-
зация по офтальмологии, это 10 лет; далее 
1 год — субспециализация. Итого — 11 лет.

— Но субспециализация необязательна.

— В этой связи мне вспоминается  
такая история. Знаменитая Маргарет 
Тэтчер, прежде чем стать премьер-ми-
нистром Великобритании, работала  
министром образования. Первое, что она  
заметила, это дорогое медицинское об-
разование. Медицинское образование 
требовало больше всего средств из каз-
ны, поэтому она решила его удешевить. 
Она сказала: «Я поняла, почему медицин-
ское образование дорогое, потому что 
всех студентов обучают с расчетом, что 
они будут работать во всех сферах меди-
цины. Так учить нельзя, это слишком до-
рого для государства, надо перестроить 
всю систему медицинского образования, 
чтобы тратились средства на то, что госу-
дарству понадобится в будущем». Как бы 
Вы прокомментировали это?

— Я думаю, что на общее образование 
нужно 4-5 лет, у нас врачу общей практики 
не нужна специализация, он может работать 
как врач общей практики. Если захочет по-
лучить другую специализацию, то будет про-
ходить дополнительное обучение.

— Доктор Зорица, Вы не только вид-
ный офтальмолог Сербии, руководитель  
специализированной клиники, но и хо-
рошо известный общественный деятель.  
В частности, Вами основан благотво-
рительный фонд «Ревида» для лечения  
и реабилитации детей с врожденной па-
тологией органа зрения, последствиями 
травм. Расскажите подробнее о деятель-
ности Вашего фонда. Возможно, Ваш 
опыт будет полезен и для нашей страны.

— В 2003 году, когда я занялась реаби-
литацией детей, я поняла, что должна по-
мочь тем детям, которые не могут оплатить 
лечение, купить дидактический материал, 
лекарства. Мне было очень жаль их, госу-
дарство не могло им помочь. Я решила от-
крыть благотворительный фонд, чтобы по-
могать детям с патологиями органа зрения 
и жизненными проблемами. Провела много 
гуманитарных акций: бесплатные осмотры, 
бесплатные очки, оплата за лечение в дру-
гих странах, покупка компьютеров с азбукой 
Брайля. Мы начали строить «парки тьмы» 
по немецкой франшизе, чтобы зрячие люди 
могли узнать и понять, что такое не видеть 
мир. В «парках тьмы» в течение часа мож-
но посетить ресторан, поработать, перейти 
улицу, совершить покупки. Все это делается 
в полной темноте. Я думаю, что это необхо-
димо. Я проходила стажировку в Германии, 
чтобы организовать в Сербии «парки тьмы».

— «Парк тьмы» — это школа?
— Нет, это туристический аттракцион.

— И человек находится в полной тем-
ноте? И каждый может окунуться в этот 
мир темноты и почувствовать положение 
людей, которые не видят мир.

— Каждый может понять, как нуждаются 
в помощи слепые люди. Я думаю, что этот 
проект будет реализован в Сербии через  
2 года.

— Слушая Вас, я вспомнил свою исто-
рию. В 1990 году мне в составе делегации 
нашего Центра довелось посетить кли-
ники США. И я удивился: какая идет про-
паганда донорства, в частности, для оф-
тальмологической службы. Мы оказались 
в офтальмологической клинике, где не-
сколько пациентов ожидали приема вра-
ча. На столе лежали рекламные буклеты 
со словами: «Закройте на минуту глаза и 
попытайтесь ощутить положение тех лю-
дей, которые не видят мир. Но вы, закон-
чив земной путь, можете пожертвовать 
свои глаза для того, чтобы кому-то по-
дарить зрение». Вам надо просто запол-
нить анкету, и тут же регистратор вносит 
ваши данные и информацию о вашем со-
гласии стать донором в базу данных всей 
страны. Ничто не вечно под луной, мы за-
канчиваем свой земной путь. Если вы хо-
тите стать донором, у вас возьмут глаза, 
чтобы сделать кому-то операцию, напри-
мер, кератопластики.

Это тоже пропаганда донорства. Каж-
дый человек может ощутить остроту этой 
проблемы и внести посильную помощь в 
профилактику слепоты и слабовидения.

— Нужно президентам стран или дирек-
торам компаний закрыть глаза на один час 
во время их деятельности (Улыбается).

— Доктор Зорица! Развивая тему Ва-
шей общественной деятельности, умест-
но вспомнить руководимую Вами Ирано-
Российско-Сербскую ассоциацию. Како-
вы цели этой организации? К сожале-
нию, о ней мало что известно в России.

— Да, эта идея родилась три года назад. 
Я активно сотрудничала с иранским послом, 
а также с Иранским и Русским культурны-
ми центрами в Сербии. Мы договорились 
создать ассоциацию, чтобы помочь слепым 
из Сербии, России и Ирана. На данный мо-
мент зарегистрировали ассоциацию в Бел-
граде, далее будем регистрировать в Москве 
и Тегеране. 

Наш первый проект «Футбол для слепых 
детей Сербии». Этот проект поддержали Газ-
пром Сербии, государственные учреждения 
и люди доброй воли. У нас проводятся пара-
лимпийские игры, но нет футбола. Думаю, 
этот проект будет работать. Слепые дети 
очень талантливы, и мы открыли культур-
ный центр для них. У них органы чувств раз-
виты совершенно по-другому. Мы хотим по-
мочь им раскрыть свои таланты. Дети Сер-
бии, России и Ирана будут общаться друг с 
другом в соответствии с этой программой.

— Вы упомянули, что Иранский куль-
турный центр участвовал в создании это-
го фонда. Он есть в Белграде?

— Да, директор Иранского культурного 
центра господин Махмут, директор Русского 
дома в Сербии — Н.В. Кущенкова, советник 
по спецпроектам Д.В. Карабчуков и я явля-
емся основателями центра Дружбы. 

— Раз существует Иранский культур-
ный центр, по-видимому, есть иранская 
диаспора в Белграде? Что явилось осно-
вой для создания Иранского культурно-
го центра? 

— Да, есть большая диаспора, много 
иранских граждан живет в Сербии. Очень 
эффективно работает Иранский культурный 
центр, в нем сербы обучаются персидско-
му языку бесплатно, много книг написано 
о Сербии. Сотрудники Центра рассказыва-
ют о культуре Ирана в Сербии и наоборот. 
В мае в Центре показали бесплатный иран-
ский фильм для всех детей Сербии. Иранцы 
очень активно работают.

— Доктор Зорица, как Вам представля-
ется дальнейшее сотрудничество нашего  
Всероссийского центра глазной и пла-
стической хирургии и клиники «Ревида»? 
Каково, на Ваш взгляд, будущее проекта 
«Белград-Уфа» в сфере клинической меди-
цины вообще и офтальмологии в частно-
сти? Что может дать нуждающимся паци-
ентам наша совместная деятельность?

— Раньше я думала, что будем сотруд-
ничать только в области офтальмологии. 
Но так как вы разработали методы лече-
ния различных заболеваний, мы будем раз-
вивать научное сотрудничество не только  
в сфере офтальмологии, но и неврологии, 
стоматологии и регенеративной медици-
ны. Я очень рада этому, так как у нас, к со-
жалению, невозможно зарегистрировать  
Аллоплант. Ваши офтальмологи будут при-
езжать в Белград, как мы раньше догова-
ривались. На сегодняшний день мы заре-
гистрировали компанию, которая будет  
заниматься медицинским туризмом. Па-
циенты из Сербии будут приезжать в ваш 
Центр и получать лечение с применением 
Аллопланта. Технологии с применением 
биоматериалов Аллоплант очень эффектив-
ны, и результаты отличные. Пациенты, кото-
рые уже пролечились у вас в Центре, очень 
довольны. Таково будет наше будущее со-
трудничество в этой области.

— Я понял, что Вы уже посылали паци-
ентов к нам, в Центр? И уже имеете этот 
опыт.

— Да, вы все отлично организовали, 
я думаю, что не будет проблем с нашим 
дальнейшим сотрудничеством. Профессор 
Рончевич всячески будет содействовать  
вашему Центру.

— Мы помним этого замечательного  
ученого, врача. И, конечно же, будем 
приглашать его на наши мероприятия, 
конгрессы. Поскольку Вы своим фондом 
объединили такие, казалось бы, разные 
миры, как Иран, Сербию и Россию. Я бы 
хотел напомнить, что наш Центр тоже 
давно работает с коллегами из Тегера-
на. И мне довелось в течение пяти лет 
выезжать в Тегеран. Мне даже предста-
вилась возможность выступить с лек-
циями в тегеранском университете для 
профессоров о технологии Аллоплант. 
Они знакомы с нашими технологиями, 
лекции прослушали специалисты самых 
разных профессий. Это были 90-е годы. 
Пять лет мы ездили туда, каждый год  
я 1-2 месяца работал в Тегеране и на-
правлял больных в Центр. Это было 
очень плодотворное сотрудничество,  
с прискорбием должен признать, что  
Россия не выполнила ряд обязательств, 
взятых перед Ираном. И они, соответ-
ственно, приостановили все проекты 
с Россией. Сейчас все возрождается, и 
наши три страны действительно могут 
совместно взаимодействовать.

В завершение разговора я бы хо-
тел сказать, что у меня есть два панно  
на фарси — это стихи, которые написал 
персидский мальчик. У него была суб-
атрофия. Дети играли, выстрелили не-
чаянно из рогатки и попали ему в глаз. 
Мальчик был в Европе, но там не смог-
ли спасти глаз. Его прооперировали  
в нашем Центре, и глаз спасли. А в это 
время я работал в Тегеране, и мне по-
звонил этот мальчик: «Доктор, можно  
я к Вам приеду, я Вам подарок приго-
товил, стихи написал». Я не мог ему от-
казать. Он приехал, вручил эти стихи 
и сказал: «Это стихи о вашем Центре».  

Я взял их с собой, по приезде в Москву 
пошел в посольство, где переводчица  
с фарси сказала, что это не переводится,  
но объяснила, что можно человека  
лечить очень высокими технологиями,  
применяя много методик и техники.  
Но в вашем Центре лечат не только тех-
нологиями, а лечат сердцем и душой. 
В этом случае всегда будет большой  
успех. Мальчик в конце написал: «Я Вам 
желаю, чтобы Вы никогда не потеряли 
этого качества исцеления душой». Этот 
мальчик, будучи в нашем Центре, от-
метил главное в русском народе — его 
душу. Эти стихи — напоминание о рабо-
те с Тегераном. 

Мы Вас благодарим, доктор Зорица,  
за это интервью. Надеемся, что наш 
тройственный союз — Сербия, Россия, 
Иран — во имя спасения слабовидя-
щих детей, поможет вылечить их глаз-
ки и душу. И мы сможем вместе с ними 
взглянуть на мир радостными глазами.  
Спасибо Вам!

— Спасибо.

Беседу вел заместитель генерального  
директора ФГБУ «Всероссийский центр глазной 

и пластической хирургии» Минздрава России

Р.Т. Нигматуллин 

Уфа – Белград: новые перспективы 
сотрудничества

Интервью с доктором Зорицей Савкович

16-17 июня 2016 года ФГБУ «Всероссийский центр глазной и пла-
стической хирургии» Минздрава России (генеральный директор 
профессор Э.Р. Мулдашев) посетила профессор медицинского  
факультета Белградского университета, руководитель клиники 
«Ревида» (г. Белград) Зорица Савкович.
В газете «Поле зрения» уже опубликована статья о ее первом 
визите в г. Уфу в 2009 г. («Возвращение к истокам», № 3, 2014 г.)

Экскурсия начинается с приемного покоя. Медведи — символ России

Заведующая, кандидат медицинских наук Е.Ю. Полякова  
и доктор З. Савкович в детском отделении

Знакомство с отделом нейрофизиологии  
и психофизики зрения

С диагностическим отделением знакомит заведующий,  
кандидат медицинских наук Р.А. Мухамадеев
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Актуальность 
Эндофтальмит — это гнойное воспале-

ние внутренних оболочек глаза, которое при 
несвоевременном лечении может привести  
к полной слепоте и гибели глаза как органа. 

Частота возникновения послеоперацион-
ных эндофтальмитов, по данным зарубеж-
ных авторов, достигает 1,24% [1]. В России 
эта цифра находится в пределах 0,02-0,5% 
[2]. За последние 10 лет отмечено увеличе-
ние частоты развития послеоперационного 
эндофтальмита.

Первые признаки эндофтальмита в пода-
вляющем большинстве случаев развиваются 
в первые 1-3 сутки после операции. Данное 
состояние считается неотложным, что тре-
бует назначения соответствующего лечения  
в течение первого часа с момента установ-
ления диагноза. Однако единой тактики ле-
чения послеоперационных эндофтальмитов 
в настоящее время не выработано. 

Общепринятым считается назначение ин-
тенсивной системной и местной антибакте-
риальной терапии. Принимая во внимание 
наличие гематоофтальмического барьера, 
биодоступность препаратов для тканей гла-
за остается низкой. Таким образом, возника-
ет необходимость достижения необходимой 
концентрации путем введения антибактери-
альных препаратов внутрь глаза. В настоя-
щее время многие исследования доказыва-
ют эффективность выполнения витрэктомии 
с введением антибиотика в полость стекло-
видного тела [1]. 

Цель — оценить результативность лече-
ния больных с послеоперационным эндоф-
тальмитом, находящихся на стационарном 
лечении в Филиале №1 ГКБ им. С.П. Ботки-
на в разные сроки от начала заболевания. 

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 

6 пациентов с развившейся клинической 
картиной послеоперационного эндоф-
тальмита после планового хирургического 
вмешательства. 

Пациент Ф., 34 года. Операция — фако-
эмульсификация катаракты с имплантацией 
ИОЛ. Острота зрения в первые сутки после 
операции — 0,7 н/к. Клиническая картина 
эндофтальмита развилась на 2-е сутки по-
сле операции. Острота зрения — правиль-
ная проекция света.

Пациент Б., 80 лет. Операция — фако-
эмульсификация катаракты с имплантаци-
ей ИОЛ. Острота зрения после операции —  
0,8. Манифестация картины эндофталь-
мита на третьи сутки после операции — 
острота зрения снизилась до правильной 
светопроекции. 

Пациент М., 83 года. Операция — ин-
тракапсулярная экстракция катаракты  
с подшиванием ИОЛ + частичная передняя 

витрэктомия. В первые сутки после опе-
рации острота зрения составляла 0,05. На  
2-е сутки после операции — клиническая 
картина эндофтальмита, острота зрения — 
правильная проекция света. 

Пациент Г., 62 года. Операция — фако-
эмульсификация катаракты с имплантацией 
ИОЛ. Острота зрения на первые сутки после 
операции — 0,6 н/к. Клинические признаки 
эндофтальмита проявились к концу первых 
суток после операции. 

Пациент И., 47 лет. Операция — фако-
эмульсификация катаракты с имплантаци-
ей ИОЛ. Острота зрения после операции —  
0,7 н/к. На 10-е сутки развитие картины  
эндофтальмита — острота зрения снизилась 
до 0,01 н/к. 

Пациент А., 58 лет. Операция — фако-
эмульсификация катаракты с имплантацией  
ИОЛ + удаление силиконового масла + ре-
визия витреальной полости. Клиническая 
картина эндофтальмита развилась на 2-е 
сутки после операции, острота зрения — 
неправильная проекция света.

Всем пациентам в первые часы после об-
ращения назначали эмпирически общую  
и местную антибактериальную терапию.  
В большинстве случаев она включала в себя 
назначение цефалоспоринов 3-го поколения 
и метранидазола системно. Местно в каплях 
назначали антибиотики группы фторхиноло-
нов и антисептики. При отсутствии положи-
тельной динамики в течение двух часов при-
нимали решение о переходе к хирургическо-
му этапу лечения. Критериями оценки тяже-
сти состояния являлись снижение остроты 
зрения, данные определения КЧСМ и эхогра-
фические показатели увеличения толщины 
оболочек глаза и усиление экссудативной 
реакции в витреальной полости. 

Хирургический этап лечения включал  
в себя промывание передней камеры с про-
ведением трехпортовой задней закрытой 
субтотальной витрэктомии с введением двух 
антибиотиков (моксифлоксацин 0,25 мг  
и ванкомицин 1 мг). Операции были прове-
дены хирургами витреоретинального отде-
ления с использованием витреотома Alcon 
Constellation и операционного микроскопа 
Carl Zeiss OPMI Lumera® T с широкоуголь-
ной системой Resight 500. В четырех случа-
ях (I группа) операция завершилась тампо-
надой витреальной полости силиконовым 
маслом вязкостью 1000St. Двум пациентам 
(II группа) была выполнена газовоздушная 
тампонада, из них одному произвели и уда-
ление ИОЛ. Всем пациентам в обязатель-
ном порядке проводили взятие материала 
для бактериологического исследования со-
держимого передней камеры и витреальной 
полости. 

В послеоперационном периоде всем па-
циентам продолжено проведение системной 
и местной антибактериальной терапии.

Клинические данные пациентов пред-
ставлены в табл. 1.

Результаты и обсуждение
В результате проведенных лечебных ме-

роприятий, включавших в себя комбинацию 
медикаментозной терапии и хирургическо-
го лечения, воспалительный процесс во всех 
случаях удалось купировать в короткие сро-
ки, что позволило сохранить пораженный 
глаз не только анатомически, но и в функ-
циональном плане. 

В зависимости от выбранной тактики 
хирургического лечения, послеопераци-
онный период ведения больных имел ряд 
особенностей. 

• Тампонада витреальной полости сили-
коновым маслом позволяет купировать вос-
палительную реакцию как в переднем, так 
и в заднем отделах (ярко-розовый рефлекс 
и незначительная опалесценция влаги пе-
редней камеры) уже в первые сутки после 
оперативного вмешательства, что позволяет 
минимизировать сроки системной антибак-
териальной терапии, а также избежать по-
вторных оперативных вмешательств. Мак-
симальной остроты зрения удается добить-
ся спустя 2-3 месяца после операции уда-
ления силиконового масла из витреальной 
полости.

• Удаление ИОЛ является, по нашему 
мнению, вынужденной мерой, продикто-
ванной невозможностью завершения основ-
ных этапов витрэктомии (по причине пло-
хой визуализации, либо трудностями техни-
ческого характера). В послеоперационном 
периоде также требуется более длительная 

системная антибактериальная терапия. В от-
даленном периоде встает вопрос об имплан-
тации ИОЛ с оптической целью.

Отсутствие тампонады витреальной по-
лости силиконовым маслом не купирова-
ло воспалительный процесс и требовало, 
по нашим наблюдениям, повторных вме-
шательств (промывание передней камеры 
и витреальной полости с повторным введе-
нием антибиотика). 

Анализ клинических случаев послеопе-
рационного эндофтальмита позволил нам 
определить наиболее оптимальную такти-
ку ведения пациентов с данной патологией,  
позволяющую купировать бактериальный 
процесс в короткие сроки, минимизируя 
тем самым токсическое поражение сетчат-
ки и зрительного нерва. 

Выводы
Примененная тактика ведения больных  

с послеоперационным эндофтальмитом дала 
возможность не только сохранить глаз как 
орган, но и вернуть определенные зритель-
ные функции.

• Клиническая картина эндофтальмита 
требует назначения незамедлительной мак-
симальной терапии.

• При отсутствии положительной дина-
мики хирургический этап лечения должен 
быть начат не позднее 2-х часов от начала  
терапии. Объем хирургического вмешатель-
ства должен включать в себя промывание 
передней и задней камер глаза, закрытую 
субтотальную витрэктомию с введением 
антибиотика в витреальную полость, перед-
нюю камеру и тампонаду витреальной поло-
сти силиконовым маслом. 

• Удаление ИОЛ необходимо в самых тя-
желых случаях при плохой интраопераци-
онной визуализации вследствие нарушения 
прозрачности сред, а также при наличии 
технических препятствий к завершению ос-
новных этапов витрэктомии, необходимым 
мероприятиям перед завершением опера-
ции является удаление ИОЛ. 
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Таблица 1
Характеристика больных

Пациент Б., 80 лет Ф., 34 года М., 83 года Г., 62 года И., 47 лет А., 58 лет

Операция ФЭК + ИОЛ ФЭК + ИОЛ

ИЭК +  
подшивание ИОЛ 

+ частичная 
передняя  

витрэтомия

ФЭК + ИОЛ ФЭК + ИОЛ

ФЭК + ИОЛ +  
удаление  

силиконового 
масла

Острота зрения  
после операции

0,8 н/к 0,7 н/к 0,05 н/к 0,6 н/к 0,7 н/к 0,15 н/к

Развитие  
картины эндо-

фтальмита

4-е сутки  
Vis = pr.l.certa

2-е сутки  
Vis = pr.l.certa

2-е сутки  
Vis = pr.l.certa

1-е сутки  
Vis = pr.l.certa

10-е сутки  
Vis = 0,01 н/к

2-е сутки  
Vis = pr.l. 
incertae

Тактика

Промывание передней 
камеры + закрытая 

с/т ВЭ + антибиотик
Промывание передней 
камеры и витреальной 
полости (осложнение – 
геморрагическая ОСО)

Промывание 
передней камеры 

+ закрытая  
частичная ВЭ  
+ антибиотик

Закрытая с/т ВЭ 
+ удаление ИОЛ

Промывание 
передней камеры 
+ закрытая с/т ВЭ 

+ антибиотик  
+ тампонада  
силиконовым 

маслом

Промывание 
передней камеры 
+ закрытая с/т ВЭ 

+ антибиотик  
+ тампонада 
силиконовым 

маслом

Промывание 
передней камеры 
+ закрытая с/т ВЭ 

+ антибиотик  
+ тампонада 
силиконовым 

маслом

Промывание 
передней камеры 
+ закрытая с/т ВЭ 

+ антибиотик  
+ тампонада 
силиконовым 

маслом

Сроки  
cтационарного  

лечения
12 дней 9 дней 7 дней 7 дней 7 дней 6 дней

Острота  
зрения в исходе

0,01 н/к sph +10,0D = 0,7
0,1 с корр.  
(силикон)

0,07 н/к  
(силикон)

0,3 н/к 
0,01 н/к  

(силикон)

Актуальность 
В последние 20 лет интерес к ке-

ратоконусу во всем мире непрерыв-
но растет. Уже давно кератоконус 
не считается редким заболеванием. 
Частота возникновения кератоко-
нуса широко варьирует в разных 
этнических группах: 57 больных 
на 100 000 населения среди евро-
пеоидной расы, 229:100 000 насе-
ления в Азии [1-3]. По другим дан-
ным, более достоверным представ-
ляется разброс частоты от 1 на 500 
до 1 на 2000 [4, 5].

Кератоконус является двусто-
ронним (97%), генетически де-
терминированным заболеванием  
с полигенным типом наследования, 
которое клинически проявляется 
возникновением кератэктазии и ис-
тончением роговицы. В результате 
отмечается прогрессирующее сни-
жение остроты зрения вследствие 
развития неправильного астигма-
тизма и роговичной миопии.

Патогенез кератоконуса до кон-
ца не изучен. Доказано, что на ско-
рость прогрессирования заболева-
ния влияют как генетические фак-
торы, так и патология эндокринной 
системы. Если заболевание диагно-
стируется в подростковом периоде, 
то его более быстрое прогрессиро-
вание отмечается до третьей де-
кады жизни, затем, как правило,  
наступает стабилизация [1, 3-5]. 

В настоящее время в клиниче-
ской практике используют класси-
фикации кератоконуса, основанные 
на оценке различных параметров: 
остроты зрения, кератометрии, кера-
тотопографии, клинических симпто-
мов, аберрометрии, а также хирур-
гическую классификацию [1, 3-6].

Лечение кератоконуса остается 
актуальной проблемой. На ранних 
стадиях заболевания традицион-
но применяют очковую и контакт-
ную коррекцию зрения, в том чис-
ле используют жесткие контактные 
линзы.

В настоящее время доказана эф-
фективность кросслинкинга рого-
вицы в I и II стадиях как в отно-
шении стабилизации заболевания, 
так и в отношении некоторого  
повышения остроты зрения. Од-
нако, что касается кросслинкинга  
в развитой III стадии кератоконуса, 
большинство долгосрочных иссле-
дований показывают низкую эф-
фективность этой методики, а так-
же низкую прогнозируемость ре-
зультатов [2, 8-10].

Для повышения остроты зрения 
у больных с кератоконусом и экта-
зиями другого происхождения ши-
роко применяется имплантация 
интрастромальных роговичных 
сегментов. Доказано, что лучшие 
функциональные результаты в виде 
остановки прогрессирования с до-
стоверным увеличением корриги-
рованной остроты зрения данный 
способ лечения дает при II–III ста-
диях болезни [8, 9, 11-14].

Традиционно для лечения IV ста-
дии кератоконуса показана перед-
няя глубокая пересадка роговицы 
либо сквозная пересадка рогови-
цы (при наличии грубых рубцов  
и разрывов десцеметовой мем-
браны) [2, 3, 15-19]. Большинству 
пациентов после перенесенного 
острого кератоконуса требуется 
проведение сквозной субтоталь-
ной кератопластики [20].

Несмотря на развитие банков 
донорских тканей и максимальное 
благоприятствование со стороны за-
конодательной базы во многих стра-
нах, в целом в мире в настоящее 
время сохраняется дефицит донор-
ских тканей, в частности роговицы. 
Доказано, что 5-летняя выживае-
мость сквозного роговичного транс-
плантата при кератоконусе макси-
мальна и составляет более 95%. По 
данным Австралийского регистра 
трансплантаций, 10-летняя выжи-
ваемость роговичного трансплан-
тата при кератоконусе составляет 
89%, 20-летняя выживаемость — 
17%. Естественно, что при исполь-
зовании для кератопластики свежей 
неконсервированной донорской ро-
говицы прогноз в отношении долго-
срочного прозрачного приживления 
трансплантата выше. Однако в 25-
30% случаев острота зрения после 
пересадки роговицы не удовлетво-
ряет пациента и остается крайне 
низкой по причине послеопераци-
онного астигматизма высокой сте-
пени [18, 21, 22]. 

В то же время большинство паци-
ентов с развитым кератоконусом —  
это молодые люди, нуждающиеся  
в эффективной реабилитации и по-
вышении остроты зрения.

Ранее для хирургического лече-
ния астигматизма высокой степени, 
в том числе послеоперационного, 
были предложены различные спо-
собы, основанные на выполнении 
послабляющих насечек и дугообраз-
ных разрезов по сильному мериди-
ану, наложение компрессионных 
швов, проведение лазерных реф-
ракционных операций [15, 21-25]. 

Применение фемтолазерных тех-
нологий в офтальмологии в послед-
нее десятилетие, безусловно, откры-
вает новые возможности в лечении 
пациентов с патологией роговицы, 
а также способствует улучшению 
функциональных результатов пере-
садки роговицы [14, 15, 17].

С учетом двустороннего харак-
тера кератоконуса поиск новых 
способов его лечения, в особен-
ности основанных на сохранении 
собственной роговицы, остается 
актуальным.

Целью данного исследования 
была разработка нового способа 
хирургического лечения далеко за-
шедшего кератоконуса посредством 
аутокератопластики с использова-
нием фемтосекундного лазера.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением нахо-

дились 17 пациентов (15 мужчин, 
2 женщины), средний возраст со-
ставил 33±8,4 года. Все пациенты 
были прооперированы в ГКБ № 10 
г. Минска. Исследования и лечение 
были выполнены с информирован-
ного согласия пациентов и в соот-
ветствии с этическими нормами 
Хельсинкской декларации. 

Период наблюдения после опе-
рации составил от 2 до 8 месяцев. 
Срок от момента установления ке-
ратоконуса до операции составил 
в среднем 7 лет (от 4 до 14 лет).  
У всех наших пациентов заболева-
ние было выявлено уже в развитой 
стадии: у 3 пациентов была диагно-
стирована III, у 14 — IV стадия кера-
токонуса. Одинаковая стадия кера-
токонуса на обоих глазах выявлена 
у 9 пациентов. Двое больных ранее 
перенесли сквозную кератопласти-
ку на парном глазу, причем в обоих 
случаях был диагностирован постке-
ратопластический астигматизм вы-
сокой степени (9,5 и 12 дптр).

Кросслинкинг был выполнен 
ранее 4 пациентам, в остальных 
случаях от него были вынуждены  
отказаться по причине далеко за-
шедшей стадии заболевания. Срок 
после кросслинкинга составил от 
1,5 до 4 лет. Однако повышения 
остроты зрения, в том числе с кор-
рекцией, достичь не удалось.

Собственный опыт лечения послеоперационных 
эндофтальмитов
О.Е. Ильюхин1, А.Ю. Слонимский1,  
С.М. Муртазалиева1,  
А.А. Овсянко1,2, И.Б. Ахмедов1, 
Н.И. Самохина1,2

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

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

Москва, 2016 г.

У всех пациентов зафиксирова-
но отсутствие прогрессирования 
заболевания на протяжении как 
минимум 1,5 лет.

Жесткие контактные линзы ис-
пользовали для коррекции зрения 
4 наших пациентов. Однако лишь 
один из них мог носить их в тече-
ние 6-8 часов в день. Трое других 
пациентов отмечали плохую пере-
носимость, невозможность исполь-
зования более 2-4 часов в день, ча-
стое выпадение линзы. Остальные 
13 пациентов не смогли адаптиро-
ваться к жестким линзам. У двух 
пациентов выявлено парацентраль-
но расположенное локальное стро-
мальное помутнение роговицы.

Для оценки результатов лечения 
всем пациентам проводили стан-
дартное офтальмологическое и спе-
циальное обследование до операции 
и в течение всего периода наблюде-
ния. Остроту зрения без коррекции 
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Новый способ хирургического лечения кератоконуса
Ю.Б. Слонимский 1, 
Г.В. Ситник 2, 
А.Ю. Слонимский 3

1Кафедра офтальмологии ГБОУ ДПО 
РМАПО Минздрава России;
2Кафедра офтальмологии БелМАПО, 
г. Минск;
3Филиал № 1 «Офтальмологическая 
клиника» ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина  
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(НКОЗ) и с максимально возможной 
коррекцией (КОЗ) измеряли при по-
мощи набора пробных очковых линз 
по стандартной методике по визоме-
трической таблице Головина-Сивце-
ва или на фороптере (Topcon, Япо-
ния). Выполняли офтальмометрию, 
рефрактометрию, пневмотономе-
трию и биомикроскопию на авто-
рефкератометре, пневмотонометре 
и щелевой лампе соответственно 
(Topcon, Япония), кератопахимет-
рию (TMS-5, Tomey, Япония), опти-
ческую когерентную томографию пе-
реднего отрезка глаза (Visante OCT, 
Carl Zeiss Meditec), эндотелиальную 
микроскопию с подсчетом плотно-
сти эндотелиальных клеток (Topcon  
SP-3000P, Япония).

Статистическую обработку ре-
зультатов исследования проводи-
ли с использованием компьютер-
ного программного обеспечения 
SPSS14.0.

Критериями включения паци-
ентов в исследование были следу-
ющие: стадия кератоконуса III-IV,  
документально подтвержденное от-
сутствие прогрессирования керато-
конуса на протяжении как минимум 
1,5 лет, толщина роговицы на вер-
шине конуса не менее 330 мкм, тол-
щина роговицы в зоне 7-10 мм не 
менее 500 мкм, глубина передней 
камеры глаза более 3,5 мм, откры-
тый УПК, нормальный уровень ВГД, 
плохая переносимость или невоз-
можность очковой и/или жесткой 
контактной коррекции, отсутствие 
разрывов десцеметовой мембраны 
и грубого помутнения стромы.

Результаты предоперационного 
обследования по данным ОКТ пе-
реднего отдела глаза представлены 
в табл. 1.

Фемтолазерная рефракционная 
аутокератопластика (ФРАК) была 
произведена с использованием 

Таблица 1
Результаты биометрии до операции по данным ОКТ  

переднего отрезка глаза

Стадия  
кератоконуса

Min толщина 
роговицы,  

мкм

Толщина  
роговицы в зоне 

7-10 мм, мкм

Глубина 
передней камеры 
до операции, мм

Конфигурация 
УПК

III 385±27,8 535,43±26,77 3,61±0,15
открыт,  

широкий

IV 381±33,82 536,44±23,8 3,78±0,17
открыт,  

широкий
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«ОКТ-ангиография в диагностике и лечении 
заболеваний сетчатки»
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Модератор симпозиума:  М. М. Шишкин (ФГБУ «НМХЦ им. Н. И. Пирогова» МЗ РФ)

1.  Т. Д. Охоцимская, В.В. Нероев, О. В. Зайцева, М. В. Рябина, В. А. Фадеева  
  (МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца, г. Москва)

   Возможности ОКТ-ангиографии в оценке микрососудистых изменений сетчатки при сахарном диабете

2.  Т. Б. Шаимов, И. Е. Панова, В. А. Шаимова, Р. Б. Шаимов, А. В. Фомин  (Глазной Центр «Зрение», г. Челябинск)

   Оптимизация диагностики атипичных подтипов возрастной макулярной дегенерации

3.  А. В. Григорьева, А. Г. Щуко, Т. Н. Юрьева, Н. В. Зайцева   
(Иркутский филиал ФГАУ МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. C. Н. Федорова)

   Критерии дифференциальной диагностики хориоретинальной неоваскуляризации при осложненной миопии  
и экссудативной форме влажной возрастной макулярной дегенерации

4. Н. А. Федорук, А. В. Фомин   
  (Санкт-Петербургский филиал ФГАУ МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова)

  Сосудистые изменения в сетчатке при центральной серозной хориоретинопатии

5. Н. А. Скворцова, Н. В. Савостьянова, А. В. Фомин   
  (Центр диагностики и хирургии заднего отдела глаза, г. Москва)

   Применение ОКТ-ангиографии в диагностике парацентральной острой ишемической макулопатии

6. Т. Н. Семёнова, В. Г. Касаткина, И. Б. Соловейчик, М. В. Максимов   
  (Центр лазерной коррекции зрения и микрохирургии, г. Саратов)

  Эффективность ФДТ при хронических формах ЦСХРП

7. Р. Б. Шаимов, В. А. Шаимова, Т. Б. Шаимов (Глазной Центр «Зрение», г. Челябинск)

   ОКТ при сочетанной патологии: периферических дистрофиях сетчатки и витреомакулярном тракционном синдроме

8.  Дискуссия 
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Рис. 3. Изменение средней НКОЗ и КОЗ после операции ФРАК

Рис. 4. ОКТ-изображение переднего отрезка глаза: А — до операции, В — 5-е сутки после ФРАК

повязку. На рис. 1А показано состо-
яние роговицы сразу после фемто-
лазерного формирования клино-
видного лоскута. 

После этого больного перекла-
дывают под операционный микро-
скоп, где выполняется второй этап 
операции. Ранее сформированный 
лоскут роговицы легко удаляется  
при помощи пинцета и шпателя 
(рис. 1В, С). При необходимости 
выполняют парацентез для облег-
чения последующей адаптации кра-
ев раны.

Затем на края роговичной раны 
накладывают 4 первых кардиналь-
ных узловых шва (нейлон 10-0), 
ориентируя их строго по ключе-
вым часовым меридианам (12, 6, 
3, 9 часов). При необходимости 
предварительно наносят метки на 
роговицу при помощи хирургиче-
ского маркера и роговичного шов-
ного разметчика для более точного 
последующего сопоставления краев 
раны (рис. 1D). 

Количество швов определяет-
ся индивидуально. В большинстве 
случаев оно составило 8 (от 8 до 
12) узловых погружных шва. На 
рис. 2 показано состояние перед-
него отрезка глаза в первые сутки 
после операции.

Результаты
Во всех случаях хирургическое 

лечение прошло без осложнений. 
Особенностью фемтолазерной  
хирургии является необходимость 
использования вакуумного фик-
сатора на этапе аппланации ро-
говицы, что может приводить  
к субконъюнктивальному крово- 
излиянию, о чем пациентов зара-
нее информировали. 

В раннем послеоперационном 
периоде пациенты отмечали уме-
ренно выраженную светобоязнь  
и слезотечение, которые в боль-
шинстве случаев наблюдались 
лишь в первые сутки. Во всех слу-
чаях уже в первые сутки после опе-
рации мы наблюдали увеличение 
НКОЗ. На 3-5 сутки после операции 
все пациенты отмечали субъектив-
ное улучшение качества зрения на 
оперированном глазу.

Послеоперационное лечение 
было одинаковым во всех случаях: 
офтаквикс — 4 раза в день 2 не-
дели, дексаметазон 0,1% — 4 раза  
в день 2 недели, затем 3 раза  
в день до 1 месяца после операции, 
далее 2 раза в день; корнерегель — 
4 раза в день 1 месяц. Через 1 ме-
сяц после операции назначали сле-
зозаместительный препарат низкой 
вязкости (хилозар-комод, систейн-
ультра) 2-4 раза в течение дня.

На рис. 3 представлена динами-
ка изменений НКОЗ и КОЗ после 
операции. За представленный пе-
риод наблюдения средняя НКОЗ до-
стоверно увеличилась с 0,07±0,03 
до 0,26±0,13 к 3-му месяцу после 
ФРАК.

В период с 3 до 6 месяцев после 
операции мы наблюдали стабили-
зацию зрительных функций (как 
НКОЗ, так и КОЗ).

Увеличение КОЗ мы наблю-
дали в 94,1%, причем в 76,5%  
случаев прибавка составила более 
3 строчек. 

Кератотопографические индек-
сы также претерпели изменения. 
Максимальный кератометрический 
индекс, достигавший до операции 
в среднем 60,1±5,7 D, к 3 месяцам 
после ФРАК снизился до 53,2±3,8 D.  
Минимальный кератометрический 
индекс снизился с 54,8±5,8 D до 
46,4±3,6 D. Цилиндрический ком-
понент уменьшился с 9,1±3,8 до 
5,4±2,75 D. К настоящему момен-
ту у 4 из пролеченных пациентов 
срок наблюдения составил 6-8 ме-
сяцев. Кератометрические индексы 
и острота зрения у этих пациентов 
остаются стабильными.

Постепенное восстановление 
глубины передней камеры до сред-
них величин мы наблюдали к 1 ме-
сяцу после операции у всех пациен-
тов, средняя ее величина составила 
2,9±0,26 мм. В последующем она 
оставалась стабильной и в период 
3-6 месяцев после ФРАК составила 
3,1±0,23 мм.

На рис. 4 представлено ОКТ-
изображение переднего отрезка 
глаза пациентки до операции и на 
5-е сутки после ФРАК. Глубина пе-
редней камеры составила 4,0 мм 
и 2,81 мм соответственно, УПК 
среднеширокий.

Повышение ВГД нами не было 
зафиксировано ни в одном случае, 
его средняя величина составила 
16±2,3 мм рт.ст.

В течение периода наблюдения 
нами не было выявлено также ос-
ложнений, связанных со швами 
(разадаптация раны, провисание, 
неоваскуляризация и др.). Снятие 
роговичных швов планируется по 
истечении 10-12 месяцев после 
ФРАК.

Изучить плотность эндотелиаль-
ных клеток до операции не пред-
ставлялось возможным в 15 из 17 
случаев по причине выраженной 
конической деформации рогови-
цы. Через 1 месяц после ФРАК она 
составила 2592±120,2 кл./мм2  
в оптической зоне роговицы, че-
рез 3-6 месяцев существенных из-
менений мы не наблюдали: 2569± 
113,8 кл./мм2.

Сроки временной нетрудо-
способности у пациентов, рабо-
та которых не связана с физиче-
ским трудом, составили в среднем  
18±8,8 дня.

Все наблюдаемые нами пациен-
ты субъективно оценили достиг-
нутый после операции оптический 
результат как хороший, отметили 
значительное повышение зритель-
ного комфорта и качества жизни.

Обсуждение и заключение
Лечение пациентов с керато-

конусом должно решать сразу не-
сколько задач: во-первых, восста-
новление нормальной анатомии  
и сферичности роговицы; во-вторых, 
повышение зрительных функ-
ций с учетом высоких требований  
и ожиданий пациентов молодо-
го возраста; и в-третьих, стабиль-
ность и долгосрочность достигну-
того результата. 

Принимая во внимание гене-
тическую детерминированность 
данного заболевания, склонность 
к различному по скорости про-
грессированию в течение жизни  
и сложность точного прогнозиро-
вания характера течения, в насто-
ящее время невозможно говорить  
о радикальном излечении кера-
токонуса. Любые современные 
хирургические способы лечения  
и коррекции зрения, включая им-
плантацию роговичных сегментов,  
лазерные рефракционные опера-
ции и пересадку роговицы, следу-
ет расценивать как в определенной 
степени временную меру, призван-
ную улучшить зрительные функции 
и качество жизни пациента. Таким 
образом, при выборе способа ле-
чения, безусловно, следует по воз-
можности отдавать предпочтение 
менее инвазивным и более безо-
пасным, а также расценивать пере-
садку роговицы как крайнюю меру 
в лечении данной патологии.

С учетом молодого возраста пациентов 
приходится также учитывать сроки после-
операционного лечения, зрительной реаби-
литации и временной нетрудоспособности. 
Операция ФРАК предполагает относительно 
короткие сроки нетрудоспособности. 

Существуют вопросы, требующие даль-
нейшие исследования для оценки эффектив-
ности лечения и стабильности достигнуто-
го оптического результата. Изучения требует 
вопрос о тактике ведения швов после ФРАК 
с учетом их возможного влияния на величи-
ну астигматизма. Известен факт значитель-
ного увеличения степени астигматизма и, 
соответственно, снижения остроты зрения 
после снятия швов после пересадки рого-
вицы. Некоторые авторы придерживаются  
ступенчатой тактики снятия швов после ке-
ратопластики, принимая во внимание остро-
ту зрения и ориентируясь на результаты  
кератотопографии [22]. Изучение отдален-
ных результатов применения предложенного 
нового способа лечения далеко зашедшего 
кератоконуса позволит установить его эф-
фективность и определить место в лечении 
данной патологии.

Выполнение операции при помощи фемто-
секундного лазера позволяет произвести вы-
сокоточную дозированную непроникающую  
резекцию ткани роговицы в виде кольце-
видного лоскута с клиновидным профилем. 
Важным аспектом является то, что параме-
тры удаляемого лоскута рассчитывают ин-
дивидуально, исходя из данных офтальмо-
логических обследований. После наложения 
швов на роговичную рану достигается упло-
щение поверхности роговицы, что позволяет  
повысить остроту зрения за счет уменьше-
ния степени аметропии и астигматизма.

Выводы
Разработанный авторами новый способ 

хирургического лечения кератоконуса — 
Фемтолазерная Рефракционная Аутокера-
топластика (ФРАК) — позволяет использо-
вать оптические возможности собственной 
роговицы пациента.

• Применение нового метода хирургии 
дает возможность значительно улучшить 
зрительные функции пациентам с далеко за-
шедшим кератоконусом без использования 
крайне дефицитного донорского материала, 
что очень актуально во всем мире. 

• Непроникающий характер операции 
позволяет избежать многих осложнений.

• В результате проведения предложен-
ной операции отмечается увеличение как 
некорригированной остроты зрения, так и 
корригированной остроты зрения, причем 
(при необходимости) возможно использова-
ние мягких контактных линз.

• Применение фемтолазера обеспечи-
вает высокую точность параметров удаля-
емого роговичного лоскута, что позволяет  
дозированно и безопасно моделировать кри-
визну собственной роговицы пациента.

• Предложенная новая операция позво-
ляет сохранить интактной периферическую 
зону роговицы, что обеспечивает возмож-
ность выполнения при необходимости в по-
следующем передней глубокой послойной 
пересадки роговицы или сквозной пересад-
ки роговицы как в пределах уже выполнен-
ной лазерной насечки, так и с использова-
нием большего диаметра трепана.
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Рис. 1. Этапы операции ФРАК (объяснения в тексте)

Рис. 2. Состояние переднего отрезка глаза в первые сутки после ФРАК
и ее расположение. Глубину реза 
рассчитывали таким образом, что-
бы она составляла до 90% от тол-
щины роговицы в предполагаемой 
зоне воздействия.

Суть предложенного нами спо-
соба лечения заключается в том, 
что при помощи фемтосекундного 
лазера выполняется глубокая двух- 
этапная резекция стромы роговицы. 

На первом этапе операции после 
установки блефаростата и достиже-
ния аппланации роговицы при по-
мощи вакуумного кольца и одно-
разового интерфейса производили 
первый кольцевой разрез роговицы, 
проходящий по границе зоны экта-
зии (но не менее 8,0 мм в диаме-
тре) под углом к поверхности ро-
говицы, рассчитанным по данным  
кератопахиметрии, на глубину до 
90% толщины роговицы в этой 
зоне. Затем сразу выполняли второй 
кольцевой разрез роговицы, пер-
пендикулярный к ее поверхности, 
на расстоянии от 150 до 300 мкм 
от первого, таким образом, чтобы 
данные разрезы пересеклись на за-
данной глубине и был сформиро-
ван кольцевидный лоскут роговицы  
с клиновидным профилем (заявка 
на патент № 201500191/26). После 
этого снимали вакуумный фикса-
тор, инстиллировали капли офта-
гель и накладывали асептическую 

фемтосекундного лазера IntraLase 
60 kHz (IntraLase Corp., США), про-
граммное обеспечение которого 
позволяет выполнять концентри-
ческие резы роговицы на заданную 
глубину под необходимым углом.

Техника операции. Все опера-
ции были выполнены под местным 
обезболиванием. За 8-12 часов до 
операции назначали инстилляции  
антибактериальных препаратов 
фторхинолонового ряда. Первый 

этап выполняли с использованием 
фемтосекундного лазера IntraLase 
60 kHz по программе Keratoplasty. 
Одним из ключевых моментов яв-
лялся расчет параметров реза, кото-
рый осуществляли индивидуально 
на основе результатов пахиметрии 
и кератотопографии. Анализ пахи-
метрических данных проводили по 
результатам ОКТ-пахиметрии. При 
выборе диаметра реза принимали 
во внимание ширину зоны эктазии 
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ирургическое лечение глаукомы яв-
ляется одной из самых основных 
неразрешенных проблем в офталь-
мологии, потому что до сих пор не 

существует операции или технологии, по-
зволяющей получить прогнозируемый и дол-
госрочный результат в подавляющем боль-
шинстве случаев.

Доказательством этого является тот факт, 
что по сегодняшний день «золотым стандар-
том» среди антиглаукомных операций оста-
ется синустрабекулэктомия, предложен-
ная доктором J. Cairns еще в 1968 году. Это 
единственная операция, которая позволяет 
добиваться максимального и стойкого гипо-
тензивного эффекта.

Интересен факт, что почти за 50 лет ее 
существования, ученые и хирурги внедри-
ли в практику огромное количество новых 
антиглаукомных операций, инструментов,  
дренажей, шунтов.

Каждому хирургу известен ряд этих  
достижений, перечислим их: 

• Иридоциклоретракция (Краснов М.М., 
1980); 

• Глубокая склерэктомия (Федоров С.Н., 
Иоффе Д.И., Ронкина Т.И., 1982.);

• Глубокая склерэктомия с активаци-
ей увеосклерального оттока (Федоров С.Н.  
и соавторы, патент RU 2121325, 1998);

• Фильтрующая иридоциклоретракция 
(Нестеров А.П., Колесникова Л.Н., 1984);

• Субсклеральная трабекулотомия (Его-
ров Е.А., Бабушкин А.Э., 1988).

Однако они так и не смогли заменить или 
значимо потеснить классическую СТЭК.

Более 18 лет назад д.м.н. В.И. Лапочки-
ным, работавшим под руководством ака-
демика А.П. Нестерова, была разработана 
антиглаукомная операция проникающе-
го типа, которая заставляет опытных глау-
комных хирургов согласиться с наличием 
принципиально нового подхода к данной 
проблеме.

В клинической практике Офтальмологи-
ческой клинической больницы данная опе-
рация была внедрена в 2013 году и на протя-
жении 3 лет выполняется группой хирургов. 

С целью повышения эффективности ги-
потензивного механизма операции были  
модернизированы некоторые аспекты ее 
выполнения. В настоящий момент она при-
обрела свой законченный вид. В 2016 году 
была сформулирована и оформлена заявка 
на изобретение данной технологии под на-
званием «дренирующая аутоклапанная лим-
босклерэктомия — ДАЛС» (заявка на патент 
РФ № 2016106535).

Почему же мы говорим о совершенно 
новом подходе к проникающей хирургии 
глаукомы?

Остановимся на следующих 5 принципи-
альных позициях.

1. Впервые антиглаукомная операция 
имеет четкий поэтапный план выполнения 
вмешательства. Ее алгоритм стандартизиро-
ван и не предполагает отступления от схемы 
операции, т.е. мы говорим о введении тех-
ники «step by step». 

2. Впервые ДАЛС, как антиглаукомная 
операция, позволяет активировать 2 из 2 
возможных путей оттока внутриглазной 
жидкости — субконъюнктивальный и увео-
склеральный — без применения искусствен-
ных дренажей, шунтов и клапанов.

3. Отдельно необходимо подчеркнуть соз-
дание аутоклапанной регуляции ВГД. Скле-
ральный лоскут не только выполняет роль 
«живого» аутодренажа (склеральный лоскут 
продолжает получать питание из лимбаль-
ный сети сосудов) в супрацилиарное про-
странство, но и дозированно осуществляет 
перераспределение камерной влаги в филь-
трационную подушку. 

4. Впервые среди проникающих антигла-
укомных операций происходит отказ от ка-
кой-либо шовной фиксации на склеральную 
капсулу, что позволяет избежать ятрогенно-
го послеоперационного астигматизма.

5. Впервые для операции ДАЛС разра-
ботан набор оригинальных одноразовых 
инструментов, которые выводят хирургию 
глаукомы на самые современные стандар-
ты точности и безопасности при проведении 
вмешательства. В прошлое уходит принцип 
бессистемного подхода к выполнению от-
дельных этапов антиглаукомной операции 
у разных хирургов. Мы имеем в виду раз-
ные конфигурации склеральных лоскутов, 
разные размеры трабекулэктомических от-
верстий и разные способы шовной фикса-
ции склеры.

Впервые данная операция была внедрена 
в практику как «Способ хирургического ле-
чения глаукомы путем лимбосклерэктомии 

с клапанным дренированием супрацилиар-
ного пространства» (патент RU № 2157155, 
15.03.2000 г.). Его схема представлена  
на рис. 1. Техника операции заключается 
в следующем: выполняют формирование 
конъюнктивального лоскута основанием 
к лимбу, затем выкраивается склеральный  
лоскут толщиной в 1/2 склеры в виде полоски  
6,5 2,1 мм основанием к лимбу (рис. 1A).  
В дистальной части дна склерального карма-
на формируется задняя склерэктомия разме-
рами 2,1 0,8 мм (рис. 1B), под основанием 
склерального лоскута выполняется лимбэк-
томическое отверстие размерами 2,1 1,0 мм 
(рис. 1B), затем производится иридэктомия. 
Следующим этапом с помощью окончатого 
шпателя выкроенный склеральный лоскут 
заводится в супрацилиарное пространство 
(рис. 1C), и в глубоких слоях склеры фор-
мируется вырез в виде остроугольного  
треугольника основанием к лимбэктомиче-
скому отверстию 1,5 0,5 мм (рис. 1D). Конъ-
юнктива и тенонова капсула ушиваются  
непрерывным швом 8/0. Операция обеспе-
чивает активацию 2-х путей оттока камер-
ной влаги: 1-й — в субконьюнктивальное 
пространство, 2-й — в супрацилиарное про-
странство. Первоначально она была предло-
жена для повторных вмешательств при реф-
рактерной ранее оперированной глаукоме.

Операция в течение длительного времени 
зарекомендовала себя достаточно эффектив-
но, и некоторые ее отдаленные результаты 
прослежены в сроки от 11 до 17 лет с сохра-
нением стабильного гипотензивного резуль-
тата без использования дополнительных ка-
пель. Однако в целях совершенствования ее 
эффективности и возможности применения 
при первичной глаукоме с различной степе-
нью открытия угла передней камеры нами 
предложена 1,5 года назад новая модифи-
кация вмешательства (заявка на патент РФ  
№ 2016106535, рис. 2).

Также для обеспечения технологичности 
операции и стабильности ее результатов 
при различном уровне хирургической тех-
ники разработан и изготовлен для серий-
ного внедрения набор одноразовых новых 
и модифицированных инструментов в ко-
личестве 9 единиц (заявка на патент РФ  
№ 2016105210).

Техника операции близка к предыду-
щей ее модификации, однако есть и ряд 
принципиальных моментов, учитываю-
щих новый трехклапанный механизм ауто- 
регуляции дренирования камерной влаги  
в послеоперационном периоде, а также 

максимально щадящее и дозированное воз-
действие на ткани склеры и трабекулы бла-
годаря оригинальным одноразовым инстру-
ментам, обеспечивающим технологичность 
вмешательства.

Поэтапная схема операции ДАЛС

1. Разрез конъюнктивы и теноновой кап-
сулы выполняется в классическом вариан-
те основанием к лимбу в 6,5-7 мм от него. 
Гемостаз.

2. Дополнительная очистка эписклеры  
в зоне операции делается оригинальным 
эписклеральным скребцом в виде «хоккей-
ной» клюшки.

3. Затем с помощью Г-образного размет-
чика аналогичной эписклеральному скреб-
цу формы делается отметка бриллиантовым 
зеленым или другим красителем в 6,5 мм от 
лимба. Концевая часть разметчика ставится  
на лимб, а на его «пятке» снизу имеется 
1 мм выступ, который и обрабатывается 
красителем.

4. Следующим этапом производится нане-
сение 2-х параллельных надрезов на глуби-
ну 350 мкм и длиной 6,0-6,5 мм. Расстояние 
между надрезами — 2,1 мм. Это достигается 
с помощью оригинального «двузубого» до-
зированного ножа с выстоянием лезвий на  
350 мкм, расположенных в 2,1 мм друг от 
друга. Далее концы дозированных надрезов 
соединяются общехирургическим ножом, 
и склеральная полоска толщиной 350 мкм 
отсепаровывается к ее основанию у лимба, 
формируя склеральный клапан из поверх-
ностных и средних слоев склеры (рис. 2A, 1). 
Высокое качество лоскута и ровная поверх-
ность дна склерального кармана обеспечи-
ваются двумя оригинальными расслаивате-
лями — правым и левым, где рабочая часть 
инструмента изогнута под углом 60°, и лез-
вие обращено в горизонтальной плоскости 
соответственно вправо или влево. Это зна-
чительно облегчает процесс отсепаровки ло-
скута и делает максимально удобной работу 
у его основания, т.е. в зоне лимба.

5. Затем в дистальном отделе дна склера-
льного кармана формируется задняя склер-
эктомия размерами 2,1 0,8 мм (рис. 2В, 2).

6. Далее через парацентез в роговице  
в переднюю камеру в зону проекции основа-
ния лоскута вводится небольшое количество 
рассасываемого вискоэластика (провиск или 
др., рис. 2В, 4) для поддержания стабильно-
сти передней камеры.

7. Под основанием склерального лоскута 
формируется лимбэктомическое отверстие 
размерами 2,1 1,0 мм с помощью общехи-
рургического ножа (рис. 2В, 3). Далее про-
изводится иридэктомия.

8. Следующий этап — проведение в су-
працилиарное пространство склерального 
лоскута (рис. 2С, 5). Он выполняется с по-
мощью оригинального окончатого шпателя, 
концевая часть которого изогнута кверху на 
4-5° для более комфортного и легкого заве-
дения его в супрацилиарное пространство. 
Боковые ребра нижней поверхности шпа-
теля и нижнее ребро конца инструмента  
закруглены и отшлифованы с целью наи-
меньшей травматизации сосудистой обо-
лочки и плоской части цилиарного тела.  
За все 18 лет применения операции с ис-
пользованием предыдущей модификации 
окончатого шпателя, предложенного акаде-
миком А.П. Нестеровым для фистулизиру-
ющей иридоциклоретракции при закрыто-
угольной глаукоме, не наблюдалось ни одно-
го случая травматизации сосудистого тракта 
или гемофтальма. 

9. Последним шагом производятся три 
сквозные насечки дна склерального ложа 
от трабекулэктомического отверстия к пе-
риферии. В центре ложа — насечка дли-
ной 1,25 мм, по краям ложа — 2 насечки  
по 0,8 мм (рис. 2D, 6).

10. Далее накладывается непрерывный 
шов на конъюнктиву и тенонову капсулу.

Таким образом, за счет интерпозиции 
аутосклеральных лоскутов формируется 
3-клапанный механизм ауторегуляции от-
тока камерной влаги по двум путям оттока: 
под коньюнктиву и в супрацилиарное про-
странство. Один основной клапан — это 
склеральный лоскут, заправленный в супра-
цилиарное пространство, два других малых 
клапана сформированы насечками на дне 
склерального ложа.

Важным преимуществом данной опера-
ции является отсутствие каких-либо искус-
ственных имплантов или дренажей, а также 
швов на склеральной капсуле глаза, вызы-
вающих ту или иную степень ятрогенного 
астигматизма. 

По нашему мнению, операция ДАЛС  
может активно использоваться в качестве 
операции выбора как при ПОУГ, так и при 
других типах глаукомы за счет уникального 
гипотензивного механизма. 

Показания к ДАЛС:
– первичная открытоугольная глаукома;
– закрытоугольная и смешанная глаукома;
– некупирующийся острый приступ;
– глаукома на глазах с артифакией;
–  повторно оперируемая первичная 

глаукома;
– глаукома на глазах с афакией.
В настоящее время изучается вопрос  

о возможности применения ДАЛС при неко-
торых видах вторичной глаукомы в сочета-
нии с цитостатиками.

Применение оригинального, предназна-
ченного для данного вмешательства, набора  
одноразовых дозированных инструментов 
делает операцию технологичной и дающей 
стабильный результат даже на ранних эта-
пах ее освоения.

Клинические примеры
Клинический пример № 1

Больная Ф., 65 лет с диагнозом: ОD —  
открытоугольная 3С глаукома, незрелая ка-
таракта. ОS — незрелая катаракта, открыто-
угольная 2А глаукома.

Данные до операции: 
Острота зрения ОD = 0,4 не корригирует, 

ОS = 0,7 не корригирует.
ВГД ОD = 30 мм рт.ст. по Гольдману  

на режиме капель азопт — 1 капля 2 раза  
в день, ксалатан — 1 капля 1 раз в день. 

ВГД ОS = 15 мм рт.ст. по Гольдману на 
режиме ксалатан — 1 капля 1 раз в день.

Поля зрения ОD по 8 меридианам —  
118 градусов.

Отток ОD по данным тонографии С = 
0,09 мм3/мин/мм рт.ст.

Проведена операция по предложенному 
способу — ДАЛС.

Операция и послеоперационный период 
прошли без осложнений.

Данные через 11 месяцев после операции:
Острота зрения ОD = 0,4 не корригирует.
Поля зрения ОD по 8 меридианам —  

126 градусов.
ВГД ОD = 11 мм рт.ст. по Гольдману  

без гипотензивных капель. Фильтрационная 
подушечка хорошо выражена, разлитая.

Отток ОD по данным тонографии С = 
0,27 мм3/мин/мм рт.ст.

Клинический пример № 2
Больная А., 69 лет с диагнозом: ОD — от-

крытоугольная 3С глаукома, незрелая ката-
ракта. ОS — артифакия, открытоугольная 
3А глаукома.

Данные до операции:
Острота зрения ОД = 0,2 сфера +1,0 дптр =  

0,3, ОS = 0,4 сфера -1,0 дптр = 0,7.
ВГД ОD = 35 мм рт.ст. по Гольдману  

на режиме капель азарга — 1 капля 2 раза  
в день, траватан — 1 капля 1 раз в день.

ВГД ОS = 17 мм рт.ст. по Гольдману  
на режиме капель азарга — 1 капля 2 раза 
в день.

Поля зрения ОD по 8 меридианам —  
110 градусов.

Отток ОD по данным тонографии С = 
0,08 мм3/мин/мм рт.ст.

Выполнена антиглаукомная операция — 
дренирующая аутоклапанная лимбосклер-
эктомия (ДАЛС) на ОD. Операция и после- 
операционный период — без особенностей.

Данные через 14 месяцев после операции:
Острота зрения ОD = 0,2 сфера +1,0 = 

0,3-0,4.
Поля зрения ОD по 8 меридианам —  

121 градус.
ВГД ОD = 12 мм рт.ст. по Гольдману  

без гипотензивных капель. Фильтрационная 
подушечка хорошо выражена, разлитая.

Отток ОD по данным тонографии С = 
0,3 мм3/мин/мм рт.ст.

Рис. 1. Лимбосклерэктомии с клапанным дренированием супраци-
лиарного пространства

Рис. 2. Схема выполнения дренирующей аутоклапанной лимбоскле-
рэктомии (ДАЛС) (пояснения в тексте)

Клинический пример №3
Больная М., 53 лет с диагнозом: ОS — от-

крытоугольная 2С глаукома, миопия средней 
степени. ОD — открытоугольная 1А глауко-
ма, миопия средней степени.

Данные до операции:
Острота зрения ОS = 0,1 сфера -3,75 дптр =  

0,8, ОD = 0,2 сфера -3,5 дптр = 1,0.
ВГД ОS = 29 мм рт.ст. по Гольдману  

на режиме капель арутимол 0,5% — 1 капля  
2 раза в день, дорзопт — 1 капля 2 раза  
в день, ксалатан — 1 капля 1 раз в день.

ВГД ОД = 16 мм рт.ст. по Гольдману  
на режиме капель арутимол 0,5% — 1 капля 
2 раза в день.

Поля зрения ОS по 8 меридианам —  
197 градусов.

Отток ОS по данным тонографии С = 
0,11 мм3/мин/мм рт.ст.

Проведена операция ДАЛС на ОS. Опе-
рация и послеоперационный период — без 
осложнений.

Данные через 25 месяцев после операции:
Острота зрения ОS = 0,1 сфера -3,75 дптр =  

0,8, ОД = 0,2 сфера -3,5 дптр = 1,0.
Поля зрения ОS по 8 меридианам —  

200 градусов.

ВГД ОS = 12 мм рт.ст. по Гольдману без 
гипотензивных капель. Фильтрационная 
подушечка умеренно выражена, разлитая, 
равномерная.

Отток ОS по данным тонографии С = 
0,28 мм3/мин/мм рт.ст.

Как следует из вышеприведенных приме-
ров, на всех глазах операция и послеопера-
ционный период протекали без осложнений. 
В послеоперационном периоде в течение  
3-4 недель проводили инстилляции корти-
костероидов, антибиотиков и нестероид-
ных противовоспалительных препаратов по  
3 раза в день. Во всех случаях отмечалось 
снижение уровня ВГД до низкой нормы —  
в 2-3 раза ниже от исходного. Отмечалось уве-
личение показателя легкости оттока в 5-8 раз 
и незначительное расширение полей зрения.

Всего по новой модификации операции, 
описанной в данной статье, выполнено в те-
чение 1,5 лет более 140 операций при глау-
коме с различной степенью открытия УПК. 
К настоящему времени отмечаются стабиль-
ные результаты по уровню ВГД в 95% слу-
чаев без капель и в 5% с дополнительным  
использованием гипотензивной терапии.

Особенно хочется подчеркнуть, что даль-
нейший путь развития операции ДАЛС будет 
неразрывно связан с именем Московской 
глазной больницы, в которой школа анти-
глаукомной хирургии всегда была на уров-
не лучших офтальмологических клиник не 
только нашей страны, но и мира.
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оригинальных инструментов — залог точности, безопасности 
и предсказуемого результата
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Синдром Фогта-Коянаги- 
Харада — идиопатическое 
аутоиммунное заболева-
ние, поражающее ткани, 

содержащие миелоциты, в том чис-
ле глаза, внутреннее ухо, менинге-
альную мозговую оболочку, волосы 
и кожу [3]. Заболевание в основ-
ном встречается у лиц монголо-
идной расы, чаще у женщин в воз-
расте от 30 до 50 лет [1, 2, 6]. При 
изучении патогенеза заболевания 
было выявлено, что в основе лежит 
реакция гиперчувствительности  
замедленного типа, опосредован-
ная Т-лимфоцитами и направлен-
ная против меланинсвязывающих 
белков в меланоцитах стромы хо-
риоидеи и других органов [2, 3, 5].  
В исходе острого воспаления раз-
виваются депигментация кожи 
(витилиго), частичная алопеция,  
в том числе ресниц и бровей, их ло-
кальное поседение (полиоз) и де-
пигментация глазного дна [4]. По-
ражение меланоцитов в оболочках 
головного мозга и внутреннего уха 
приводит к развитию менингеаль-
ных симптомов и понижению слуха. 
Также установлена связь синдрома  
Фогта-Коянаги-Харада с генами 
системы гистосовместимости —  
HLA DR4 и HLA Dw 53 [1, 2].

Мы наблюдали атипичное тече-
ние синдрома Фогта-Коянаги-Хара-
да у пациентки Ч., 46 лет, которая 
была госпитализирована 4 сентя-
бря 2015 года с жалобами на сни-
жение зрения правого глаза, боль 
при движении глазными яблока-
ми, головную боль больше с ви-
сочной области. Данные жалобы 
появились в конце августа 2015 
года, беспокоили периодически.  
За 2 недели до появления жалоб 
дочь пациентки перенесла обо-
стрение герпес-вирусной инфек-
ции (herpes labialis).

Офтальмологический статус при 
поступлении:

Visus OD = 0,5 sph – 1,0 D = 1,0.
Visus OS = 1,0.
ВГД OD = 15 мм рт.ст.
ВГД OS = 16 мм рт.ст.
Передний отрезок обоих глаз  

и стекловидное тело без патологии. 
Офтальмоскопия: ДЗН бледный, 
границы несколько стушеваны  
с носовой стороны, складки сетчат-
ки, единичные геморрагии, в маку-
лярной области — рефлекс стуше-
ван. Сосуды сетчатки неравномер-
ного калибра.

Эхография: плоская субтоталь-
ная отслойка сосудистой оболочки 
обоих глаз. По данным оптической 
когерентной томографии (ОКТ) 
макулярной области — отслойка 
нейроэпителия, складчатость сет-
чатки, толщина сетчатки в норме. 

При осмотре кожных покровов 
обнаружены участки депигмента-
ции на кистях.

Данные лабораторных исследова-
ний: обнаружены Ig G к цитомегало-
вирусу (244,2 ед/мл), герпес-вирусам 
1 и 2 типов (11,5 инд.поз.), титры  
к антистрептолизину-О (234 ед/мл). 
Антиген HLA B27 не был обнаружен.

На основании проведенного 
обследования пациентке был вы-
ставлен предварительный диагноз:  
OU — нейроретиноувеит неясной 
этиологии. Проводилась противо-
воспалительная, антибактериаль-
ная, глюкокортикоидная терапия, 
дексаметазон в виде ретробульбар-
ных инъекций. 

К 10-му дню наблюдения при 
эхографии OU выявлено снижение 
толщины отслойки сосудистой обо-
лочки, тогда как по данным ОКТ — 
распространенная отслойка нейро-
эпителия (OS>OD) обоих глаз, тол-
щина сетчатки — 350 мкм. Остро-
та зрения обоих глаз — прежняя. 
ВГД ОU — 13 и 12 мм рт.ст. соот-
ветственно. Учитывая данные ОКТ 
было приято решение выполнить 
ретробульбарное введение препа-
рата «Дипроспан».

24 сентября 2015 года после пре-
кращения местной глюкокортико-
идной терапии у пациентки отме-
тилась отрицательная динамика — 
появились жалобы на резкое сниже-
ние зрения обоих глаз (OD > OS),  
боль при движении глазными ябло-
ками, головную боль (более выра-
женную в височной области).

Visus OD = 0,02 sph +1,5 D = 0,1.
Visus OS = 0,3 sph +1,0 D = 0,6.
Уровень ВГД в пределах нормы 

(17 и 18 мм рт.ст. соответственно). 
Снижены показатели КЧСМ (OD = 
30 Гц, OS = 32 Гц). Передний отре-
зок обоих глаз — без особенностей. 
Офтальмоскопия: гиперемия ДЗН, 
стушеванность его границ, выра-
женный отек перипапиллярной сет-
чатки, складчатость сетчатки, сосу-
ды неравномерного калибра, отек 
макулярной области, периферия — 
перемещение пигмента, извитость 
сосудов (рис. 1).

По данным эхографии отмечал-
ся отек в центральной зоне, от-
слойка сосудистой оболочки суб-
тотальная плоская. Компьютерная 
периметрия: OD — относительная 
скотома в центральной зоне, OS —  
относительные скотомы в параоп-
тических зонах. На ОКТ макуляр-
ной области — распространенная 
высокая отслойка нейроэпителия 
(OD>OS) (рис. 2).

При проведении флуоресцент-
ной ангиографии обоих глаз —  
в ранней фазе исследования вы-
явлены обширные зоны гипофлю-
оресценции вследствие задержки 
перфузии хориоидальных сосудов, 
в поздней фазе — множественные 
гипофлюоресцентные зоны, точеч-
ные зоны гиперфлуоресценции, что 
связано с неравномерной флуорес-
ценцией хориоидальных сосудов 
(рис. 3).

Совокупность клинических и ла-
бораторных данных, характер те-
чения заболевания (острое нача-
ло, боль при движении глазными 
яблоками, двусторонний характер 
поражения в виде серозных отсло-
ек сетчатки, данных флуоресцент-
ной ангиографии («пятнистая» хо-
риоидея), неврологическая симпто-
матика (головные боли)), а также 
временный положительный эффект 
от глюкокортикоидной терапии 
позволили выставить диагноз —  
болезнь Фогта-Коянаги-Харада. 
Все вышеперечисленное определи-
ло специфическую тактику лече-
ния — проведение пульс-терапии 
метипредом по схеме: 750 mg  
в сутки 4 дня с последующим пе-
реходом на пероральный прием  
в дозе 16 mg в день 1 месяц с после-
дующим уменьшением дозы. Кроме 
того, учитывая серологические мар-
керы к герпес-вирусам и цитомега-
ловирусу (IgG CMV — 244,2 ед/мл,  
IgG HCV 1, 2 — 11,5 инд.поз.),  
дополнительно проводились вну-
тривенные инфузии препарата 

OD OS
Рис. 1. Офтальмоскопическая картина глазного дна

OD OS
Рис. 2. Картина макулярной области по данным оптической когерентной томографии от 24.09.2015 г.

OD

OS
Рис. 3. Флуоресцентная ангиография сосудов глаза

Клиническое наблюдение пациентки с синдромом 
Фогта-Коянаги-Харада
Л.К. Мошетова1, Г.Ш. Аржиматова2, Г.М. Чернакова1,  
К.И. Туркина1, Е.А. Клещева1, И.Г. Бурденко2,  
Р.С. Мордвинова1

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

OD OS
Рис. 4. Офтальмоскопическая картина глазного дна

«Ацикловир» по схеме с последу-
ющим пероральным приемом пре-
парата «Фамвир» в дозе 500 mg  
в сутки.

К 5-му дню лечения глюкокор-
тикоидная терапия оказала по-
ложительный эффект на течение 
заболевания:

Visus OD = 0,5 н/к,
Visus OS = 0,4 с sph +0,5 D = 0,6.
По данным эхографии обоих 

глаз отслойка сосудистой оболоч-
ки не определяется. 

При динамическом осмотре  
через 1 месяц после выписки в те-
чение синдрома Фогта-Коянаги-
Харада наблюдалась стабильная 
ремиссия:

Visus OD = 0,9 н/к,
Visus OS = 1,0.
При офтальмоскопии — обшир-

ный участок атрофии пигмент-
ного эпителия, единичные друзы 
(рис. 4).

Динамическое наблюдение че-
рез полгода показало, что воспа-
лительный процесс стабилизиро-
ван, зрительные функции восста-
новлены. В макулярной области 
сформировались необратимые из-
менения (атрофия пигментного 
эпителия, единичные друзы), не 
влияющие на зрительные функции  
(visus OU = 1,0) (рис. 5).

На данный момент пациентка по-
лучает глюкокортикоидную терапию 
метипредом в дозе 4 мг в сутки.

OD OS
Рис. 5. Оптическая когерентная томография от 08.02.2016 г. (по сравнению с 24.09.2015 г.)

Заключение
Болезнь Фогта-Коянаги-Харада —  

редкое системное заболевание, 
дебют которого характеризуется 
различными клиническими вари-
антами с отсутствием патогномо-
ничных симптомов. По данным 
литературы, в большинстве случа-
ев патологический процесс начи-
нается с развития переднего уве-
ита с выраженной воспалительной 
реакцией стекловидного тела и со-
путствующими неврологическими 
проявлениями. Поражение задне-
го отрезка глаза начинается с отека 
диска зрительного нерва, сопрово-
ждающегося выраженной клеточ-
ной инфильтрацией стекловидного 
тела. Самым главным, и, наверное, 
ключевым признаком синдрома, 
является развитие экссудативной 

отслойки сетчатки. Исход заболева-
ния характеризуется потерей зри-
тельных функций, депигментацией 
глазного дна (симптом «заходящего 
солнца») вследствие поражения ме-
ланоцитов пигментного эпителия  
и хориоидеи, проявлениями со сто-
роны покровной системы, а имен-
но: алопецией, полиозом, витилиго.  
В представленном случае развитие 
двустороннего воспалительного 
процесса, при отсутствии в анам-
незе проникающего ранения глаза 
или операции (предшествующих 
началу воспаления), протекало без 
поражения переднего отдела глаза, 
воспалительной реакции стекло-
видного тела и проявлений со сто-
роны покровной системы, что дает 
нам право говорить о неполном 
синдроме Фогта-Коянги-Харада.

У данной пациентки удалось 
своевременно диагностировать 
болезнь Фогта-Коянаги-Харада, 
назначить адекватную патогене-
тически обоснованную терапию. 
В настоящий момент мы наблю-
даем стабилизацию процесса у па-
циентки, полное восстановление  
зрительных функций.
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Юные таланты должны  
обрести уверенность в себе

— Елена Васильевна, какие за-
дачи ставит перед собой Россий-
ская государственная специали-
зированная академия искусств? 
Ради чего было создано это учеб-
ное заведение?

— Наша главная задача состоит 
в социально-культурной и профес-
сиональной реабилитации людей  
с инвалидностью, в том числе ин-
валидов по зрению. 

За четверть века своего суще-
ствования деятельность нашего вуза 
стала ярким свидетельством того 
факта, что студенты «с особыми об-
разовательными потребностями» 
могут творить, учиться, работать 
не хуже, чем их относительно здо-
ровые ровесники.

Интеграция людей с инвалидно-
стью является общенациональной 
задачей для каждой страны, кото-
рая хочет быть современной, циви-
лизованной, гуманной. Академия 
призвана участвовать в решении 
этой задачи.

— Сотрудники академии в бе-
седах со мной подчёркивали, что 
она является уникальным вузом, 
единственным в мире… Но ведь 
существует Галлодетский уни-
верситет глухих в США, Курский 
музыкальный колледж-интернат 
слепых в России, а также множе-
ство других специализирован-
ных учебных заведений для раз-
личных категорий инвалидов…

— На самом деле в мире дей-
ствует немало учебных заведе-
ний для различных категорий ин-
валидов. Уникальность нашего 
вуза состоит в том, что он создан 
для студентов с самыми разными 

формами инвалидности. В этом  
и состоит наше принципиальное 
отличие от американского универ-
ситета глухих или российского му-
зыкального колледжа-интерната 
для слепых. У нас учатся студенты  
с нарушениями зрения, слуха, 
опорно-двигательного аппарата, 
инвалиды по общим заболеваниям.

На сегодняшний день из 196 на-
ших студентов 102 имеют инва-
лидность. Из них 37 — инвалиды 
по зрению. Но уникальность вуза 
состоит не только в этом. У нас ре-
ализуется концепция «обратной 
инклюзии». В мире не существует 
высшего учебного заведения, кото-
рое работает в соответствии с дан-
ными принципами.

— Что означает «обратная 
инклюзия»?

— «Прямая инклюзия», полу-
чившая широкое распростране-
ние в сфере высшего и средне-
го образования в последние годы, 
означает интеграцию инвалидов  
в коллектив здоровых сверстников.  
Например, если незрячий учащийся  
посещает общеобразовательную 
среднюю школу по месту житель-
ства или незрячий студент учит-
ся в консерватории — это и есть 

прямая инклюзия. При этом люди  
с инвалидностью практически всег-
да составляют в учебном заведении 
явное меньшинство.

«Обратная инклюзия» означает, 
что «особые студенты» составля-
ют в вузе большинство. Здоровым 
студентам предстоит интегриро-
ваться в «инвалидное сообщество».  
Сотрудники академии убеждены  
в том, что «обратная инклюзия» 
также имеет право на существова-
ние, как и прямая инклюзия.

— В чём состоит преимуще-
ство этой концепции?

— С одной стороны, обратная 
инклюзия призвана обеспечить осо-
бые образовательные потребности 
людей с физическими и сенсорны-
ми ограничениями, с другой — дать 
возможность парням и девушкам  
с инвалидностью и без инвалидно-
сти общаться друг с другом, узна-
вать друг друга, дружить. 

Кстати, к нам охотно поступа-
ют учиться не только абитуриенты  
с инвалидностью, но и другие мо-
лодые люди, имеющие проблемы со 
здоровьем. Например, у нас учатся 
студенты с сахарным диабетом и 
другими тяжёлыми заболеваниями.

Они учатся у нас именно пото-
му, что знают, что здесь каждому 
студенту гарантируется индивиду-
альный подход. 

— Студенты с инвалидностью 
всегда должны составлять боль- 
шинство?

— Да. В этом состоит суть нашей 
концепции. Для абитуриентов с ин-
валидностью и без инвалидности 
конкурс проводится раздельно. Но 
в любом случае для обучения в вузе 
по творческим специальностям не-
обходимы одарённость, упорство, 
трудолюбие, настойчивость.

— Надо ли молодым людям  
с инвалидностью предоставлять 
привилегии при поступлении  
в вуз?

— Эта практика вполне себя 
оправдала. Я бы говорила не о «при-
вилегиях», а о «компенсации», свя-
занной с трудной, даже экстремаль-
ной жизненной ситуацией многих 
наших абитуриентов и студентов.

— Как организован у вас про-
цесс обучения?

— Наш вуз является образова-
тельным учреждением, подведом-
ственным Министерству культуры 
Российской Федерации. Образова-
тельный процесс соответствует госу-
дарственным стандартам для твор-
ческих профессий, принятым в на-
шей стране. Программа обучения 
для актёров и дизайнеров рассчи-
тана на четыре года и завершается 
присуждением степени «бакалавра». 

По музыкальным специальностям 
у нас учатся пять лет, на факульте-
те изобразительного искусства — 
шесть лет. После успешного про-
хождения курса обучения выпуск-
ник становится дипломированным 
«специалистом».

Кроме того, у нас организована  
система постдипломного, после-
вузовского образования. Имеется 
аспирантура и ассистентура-стажи-
ровка. В настоящее время в вузе по-
вышают свой образовательный уро-
вень пять аспирантов и восемь асси-
стентов-стажёров. Среди них также 
имеются инвалиды по зрению.

— В чём отличие между этими 
образовательными формами?

— Длительность аспирантуры 
составляет три года. Предполагает-
ся, что за этот срок аспирант под 
руководством своего научного ру-
ководителя подготовит к защите 
диссертацию на соискание учёной 
степени кандидата наук.

Ассистентура-стажировка длится 
два года. Она направлена, в первую 
очередь, не на научную, а на педа-
гогическую деятельность, а также 
самостоятельное творчество. Асси-
стенты-стажёры помогают нашим 
преподавателям в индивидуальной 
работе со студентами.

— Хотелось бы поговорить  
с Вами о требованиях, которым 
должны соответствовать незря-
чие и слабовидящие абитури-
енты, которые хотят обучаться  
на музыкальном факультете.

— На музыкальном факультете 
можно обучаться по трём специ-
альностям: «искусство концертного 
исполнительства», «музыкально-
театральное искусство» (искусство 
оперного пения) и «музыкальная 
звукорежиссура». По специально-
сти «искусство концертного испол-
нительства» проводится обучение 
практически по всем музыкальным 
инструментам, представленным  
в симфоническом оркестре и в ор-
кестре русских народных инстру-
ментов: фортепиано, флейта, клар-
нет, труба, саксофон, тромбон, баян, 
гитара, балалайка, домбра, скрипка, 
альт, виолончель, контрабас.

Подготовка абитуриента должна 
соответствовать программе музы-
кального (музыкально-педагогиче-
ского) училища или колледжа. Эти 
требования к подготовке не за-
висят от наличия или отсутствия 
инвалидности.

— Знаний и навыков в объё-
ме детской музыкальной школы 
недостаточно?

— В Советском Союзе и России 
сложилась трёхступенчатая систе-
ма музыкального образования: 
детская музыкальная школа —  

училище (колледж) — консервато-
рия (академия искусств, институт 
искусств). Наш вуз представляет 
третью, заключительную, ступень 
этой триады.

Поэтому программы детской  
музыкальной школы может быть 
недостаточно для обучения в вузе. 
Также необходимо предварительно 
освоить курс среднего специально-
го учебного заведения: колледжа 
или училища.

Но при нашем вузе действует 
подготовительное отделение с го-
дичным и двухгодичным сроком 
обучения, а также подготовитель-
ные курсы. Поэтому если у способ-
ных абитуриентов имеются пробе-
лы в образовании — они всё равно 
имеют шанс у нас учиться.

Юные таланты должны обрести 
уверенность в себе! Замечательно, 
если в этом им поможет и данная 
публикация!

Пробелы в знаниях могут быть 
связаны с объективными причи-
нами, вызванными проблемами 
со здоровьем. Мы готовы с пони-
манием отнестись к данной ситуа-
ции, если человек обладает природ-
ной одарённостью и желанием со-
вершенствоваться в музыкальном 
творчестве. 

Хотела бы подчеркнуть, что для 
поступления в вуз не нужен диплом 
об окончании училища или коллед-
жа. Многие абитуриенты поступа-
ют к нам сразу после окончания 
детской музыкальной школы. Но 
подготовку, соответствующую му-
зыкальному училищу или коллед-
жу, необходимо иметь.

— Не могли бы Вы подробнее 
рассказать, как проходят вступи-
тельные экзамены?

— Со всеми абитуриентами 
проводится собеседование. Также 
проверяются их знания по русско-
му языку и литературе. Будущие 
оперные певцы и звукорежиссёры 

Илья Бруштейн

Принцип обратной инклюзии
С 1991 года в Москве действует уникальное высшее учебное заведение — Российская государственная  
специализированная академия искусств (РГСАИ). Главное предназначение этого вуза — обучение  
творческим специальностям россиян с ограниченными возможностями здоровья. 

В академии работают три факультета: музыкальный, изобразительного искусства и театральный. Незрячие  
и слабовидящие юноши и девушки проходят обучение на музыкальном факультете. Среди студентов  
театрального факультета преобладают инвалиды по слуху. На факультете изобразительного искусства  
могут успешно проявить себя люди с нарушениями опорно-двигательного аппарата.

Этот вуз создан специально для абитуриентов с инвалидностью. Но здесь учатся и студенты, не имеющие 
проблем со здоровьем. Академия ставит своей целью раскрытие творческого потенциала своих питомцев. 
Её сотрудники уверены в том, что физические ограничения не могут и не должны препятствовать профес-
сиональной реализации человека. Успех этого вуза — это сотни выпускников, которые нашли свой путь  
в искусстве, востребованы на рынке труда, радуют своим творчеством слушателей и зрителей.

Ведущий рубрики «К незримому солнцу» встретился с проректором по учебной и воспитательной работе,  
доцентом кафедры оперного пения Еленой Васильевной Клименко и незрячей пианисткой, лауреатом  
нескольких международных конкурсов, ассистентом-стажёром академии Еленой Михайловной Кухаренко.

Елена Клименко

Елена Кухаренко

Вирус ветрянки-зостер (ВВЗ), 
как правило, вызывает два 
разных по своим клиниче-
ским проявлениям заболе-

вания — ветряную оспу и Herpes 
Zoster (опоясывающий лишай).  
У детей при ветряной оспе может 
в 3-5% наблюдаться поражение ро-
говицы [1]. После стихания кли-
нической картины ветряной оспы 
ВВЗ мигрирует в чувствительные 
ганглии, «оседая» в ядрах нейро-
нов до момента возможной реак-
тивации. Если реактивация ВВЗ 
произошла из тройничного узла  
с поражением его первой (глазной) 
ветви, то развивается так называ-
емый Herpes Zoster Ophthalmicus 
(HZO) — симптомокомплекс, вклю-
чающий поражение участка кожи  
и тканей глаза [1-3].

Особой, и наиболее драматич-
ной, формой внезапной активиза-
ции ВВЗ является острый некроз 
сетчатки, причем этот вирус зани-
мает лидирующие позиции в ка-
честве причины этого состояния. 
На втором месте после ВВЗ в эти-
ологии ОНС стоят вирусы просто-
го герпеса, еще реже упоминаются 
цитомегаловирус (ЦМВ) и вирус 
Эпштейн-Барр (ВЭБ) [4-6]. Острый 
некроз сетчатки — общеприня-
тое название синдрома, фактиче-
ски включающее последователь-
ное быстрое развитие переднего 
увеита, витреита, некротических  
локусов на периферии сетчат-
ки, сливающихся в дальнейшем  
в «кольцевидный» некроз за преде-
лами сосудистых аркад и неврита 
зрительного нерва. Частым исхо-
дом ОНС бывает воронкообразная 
отслойка сетчатки. 

В настоящем сообщении пред-
ставлен клинический случай одно-
стороннего острого некроза сет-
чатки, вызванного одномоментно 
интраокулярной активацией ВВЗ 
и ВЭБ.

Пациентка С., 59 лет, обратилась 
в отделение неотложной помощи  
с жалобами на снижение зрения  
левого глаза 26.03.2015 г. С диаг- 
нозом «OS — нейроувеит неяс-
ной этиологии (вирусный?). Не-
кроз сетчатки» госпитализирована 
в городскую клиническую больни-
цу им. С.П. Боткина ДЗМ, филиал  
№ 1. Из анамнеза заболевания 
установлено, что 18.03.2015 г. на 
фоне повышения температуры 
тела у пациентки появилось по-
краснение левого глаза, при этом 
симптомы поражения верхних ды-
хательных путей отсутствовали. 
Обратилась к офтальмологу в по-
ликлинику по месту жительства, 
где был поставлен диагноз  «OS —  
острый иридоциклит» и назна-
чены парабульбарные инъекции 
дексаметазона. Спустя двое суток 
(20.03.2015 г.) пациентка замети-
ла снижение зрения левого глаза, 
к специалисту обратилась только 
26.03.2015 г., где было рекомендо-
вано стационарное лечение.

Из анамнеза жизни: пациентка 
отмечает наличие периодических 
вертебралгий и паравертебралгий, 
патологии коленных суставов (око-
ло 8 лет назад проводилась проце-
дура пунктирования правого ко-
ленного сустава с эвакуацией сино-
виальной жидкости). В 2000 г. —  
аппендэктомия с осложненным 
послеоперационным течением, 
вследствие которого произведено 

повторное оперативное вмеша-
тельство. В отдаленном послеопе-
рационном периоде отмечались  
явления спаечной болезни. Герпе-
тический анамнез — спокойный. 
Со слов, пациентка страдает пи-
щевой аллергией. 

Офтальмологический статус при 
поступлении. Острота зрения право-
го глаза — 0,4, коррекция сфериче-
ской линзой +1,0 до 0,8; левого гла-
за — неправильная светопроекция. 
Внутриглазное давление: ОD — 19  
и OS — 22 мм рт.ст. Критическая 
частота слияния мельканий: OD = 
40 Гц, OS — не определяется. 

OD: структуры переднего сег-
мента без видимой патологии. 

OS: смешанная инъекция, на 
эндотелии роговицы мелкие «саль-
ные» преципитаты в виде треуголь-
ника, передняя камера средней  
глубины, влага опалесцирует (кле-
точная реакция влаги передней ка-
меры 2+), радужка отечная, задние 
синехии. Хрусталик с начальными 
помутнениями, на передней капсу-
ле глыбки пигмента. В стекловид-
ном теле клеточная реакция 2+.

Офтальмоскопия. OD: диск зри-
тельного нерва (ДЗН) бледно-розо-
вый, границы четкие, физиологиче-
ская экскавация. Артерии сужены, 
вены расширены (отношение диа-
метра артерии к диаметру вены — 
1:3). Макулярная область без пато-
логии. Видимая периферия — на  
6 часах участок хориоретинальной 
атрофии с четкими границами, раз-
мерами  ДЗН. 

OS: ДЗН границы стушеваны, 
отечный, бледный. Структуры глаз-
ного дна «за флером», дифферен-
цируются нечетко. Артерии верх-
не-височной и верхне-назальной 
сосудистой аркад — кровоток от-
сутствует. В центральной зоне и на  
периферии сетчатки формируются  
обширные поля некроза желто- 
белого цвета, имеющие тенден-
цию к слиянию (рис. 1). По ходу 
сосудистых аркад — геморрагии  
и плазморрагии.

Эхография (26.03.2015 г.). В сте-
кловидном теле интенсивный вы-
пот слева.

Рентгенография придаточных 
пазух носа (26.03.2015 г.) — без 
патологических изменений.

Рентгенография органов груд-
ной клетки (05.04.2015 г.). Легоч-
ные поля без видимых очаговых  
и инфильтративных изменений.

С помощью методов лаборатор-
ной диагностики у пациентки были 
исключены следующие инфекции: 
сифилис, СПИД, вирусные гепати-
ты, хламидиоз, уреаплазмоз, токсо-
плазмоз. В то же время — выявле-
ны повышенные титры сывороточ-
ных иммуноглобулинов класса G  
к вирусу варицелла-зостер (>4000; 
N<150), цитомегаловирусу (101; 
N<6), вирусу Эпштейна-Барра 
(>750; N<20). Кроме того, обна-
ружено носительство аллеля 27  
в локусе B генов HLA I класса.

Общий анализ крови, общий 
анализ мочи и коагулограмма — 
в пределах нормы. Отмечалось 
повышение глюкозы крови до  
6,78 ммоль/л при поступлении 
с последующим снижением до  
3,64 ммоль/л.

По совокупности выявленных 
глазных симптомов, жалоб, анам-
неза заболевания, данных инстру-
ментальных и лабораторных ме-
тодов исследования нами выстав-
лен клинический диагноз: острый 
некроз сетчатки герпес-вирус-
ной этиологии (ВВЗ+ВЭБ), со-
провождающийся классической 
триадой симптомов (передний  
увеит с сальными преципитатами  
и задними синехиями, витреит  
и ретиноваскулит).

С первого дня поступления  
в стационар пациентке была на-
значена местная (дексазон) и си-
стемная кортикостероидная (па-
рентеральная) терапия; антибио-
тикотерапия (аминогликозиды 
местно, препараты фторхиноло-
нового ряда парентерально); про-
тивогрибковые препараты (ниста-
тин); мидриатики (атропин 0,1% 
субконъюнктивальные инъекции,  
цикломед — инстилляции); вита-
минотерапия (аскорбиновая кис-
лота); сосудистая терапия (рео-
полиглюкин, этамзилат). После  
того как были получены результаты  
лабораторных маркеров реакти-
вации герпес-вирусной инфек-
ции, в схему лечения были вклю-
чены противовирусные препараты 
(ацикловир per os, ганцикловир 
внутривенно).

На фоне проводимой интенсив-
ной терапии динамика воспали-
тельного процесса в первые дни 
привела к некоторой стабилиза-
ции воспалительного процесса,  
но повторное проведение эхогра-
фии 06.04.2015 г. выявило нарас-
тающую клеточную инфильтрацию  
в стекловидном теле и угрозу от-
слоения сетчатки.

Учитывая интенсивность вос-
палительного процесса в левом 
глазу, эхо-признаки начинающей-
ся отслойки сетчатки, данные ла-
бораторных исследований, отри-
цательную динамику заболевания 
на фоне проводимой медикамен-
тозной терапии было принято  
решение прибегнуть к хирурги-
ческому лечению (субтотальной  
витрэктомии) с целью сохранения 
остаточных зрительных функций. 
06.04.2015 г. на левом глазу про-
ведена закрытая субтотальная ви-
трэктомия с введением перфторор-
ганического соединения (ПФОС)  
в витреальную полость с целью 
мобилизации центральной зоны  
и тампонадой тяжелым силиконо-
вым маслом. Результаты лаборатор- 
ного исследования стекловидного 

тела и субретинальной жидкости 
пациентки показали наличие ДНК 
вируса варицелла-зостер и вируса 
Эпштейна-Барра (метод ПЦР), что 
позволило подтвердить герпес- 
вирусную природу воспалитель-
ного процесса и продолжить ком-
плексную медикаментозную тера-
пию с использованием аналогов 
нуклеозидов.

В послеоперационном перио-
де в OS сохранялись активные яв-
ления переднего увеита (рис. 2),  
в связи с чем пациентка была дооб-
следована, обнаружена ДНК уреа-
плазмы (слеза и моча), назначена 
пероральная терапия доксицикли-
ном. На фоне комплексной терапии 
отмечалась положительная дина-
мика в ходе инфекционного про-
цесса: гиперемия конъюнктивы 
уменьшилась, преципитаты на эн-
дотелии роговицы регрессировали, 
прозрачность влаги передней каме-
ры восстановилась (рис. 3). Зрение 
левого глаза при выписке — движе-
ние руки у лица, ВГД — пальпатор-
но — норма.

Картина глазного дна (09.04.2015 г.)  
левого глаза также свидетельст-
вовала о купировании воспали-
тельного процесса: ДЗН бледный, 
границы стушеваны. Отек тка-
ни сетчатки уменьшился, сетчат-
ка бледная, но прилежит на всем 
протяжении. Кровоток по носо-
вым и верхне-височной артериям 
отсутствует, по нижне-височной — 
частично сохранен (рис. 4).

Заключение 
В представленном клиническом 

случае диагноз острого некроза 
сетчатки был подтвержден обнару-
жением ДНК ВВЗ и ВЭБ в субрети-
нальной жидкости и стекловидном 
теле методом ПЦР (одномоментно 
ДНК ВПГ 1 и 2 типов, ЦМВ, гер-
песвируса 6-го типа, уреаплазмы, 
хламидии и микоплазмы не выяв-
лена). Кроме того, высокие титры 
сывороточных иммуноглобулинов 
G к данным представителям к ВВЗ 
и ВЭБ, выявленные в первые дни 
заболевания, безусловно, послу-
жили подсказкой в диагностике 
заболевания, что позволило свое-
временно начать адекватную про-
тивовирусную терапию. Проведе-
ние субтотальной витрэктомии  
с силиконовой тампонадой на фоне 
адекватной противовирусной и ан-
тибактериальной в пред- и после-
операционном периодах позволило 
сохранить глаз как орган и остаточ-
ные зрительные функции.
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Рис. 1. Глазное дно левого глаза
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операции

Рис. 3. Передний отрезок левого глаза к моменту 
выписки

Рис. 4. Картина глазного дна левого глаза 09.04.2015 г.
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экзаменуются по сольфеджио и эле- 
ментарной теории музыки, музы-
канты-исполнители — по сольфед-
жио и гармонии.

Разумеется, проводится экзамен  
по специальности. Абитуриенты 
должны исполнить заранее под-
готовленную программу. По моей 
специальности — оперное пение — 
эта программа включает в себя ис-
полнение арии из оперы русского 
композитора, исполнение арии из 
оперы зарубежного композитора 
(на языке оригинала), исполнение 
романса и русской народной песни. 
Такая разносторонняя программа 
даёт возможность приёмной комис-
сии оценить творческий потенциал 
будущих студентов.

— Мне довелось побывать не 
только в вашем вузе, но и посе-
тить общежитие. Очень прият-
но, что общежитие находится  
в непосредственной близости  
от учебного корпуса. За десять-
пятнадцать минут неспешным 
шагом незрячий студент может 
дойти от общежития до вуза.

— К сожалению, у нас нет свое-
го общежития. Мы арендуем места 
в нескольких московских общежи-
тиях: некоторые из них находятся 
рядом с вузом, некоторые — не-
много дальше. Все незрячие студен-
ты и, вообще, все студенты с пер-
вой группой инвалидности имеют 
возможность разместиться в бли-
жайшем общежитии. 

— Кого из нынешних студен-
тов — инвалидов по зрению Вы 
могли бы отметить?

— Мне не хотелось бы кого-то 
специально выделять, так как мы, 
преподаватели, в равной мере лю-
бим всех своих питомцев и «боле-
ем» за них. И студенты нас раду-
ют! Например, в апреле 2016 года 
наша второкурсница из Екатерин-
бурга Анастасия Щеглова (колора-
турное сопрано) завоевала первую 
премию на Пятом международном 
конкурсе вокалистов им. Б.Т. Што-
колова в Санкт-Петербурге.

Думаю, что инвалидность по 
зрению не помешает Насте сделать 
карьеру оперной певицы… По мое-
му опыту, инвалиды по зрению, так 
же как и студенты с другими фи-
зическими ограничениями, не лю-
бят говорить о своих проблемах со 
здоровьем. Им приходится слож-
нее, чем здоровым ровесникам. Но 
они, так же как и Анастасия Щегло-
ва, хотят, чтобы их воспринимали 
как творческих личностей, а не 
как представителей «инвалидного  
сообщества». И это совершенно 
правильный и логичный подход!

— В Российской государствен-
ной специализированной акаде-
мии искусств не только учатся, 
но и работают незрячие и слабо-
видящие люди. Не могли бы Вы 
представить своих коллег?

— Целый ряд наших сотрудни-
ков из числа инвалидов по зрению 
являются нашими выпускника-
ми. Например, Олеся Генриховна 
Гринько (колоратурное сопрано) 
преподаёт у нас на кафедре опер-
ного пения. После окончания вуза 

она в течение двух лет была у нас 
ассистентом-стажёром, а потом 
была зачислена в штат. 

Она успешно выступала в раз-
личных оперных постановках с Ака-
демическим симфоническим орке-
стром Санкт-Петербургской филар-
монии, артистами Мариинского  
театра, в составе ансамбля старин-
ной музыки «Telemann-consort». 
Также Олеся даёт сольные кон-
церты, занимается научной рабо-
той, исследуя творческое наследие 
композиторов отечественной шко-
лы первой половины ХХ века. 

Виталий Валерьевич Калицкий 
с отличием окончил Государствен-
ную специализированную акаде-
мию искусств в 2006 году по спе-
циальности «инструментальное 
исполнительство» (фортепиано).  
Ещё будучи студентом, он стал 
трудиться у нас в качестве кон-
цертмейстера. С 2007 года являет-
ся преподавателем своей родной 
кафедры.

Виталий успешно сочетает ис-
полнительскую, педагогическую, 
научную и организационную дея-
тельность. В 2014 году он защитил 
диссертацию на соискание учёной 
степени кандидата философских 
наук на тему «Диалог в музыкаль-
ной коммуникации как феномен 
культуры (философско-культуро-
логический анализ)».

В качестве преподавателя он 
подготовил более десяти дипло-
мантов, лауреатов и обладателей 
Гран-при международных конкур-
сов. Наш коллега является членом 
Учёного совета РГСАИ, старшим 
концертмейстером и заведующим 
труппой Оперного театра РГСАИ. 
На ведущих концертных площад-
ках Москвы и российских регио-
нов он выступает в качестве соли-
ста, концертмейстера и участника 
камерного ансамбля. Калицкий не-
однократно становился лауреатом 
международных конкурсов. 

О.Г. Гринько и В.В. Калицкий 
являются слабовидящими людьми. 
Также у нас работают и незрячие 
сотрудники, например, кандидат 
филологических наук, выпускница 
филологического факультета Мо-
сковского государственного уни-
верситета им. М.В. Ломоносова 
Татьяна Сергеевна Белова. С 2005 
года она преподаёт в нашем вузе 
итальянский язык, занимается на-
учно-методической работой в сфере  
языкознания.

— Елена Васильевна, позволь-
те в конце нашей беседы задать 
Вам личный вопрос. Как работа 
в академии повлияла на Вашу 
жизнь, на Ваше мировоззрение?

— На этот вопрос трудно отве-
тить в двух словах… Я восприни-
маю студентов и сотрудников ака-
демии как близких, дорогих мне 
людей. У меня создалось впечатле-
ние, что все сотрудники знают по 
именам всех наших студентов.

Работая в этом вузе, нельзя не 
задумываться о социальной по-
литике государства. Я убеждена 
в том, что любое государство мо-
жет считать себя состоявшимся  
и сильным только в том случае, 
если люди с инвалидностью чув-
ствуют себя в нём комфортно. 

Именно здесь я стала  
профессиональной 
пианисткой

С 2009 года по 2014 год Елена 
Михайловна Кухаренко была сту-
денткой Российской государствен-
ной специализированной академии 
искусств. В настоящее время она яв-
ляется ассистентом-стажёром этого 
вуза. Широкой общественности не-
зрячая пианистка стала известна в 
2014 году, когда на нескольких рос-
сийских телеканалах был показан 
полнометражный документальный 
фильм режиссёра Виктории Казари-
ной «Игра вслепую». 

Кухаренко была главной герои-
ней этой ленты. В съёмках также 
принял участие ещё один студент 
академии, тогдашний молодой че-
ловек и сокурсник Елены — Роман 
Чистяков. В беседе с пианисткой 
хотелось поподробнее узнать об 
основных этапах её жизни, о съём-
ках фильма, о творческих планах…

— Елена, наверное, редко кто 
из музыкантов может похва-
статься тем, что уже в начале 
творческого пути он стал геро-
ем полнометражного докумен-
тального фильма. Обычно такие 
фильмы посвящаются юбилеям 
музыкальных виртуозов. А Вам 
до первого юбилея ещё очень-
очень далеко… Меня заинтере-
совала эта картина. И захотелось 
познакомиться с Вами поближе.

— Фильм «Игра вслепую» по-
казывали не только по телевиде-
нию, но и во многих кинотеатрах 
в разных регионах России. Хотя, 

конечно, документальному кино 
уделяется не так много внимания, 
как художественному…

Съёмки велись в течение всего 
2013 года. Меня и Романа Чистяко-
ва снимали в стенах академии, на 
улицах Москвы, во время концерт-
ных выступлений, в студенческом 
общежитии, в магазине, в выста-
вочном зале и т.д.

— Картина производит силь-
ное впечатление, особенно на тех 
зрителей, которые до этого никог-
да не сталкивались с незрячими 
людьми, не знали об их жизни… 
Но в чём состоит концепция это-
го фильма? Что именно хотел ска-
зать зрителям режиссёр?

— Каждый зритель сам опреде-
лит для себя, в чём именно состоит 
идея картины, ради чего она была 
снята. Сейчас картина выложена в 
Интернете. Можно посмотреть и 
составить своё мнение.

Для меня участие в съёмках ста-
ло огромным подарком и огромным 
авансом, источником вдохновения, 
источником новых жизненных сил. 
А сам фильм — это ценная реликвия, 
которая останется на всю жизнь!

— Как Вы стали героиней этой 
ленты? Как познакомились с ре- 
жиссёром-документалистом?

— Виктория Казарина обрати-
лась в Культурно-спортивный реа-
билитационный комплекс (КСРК) 
Всероссийского общества слепых 
(ВОС) с просьбой предоставить ей 
координаты смешанных пар, сме-
шанных семей, где один из партнё-
ров был бы слепым, а другой — зря-
чим… Ей было интересно, есть ли 
в Москве такие пары, много ли их? 
И в КСРК ей объяснили, что таких 
пар много, это вполне распростра-
нённое, обычное явление. И с эти-
ми парами можно встретиться.

— И потом режиссёр провела 
кастинг?

— Можно и так сказать. Неко-
торые пары отказались участво-
вать в съёмках. Другие показались 
режиссёру не очень интересными.  
И в итоге было принято решение сде-
лать фильм о нас с Романом Чистяко-
вым. Мы стали парой, будучи студен-
тами музыкального факультета Рос-
сийской государственной специали-
зированной академии искусств.

Роман — тоже пианист. Он — 
зрячий, никакой инвалидности  
у него нет. 

 
— Почему всё-таки режиссёр 

хотела привлечь к участию в кар-
тине именно смешанные пары? 
Есть ведь немало семей, где оба 
супруга являются незрячими…

— Мне думается, что изначаль-
ная идея состояла в том, чтобы че-
рез конкретную смешанную пару 
показать взаимодействие слепых и 
зрячих, инвалидов и неинвалидов. 
Режиссёр хотела, чтобы зритель за-
думался об интеграции, инклюзии 
людей с ограниченными возможно-
стями здоровья. Она считала, что 
во взаимоотношениях Мужчины и 
Женщины, как в капле воды, отра-
жаются взаимоотношения в нашем 
обществе.

Виктория Казарина хотела ра-
зобраться, понимает ли Роман,  
будучи зрячим, особенности, «спе-
цифику» моей жизни, способен 
ли он оказаться «в моей шкуре»… 
Например, в фильме есть эпизод, 
когда мы вместе с Романом посе-
щаем выставку скульптуры в Тре-
тьяковской галерее в Москве. Эта 
выставка была специально адапти-
рована для инвалидов по зрению. 
Скульптуры можно было «осматри-
вать» руками. Там были надписи по 
Брайлю.

Особенностью фильма стало то, 
что не только я должна была знако-
миться с выставкой в темноте, но 
и Роман. Ему повязали светонепро-
ницаемую повязку. В таком виде он 
не только знакомился со скульпту-
рами, но и определял, что именно 
они изображают.

— Честно говоря, меня немно-
го удивили эпизоды фильма, ког-
да Вы неловко разрезаете торт — 
и получаются неровные куски. 
Или зачем-то показано, как Вы 
неумело чистите ботинки… Вам 
не было обидно, что в фильм 
вошли такие комичные бытовые 
эпизоды? 

— Я была главной героиней, но 
не создателем фильма. Было отсня-
то много материала. В картину во-
шла только его небольшая часть… 
Я не участвовала в отборе материа-
ла, и режиссёр этот вопрос со мной 
не согласовывала. 

Эпизоды с разрезанием торта, 
уходом за обувью и другими быто-
выми моментами меня совершенно 
не обидели! Наоборот, они показа-
лись мне в фильме вполне уместны-
ми и забавными… Когда я оказыва-
юсь в неловких ситуациях или не 
могу справиться с какими-то быто-
выми делами, то стараюсь относить-
ся к этому с чувством юмора. Мне 
думается, что смех, в том числе смех 
над собой — это лучшее средство 
реабилитации!

Как я уже говорила, съёмки филь-
ма продолжались около года. Камера 
сопровождала нас с Романом прак-
тически повсюду. И мы уже переста-
ли её замечать, вели себя совершен-
но естественно. Однажды оператор 
присутствовал на вечеринке в сту-
денческом общежитии. Когда я раз-
резала торт и стала раскладывать 
куски по тарелкам, то обнаружила, 
что торт разрезан неровно. Кому-то 
из гостей достался большой кусок,  
а кому-то маленький. Гости это 
тоже, конечно, обнаружили.

Мы все тогда посмеялись над 
этой ситуацией. А режиссёр реши-
ла включить этот эпизод в картину.

— Зрячие люди нередко интере-
суются именно бытовой стороной 
жизни инвалидов по зрению…

— К этому можно относиться 
по-разному. Но мне такой интерес 
представляется нормальным и есте-
ственным. Зрячим действительно 
интересно, как слепой человек вы-
бирает одежду и обувь в магазине, 
убирает квартиру, готовит еду, гла-
дит бельё и занимается другими бы-
товыми делами… Наш фильм тоже 
отразил этот интерес. Например, 
были съёмки в обувном магазине.

— Вам не показалось стран-
ным, что бытовая сторона Ва-
шей жизни вызвала у режиссё-
ра б льший интерес, чем Ваши 
музыкальные успехи, чем Ваше 
творчество?

— Исполнительная деятельность 
в фильме тоже показана. В частно-
сти, там есть эпизод, когда я играю 
на сцене Московского Дома музыки 
на фестивале «Музыка света». Что 
касается личных и бытовых эпизо-
дов фильма… Любой артист дол-
жен быть готов к тому, что обще-
ственность интересует самые раз-
ные стороны его жизни. Всё-таки 
артисты, музыканты — это публич-
ные персоны.

— Елена, хотелось бы подроб-
нее узнать об основных вехах  
Вашей жизни.

— Я родилась в 1988 году в Ре-
спублике Беларусь, в древнем го-
роде Полоцке Витебской области. 
Кстати, именно там находится  
географический центр Европы.  
Это географическое изыскание уве-
ковечивает памятный знак, уста-
новленный в центре Полоцка. 

В детстве у меня было хорошее 
зрение. Но в семь лет я получила 
тяжёлую травму (сотрясение моз-
га) во время игры на детской пло-
щадке. Через полгода после этой 
травмы зрение стало ухудшаться, 
началось отслоение сетчатки…  
За два с половиной года, к десяти го-
дам, я полностью потеряла зрение.

В то время я была ребёнком и не 
осознавала, что зрение уходит без-
возвратно. Мама говорила мне, что 
так как мне капают капли, то ско-
ро я снова стану хорошо видеть… 

— В фильме «Игра вслепую» 
есть щемящий эпизод, когда Вы, 
уже будучи взрослой, посещаете 
врача-офтальмолога в Москве — 
и он выражает удивление и недо-
умение, почему Вам в детстве не 
была сделана операция в связи  
с отслойкой сетчатки…

— На самом деле операций на 
сетчатке мне не проводилось. Труд-
но судить о том, почему это произо-
шло… Возможно, врачи в Полоцке 
были недостаточно компетентны-
ми или им не хватало необходимой  
аппаратуры. Возможно, необходи-
мо было поехать на консультацию  
в Витебск или Минск. Честно гово-
ря, я никогда не пыталась анализи-
ровать эту ситуацию. Произошло то, 
что произошло. 

— Когда Вы стали заниматься 
музыкой?

— Игру на фортепиано я стала 
осваивать с семи лет. Также с дет-
ства занималась вокалом, училась 
в школе с хоровым уклоном. К со-
жалению, когда я потеряла зрение, 
то меня в буквальном смысле это-
го слова вынудили оставить род-
ную школу… Для меня там больше 
не нашлось места!

— Обидная ситуация.
— Да, было горько и обидно! 

Моим родителям прямо сказали, 
что слепая девочка у них не смо-
жет учиться. Якобы для этого нет 
условий. Покидая родную школу,  
я чувствовала себя «без вины вино-
ватой». Фактически меня наказали 
за то, что я ослепла.

Ещё до ухода из школы отноше-
ние ко мне в этом учебном заведе-
нии изменилось в худшую сторону.  
С одной стороны, меня жалели.  
С другой стороны, мне в лицо гово-
рили, что я теперь инвалид и уже 
не смогу стать профессиональным 
музыкантом.

— Где Вы продолжили своё 
образование?

— В Полоцке нет специальной 
школы для слепых и слабовидящих 
детей. Но в городской средней шко-
ле № 1 созданы так называемые 
«интегрированные классы», где 
учатся дети с разными формами 
инвалидности, а также здоровые 
дети. Именно там я продолжила 
свою учёбу. А музыкой стала зани-
маться в Детской школе искусств. 
И мне всё очень понравилось!

— Как говорится, что ни дела-
ется — всё к лучшему…

— Так всё и получилось! Из род-
ной школы мне пришлось уйти, но 
я обрела новую общеобразователь-
ную школу, новую музыкальную 
школу. И в этих учебных заведени-
ях меня понимали, поддерживали, 
относились по-доброму.

— Что помогло Вам спра-
виться с обрушившейся на Вас 
слепотой?

— Конечно же, мне очень по-
могла музыка! Мне всегда нрави-
лось выступать и в роли испол-
нителя, и в роли композитора.  
Фортепианную музыку я сочиняю 
с самого детства. 

— Вы уже в детстве решили стать 
профессиональным музыкантом?

— Это решение пришло в дет-
стве. Но когда я потеряла зрение, 
то было непонятно, как претворить 
эту идею в жизнь. Я обзванивала 
белорусские музыкальные учили-
ща. Но везде мне говорили, что не-
зрячие у них не смогут учиться…

В конце концов я узнала о суще-
ствовании Курского музыкального 
колледжа-интерната слепых. По-
говорила по телефону с его дирек-
тором Станиславом Георгиевичем 
Попковым. Он очень по-доброму со 
мной побеседовал, рассказал о кол-
ледже-интернате, поддержал идею 
поступления. 

С 2005 года по 2009 год я учи-
лась в Курске. Это время стало на-
чалом моей самостоятельной жизни. 
До этого я жила дома, с родителями. 
А Курск — это жизнь в общежитии, 
ощущение свободы!

— Какие воспоминания оста-
лись у Вас о Курске?

— Самые положительные! Я мно- 
го времени уделяла своей специ-
альности — игре на фортепиано. 
Кроме того, мне было интересно 
на начальном уровне освоить но-
вые музыкальные инструменты: 
саксофон, домбру, маримбо.

— Что за инструмент «маримбо»?
— Это ударный инструмент, по-

хожий на ксилофон. Когда пианист 
осваивает новые инструменты — 
это расширяет музыкальный гори-
зонт. Мне нравились все предметы  
в колледже, в том числе «педагоги-
ческая практика». Работать с деть-
ми, преподавать — очень интересно!

Я принимала участие в различных 
мероприятиях в Курске, в том числе 
в фестивале «Студенческая весна со-
ловьиного края». Там были представ-
лены мои детские песни, патриоти-
ческие песни, романсы. Я выступала 
и как композитор, и как певец, и как 
вокалист. И, конечно же, сама себе 
аккомпанировала на рояле.

В Курске у меня было много раз-
личных проектов: я участвовала  
в студенческом рок-ансамбле, в во- 
кальном акапельном ансамбле,  
в джазовом ансамбле.

— Почему после окончания 
колледжа Вы решили поступать 
в Российскую государственную 
специализированную академию 
искусств?

— Учась в Курске, я слышала  
много положительных отзывов 
об этом вузе. Здесь учится много 
выпускников курского колледжа.  
Поэтому решила поступать имен-
но сюда! И ни разу не пожалела  
об этом! Именно здесь я стала про-
фессиональной пианисткой!

В России много замечательных 
музыкальных вузов. Но, думаю, 
ни в одном из них преподавате-
ли не уделяют так много времени 
своим студентам, как у нас. Мой 
учитель, Юлия Павловна Антоно-
ва, стала для меня второй мамой!  
На сегодняшний день, будучи ас-
систентом-стажёром, я выступаю  
в роли помощницы Юлии Павлов-
ны. И я горжусь этим! Знания и на-
выки, которыми я овладела за годы 

учёбы, я могу передать новым сту-
дентам, а также учащимся наших 
подготовительных курсов и подго-
товительного отделения.

Кстати, моя дипломная работа  
в вузе называлась «Работа с учащи-
мися с ограниченными возможно-
стями по зрению в классе форте-
пиано». Я обобщила свой личный 
опыт обучения музыке и опыт дру-
гих незрячих музыкантов. 

— Какие важные события про-
исходили в Вашей жизни во вре-
мя учёбы в академии и работе  
в качестве ассистента-стажёра?

— Учёба в нашей академии со-
пряжена с регулярными концерт-
ными выступлениями, причём на 
самых крупных и престижных кон-
цертных площадках. Одним из пер-
вых моих выступлений в Москве 
стало участие во встрече тогдаш-
него Президента России Дмитрия 
Анатольевича Медведева со спорт-
сменами-паралимпийцами в 2009 
году. Меня пригласили в Большой 
Кремлёвский Дворец для участия 
в культурной программе этого ме-
роприятия. Предстояло исполнить 
«Токкату» Арама Хачатуряна.

Кстати, в Кремле произошёл ку-
рьёзный случай. Обычно пиани-
стам предоставляется возможность 
заранее познакомиться с роялем. 
Но в этот раз такой возможности  
у меня по какой-то причине не было. 
Я начинаю играть… — и с удив- 
лением обнаруживаю, что вместо 
клавиш бью по деревяшкам!

— Что же произошло?
— Обычно в клавиатуре рояля 

88 клавиш. Но бывают и укорочен-
ные клавиатуры, в которых только 
85 клавиш, то есть на три клавиши 
меньше. Именно такой рояль мне 
и попался. В принципе, в этом нет 
ничего страшного, на укороченной 
клавиатуре тоже можно сыграть 
любое произведение. Но я узнала 
об этой особенности инструмен-
та только в процессе исполнения, 
пришлось перестраиваться прямо 
на ходу.

— Вы не разволновались? 
— Я отнеслась к этому с чув-

ством юмора. Курьёзные ситуации 
происходят на концертах у всех 
музыкантов. Думаю, что никто из 
зрителей этих ударов по деревяш-
кам не заметил и не расслышал. 
Эти забавные истории можно счи-
тать «изюминкой» нашей профес-
сии. Музыкальное произведение 
рождается в присутствии публи-
ки. Всегда может произойти что-то  
неожиданное!

— В ноябре 2010 года Вы стали 
обладателем Гран-при на Меж-
дународном конкурсе незрячих 
музыкантов, который проходил  
в стенах Вашего родного Курско-
го музыкального колледжа-ин-
терната слепых.

— Участие в этом конкурсе было 
таким же запоминающимся собы-
тием, как и концерт в Большом 
Кремлёвском дворце. Это было моё  
первое выступление на междуна-
родном конкурсе. Гран-при стал 
важной и дорогой наградой! Было 

очень приятно, что его мне вручи-
ли в стенах родного колледжа.

Значимым событием в моей жиз-
ни стало также участие в Междуна-
родном конкурсе незрячих музы-
кантов в Праге в марте 2011 года, 
где я завоевала первую премию. 
Для этого конкурса была подготов-
лена большая и сложная програм-
ма. Но особенно запомнилось ис-
полнение пьесы Сергея Прокофьева 
«Наваждение». Это эмоциональное, 
экспрессивное, технически сложное 
произведение. Оно состоит из мно-
гочисленных скачков.

— А что такое «скачки»?
— Если говорить простым язы-

ком, то «скачки» — это быстрое пе-
ремещение рук по клавиатуре. Руки 
пианиста движутся с такой скоро-
стью, что напоминают руки жон-
глёра в цирке во время исполнения 
трюка. Именно скачки позволяют 
продемонстрировать виртуозное вла-
дение инструментом. От пианиста 
требуется не только солидная тех-
ническая подготовка, но и высокая 
степень концентрации воли, собран-
ности, эмоционального напряжения. 

После победы на пражском кон-
курсе меня, а также обладателей  
второго и третьего места пригласили 
на гастроли по Италии. Мы побывали  
в Римини и других городах Адриа-
тического побережья этой страны.

В 2012 году меня вновь пригла-
шали в Прагу. Удалось выступить  
в качестве солистки с Чешским на-
циональным филармоническим ор-
кестром. Я исполняла концерт Грига.

Нельзя не упомянуть выступле-
ния на петербургском фестива-
ле «Шаг навстречу» в 2010, 2012  
и 2013 годах. В числе фестиваль-
ных площадок были Большой зал 
Санкт-Петербургской Филармонии 
и Смольный собор.

Также мне несколько раз дове-
лось принимать участие в фести-
вале «Музыка света», который про-
ходит в Московском Доме музыки. 
Это одна из главных столичных 
концертных площадок. 

— В разговоре с музыкантом 
нельзя не спросить о творческих 
планах. Чем Вы хотите занимать-
ся? Что Вас привлекает в музыке?

— Я пишу музыку самых разных 
жанров: детские песни, романсы, 
песни о любви. Даже патриотиче-
ские, военные песни есть в моём 
репертуаре. Ещё я пишу музыку 
для фортепианных дуэтов.

Меня привлекает жанр форте-
пианного дуэта и как исполнителя,  
и как композитора. Кстати, фор-
тепианные дуэты бывают разны-
ми. Иногда два музыканта играют  
в четыре руки на одном рояле, ино-
гда используются сразу два рояля. 

Мне также очень нравится за-
ниматься научно-методической  
и педагогической работой. Хоте-
лось бы заняться исследованием  
и совершенствованием методики 
обучения инвалидов по зрению. 

Часто для незрячих исполните-
лей характерна глубинная мышеч-
ная зажатость, а также резкие дви-
жения. Но эти особенности вполне 
можно преодолеть! Зажатость ухо-
дит. Движения становятся мягче…

Ещё одна особенность инвали-
дов по зрению, которую, на мой 
взгляд, необходимо учитывать при 
обучении музыке — медленная ре-
акция. Всё-таки зрение способству-
ет быстрой реакции человека на 
внешние раздражители. А незря-
чие и слабовидящие люди часто 
довольно медлительны. Эта не мо-
жет не сказываться при обучении 
музыки.

Исполнительская деятельность —  
это, конечно, не спорт. Но опреде-
лённый уровень физической под-
готовки всё-таки лучше иметь!  
Например, если у пианиста или 
пианистки отсутствует мышечный 
корсет, если он или она постоянно 
сутулится, то это сказывается на ка-
честве игры.

— К сожалению, сутулость — 
распространённая проблема сре-
ди инвалидов по зрению.

— Творческая активность долж-
на сочетаться с занятиями адаптив-
ной физической культурой, танца-
ми, йогой и т.д. Тогда и сутулости 
не будет!

Ещё один важный вопрос — 
пространственная ориентировка. 
Может быть, эта мысль звучит па-
радоксально, но, по моим наблю-
дениям, незрячие люди, которые 
хорошо ориентируются в городе, 
уверенно владеют белой тростью, 
также хорошо ориентируются и на 
клавиатуре рояля. 

В жизни всё связано между со-
бой. Самостоятельные перемеще-
ния по городу, активное использо-
вание общественного транспорта 
придают слепому музыканту уве-
ренность в себе. А эта уверенность 
очень помогает достойно держать-
ся на сцене и достигать наилучших 
результатов!

— Знаю, что о физической  
активности Вы рассказывали 
на основании своего личного 
опыта.

— Я много времени провожу  
в тренажёрном зале, занимаюсь 
танцами, люблю плавать. А ещё —  
регулярно посещаю занятия мо-
сковского бегового клуба «Мы 
вместе», в котором бегом вместе 
занимаются инвалиды по зрению  
и зрячие люди. 

Когда слепой и зрячий бегун вы-
ходят на дистанцию, их ладони со-
единяет прорезиненная верёвочка. 
Можно использовать и обычную 
верёвочку, но прорезиненная — 
помогает добиться синхронности 
движений двух спортсменов. 

— Елена, что Вы могли бы по-
желать читателям газеты «Поле 
зрения»?

— Каждому читателю хотелось 
бы пожелать добиться в жизни по-
ставленных целей. Если жизненной 
целью является музыкальное твор-
чество, постижение мира музыки, 
то в её достижении может помочь 
Российская государственная специ-
ализированная академия искусств.

Фотографии Ильи Бруштейна  
и из архива Российской  

государственной специализирован-
ной академии искусств

Сольный концерт Елены Кухаренко Герои фильма «Игра вслепую» Елена Кухаренко и Роман ЧистяковНа занятиях бегового клубаРоссийская государственная специализированная  
академия искусств

Сцена из спектакля «Евгений  
Онегин» Оперного театра РГСАИ

Сцена из спектакля «Муж за дверью» Оперного театра РГСАИ
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Как мне радостно после дол-
гого перерыва снова ска-
зать: «Здравствуйте, доро-
гие читатели!» Перерыв 

случился исключительно по моей 
вине: сначала я была в отпуске,  
а потом переезжала в новый  
дом, а сейчас наконец всё вста-
ло на свои места, так что «вперёд,  
вперёд, моя исторья!»1

Сегодня я поведаю о своём не-
ожиданно близком знакомстве со 
службой канадской скорой помо-
щи. Напоминаю вам, что я теперь 
живу в Оттаве, то есть географиче-
ски нахожусь в Канаде, а в профес-
сиональном плане — между небом 
и землёй: мою экзотическую кали-
форнийскую лицензию медсестры 
местные органы всё ещё не под-
твердили. Поэтому я работаю на 
добровольных началах в больни-
це — об этом в следующий раз — 
и провожу эксперименты с собой 
в роли подопытного кролика. Не, 
на кролика я не тяну... ну, скажем, 
свинки. Морской или сухопутной.

Итак, начнём по порядку. За 
годы работы в Калифорнии я до-
вольно часто встречалась с брига-
дами неотложки (парамедиками), 
но как-то вскользь, потому что их 
задача на том этапе, когда они уже 
добираются до больницы — сдать 
нам больного по принципу «опись, 
протокол, сдал, принял, отпечатки 
пальцев» и лететь дальше. Правда, 
несмотря на краткость контакта, 
меня всегда поражали неизменные 
молодость и привлекательный вид 
этих добрых молодцев и красных 
девиц. Я до сих пор уверена, что их 
выращивают в каком-то тайном ге-
нетическом питомнике. Ну кого ни 
возьми — все молодые, стройные 
и длинноногие. Однажды очеред-
ной потрясающей красоты экипаж  
доставил нам в отделение старушку 
с сердечным приступом, и она мне 
по секрету (очень громко, потому 
что забыла слуховой аппарат) сооб-
щила: «Мне кажется, у меня серд-
це было в порядке, пока мальчики  
не приехали. А потом я как гляну-
ла на них — и всё! Прихватило и до 
сих пор не отпускает». Я заверила 
её, что сейчас ей мигом полегчает, 
потому что красавцы уедут, и оста-
нется она со мной.

Такой роскоши, чтобы на ско-
рой помощи ездили медсёстры,  
а уж тем более врачи, здесь не бы-
вает, как и начисто отсутствует  
такой нам всем привычный ва-
риант как вызов врача на дом —  
это слишком дорогое удовольствие. 
Врач сидит себе в клинике и прини-
мает тех больных, которые не очень 
больные и приезжают сами — на 
своём транспорте или на обще-
ственном. Клиники открыты с семи 
утра до восьми вечера, поэтому,  

если повезло заболеть в этот про-
межуток, идёшь туда и сидишь  
в очереди до одурения, но в кон-
це концов к врачу попадёшь,  
и какую-то помощь тебе окажут. 
Ночью этот поток переключается 
на приёмное отделение больни-
цы, и туда же по вызову парамеди-
ки везут страдальцев, которые не 
могут или отказываются передви-
гаться сами. Приёмных отделений 
скорой помощи в Оттаве — городе  
с миллионным населением — четы-
ре, плюс ещё специализированная 
детская больница.

Подобная организация медицин-
ской помощи чревата неожиданны-
ми последствиями. В Калифорнии 
по гуманным законам штата отка-
зать вызвавшему скорую помощь 
в транспортировке нельзя. Есть ли 
у него медицинская страховка или 
нет — это никакого значения не 
имеет: хочет ехать в больницу —  
довезут. И поэтому ситуации бы-
вают всякие. Например, одна кра-
савица на моей памяти вызвала  
ночью неотложку, потому что  
у неё сильно обветрились губы.  
Я не шучу! Наглость, конечно, 
страшная, но сказать ей «Ты с ума 
сошла, коза!»2 никто не может,  
и неотложка поневоле превраща-
ется в бесплатное такси для таких 
прытких пациентов. Если у дамы 
не окажется страховки (это почти 
гарантировано), то взять с неё бу-
дет нечего, и эту увеселительную 
поездку в больницу спишут за счёт 
округа. Короче, расходы покроют 
налогоплательщики. 

Есть и другая сторона медали: 
народ (особенно мужчины) или 
стесняется беспокоить неотложку, 
или испуган стоимостью вызова  
и пытается доехать до больницы 
сам. Ну, в случае с обветренными 
губами это никого не тревожит,  
а вот если грянут инфаркт или ин-
сульт, то больные могут ведь не 
только не доехать, но по дороге 
ещё и прихватить с собой невин-
ные жертвы. Поэтому мы в порядке 
санпросвета изо всех сил твердим: 
звоните, не геройствуйте.

Система 911 направлена на то, 
чтобы оказать помощь больному 
как можно эффективнее, то есть  
с минимальным привлечением до-
рогостоящих врачей. Парамедики, 
приезжающие на вызов, должны 
быстро поставить диагноз, успеш-
но стабилизировать больного и дом-
чать его до больницы, если в го-
спитализации есть необходимость.  
Эффективность и быстрота дей-
ствий бригады скорой помощи обе-
спечиваются, кроме постоянных 
тренировок, наличием так называ-
емых протоколов: алгоритмов, стро-
го регламентирующих последова-
тельность действий парамедиков  
в зависимости от ситуации, которая 
может быть самой неожиданной,  
а зачастую и трагичной. Разумеется, 
команда должна опираться на зна-
ние анатомии и физиологии и бы-
стро соображать, поэтому если даже 
протокола вдруг не окажется, никто 
при отрезанном пальце не бросит-
ся проверять кровь на сахар. Глав-
ная задача — как можно быстрее  
и с наименьшими потерями устано-
вить причину происходящего хотя 
бы в общих чертах: например, ин-
фаркт это или язва желудка, инсульт 
или невралгия. Парамедики думают 
хотя бы на один ход вперёд и посто-
янно просчитывают, откуда можно 
ждать следующей неприятности. 

Протоколы же работают по 
принципу «любит — не любит»:  
в сознании — без сознания / трав- 
ма — не травма / дышит — не дышит / 
пульс есть — пульса нет... и так да-
лее. Звучит довольно примитивно, 
но на самом деле это к лучшему:  
у команды меньше повода чесать  
в затылке и поддаваться панике. 
Конечно, человек — система слож-
ная, и предусмотреть все вероят-
ные варианты просто невозмож-
но, но в большинстве случаев эти 
протоколы работают безотказно. 
При этом они не считаются эдакой 
библией: их можно и нужно при  
необходимости корректировать. 

В Интернете я обнаружила, что 
медицинские протоколы есть и  
в России, только они показались мне 
очень многословными и напомнили 
литературное произведение. Здеш-
ние инструкции предельно сжаты  
и представлены в виде так называ-
емого decision tree. Я с содроганием 
обнаружила кальку этого термина  

в русских источниках: так вот и го-
ворят «дерево решений». Правда,  
я горазда критику наводить, а сама 
удобоваримого русского соответ-
ствия предложить не могу: «алго-
ритм» — это лучшее, на что я на 
сегодня сподвиглась. Буду думать,  
а пока хочу описать, что бывает, 
когда за этими «деревьями» стано-
вится не видно леса.

Иду я себе как-то в спортзал, ни-
кого не трогаю, примус починяю. 
Живём мы по московским меркам  
в пяти минут ходьбы от местной 
Красной площади, то есть здания пар- 
ламента: кругом многочисленные 

вот все операторы и боятся — пар-
дон за каламбур — рубить сук, на 
котором сидят, и продолжают тупо 
проигрывать весь сценарий. Меня 
эта бессмысленная деятельность 
несказанно раздражает, но со сто-
роны оператора возможен и такой 
подход: случись что (например — 
тьфу-тьфу-тьфу — пострадавший 
окажется источником вспышки 
Эболы) — проверят, а я все вопро-
сы задал, с меня взятки гладки. 

Скорая приехала мгновенно,  
и дяденька вдруг сам по себе ми-
гом ожил. Оказалось, что он пе-
ребрал внутрь зубного элексира,  
бутыль с которым была заботли-
во припрятана в георгинах. Её за-
брали в качестве вещдока, а дядю  
погрузили в машину и увезли в не-
известном направлении. 

Следующий этап моих научных 
изысканий состоялся зимой. Гряну-
ло невероятно резкое похолодание, 
и ходить по улицам стало просто не-
возможно — каток. Не только лег-
ковые машины останавливались,  
а даже автобусы просто высаживали 
народ и отказывались ехать дальше. 
А я как раз разорилась на страшно 
дорогие сапоги, в которых совер-
шенно не скользко, поэтому твёр-
дой поступью заворачиваю за угол 
и утыкаюсь в небольшую толпу, сто-
ящую над приличным молодым че-
ловеком, который лежит на земле 
и стонет. Шел-шёл и упал, в общем. 
Имя своё назвать не может, числа 
не помнит, правую руку баюкает.  
Я на всякий случай ищу, но не нахо-
жу взглядом бутыль с зубным элик-
сиром, потом вынимаю телефон  
и с ужасом готовлюсь к вопросам 
о диете и международных путеше-
ствиях пострадавшего. Но нет — от-
пилили-таки тот лишний сук «дере-
ва решений», или он сам отпал по 
случаю суровых погодных условий, 
но меня вообще ни о чём не спро-
сили, а сразу сказали, что скорая от 
подобных вызовов сегодня захлёбы-
вается, и машина приедет примерно 
через два часа. Ну что же — молодо-
му человеку на морозе сидеть? Подо-
брали, обогрели и повели страдаль-
ца в первое попавшееся заведение, 
оказавшееся пивным рестораном. 
Там он на удивление быстро пришёл 
в себя, повеселел, вспомнил, как его 
зовут, какое число, и запросился  
домой. Про руку и думать забыл.  
Так что я снова позвонила в скорую 
и попросила дать отбой вызову.

Теперь, удовлетворив требова-
ния скромности, перехожу к исто-
рии своего собственного знаком-
ства со скорой помощью. В быт-
ность мою кадровым работником 
больницы Джона Муира я твёрдо 
усвоила, что в октябре необходимо 
делать прививку от гриппа. У нас  
в отделении было несколько укло-
нистов — кто по слабости здоровья, 
а кто из-за бунтарской натуры —  
так им велели носить маску на ра-
боте весь гриппозный сезон. Так 
что от ужаса перед маской я упор-
но продолжаю прививаться, хоть  
и не обязана. 

По данным самого свежего ис-
следования мировых грипповых 
тенденций4, выяснилось, что эф-
фективность этих прививок, прямо  
как слухи о смерти Марка Твена, 
несколько преувеличена. На глазок  
ВОЗ (Всемирная организация здра-
воохранения) прикидывала, что 
прививки, вовремя и правильно 
сделанные, дают гарантию не за-
болеть гриппом около 70%. Ан нет! 
Оказывается, и до 50 % не дотяги-
вают. Так что моя устойчивая со-
противляемость гриппу в послед-
ние десять лет объясняется, скорее 
всего, мощной иммунной системой, 
а не чудесами профилактики. 

И вот в марте меня накрыло, как 
говорится, медным тазом. Грипп бу-
шевал во мне две недели, стараясь, 
как видно, отыграться за «бесцель-
но прожитые годы». Потом темпера-
тура спала, я повеселела, но вдруг 
посреди ночи проснулась и чув-
ствую, что мне не хватает воздуха. 
Дышать-то я дышу, но как-то совер-
шенно неэффективно, и даже как 
будто начинаю затуманиваться. Та-
кого со мной никогда не было. Как 
медсестра я твёрдо знаю, что если: 
а) вовлечено нарушение дыхания 
и б) больной говорит, что такого 
раньше никогда не было, надо сроч-
но ехать в приёмный покой, поэто-
му я подняла по тревоге мужа, и мы 
на такси прибыли в больницу. 

Народа в вестибюле было немно-
го, и никто не выглядел умираю-
щим, что меня порадовало. Суровый 
охранник на входе бросил на меня 
взгляд и ткнул в сторону припарко-
ванных у стеночки инвалидных ко-
лясок, куда я с облегчением и плюх-
нулась. Не успела я угнездиться, как 
меня пригласили в закуток, где три-
аж-медсестра расспросила о моих 
симптомах и померила мне всё, что 
можно. Насыщение крови кислоро-
дом у меня оказалось 93%, что не 
трагично, но и не идеально, а в лёг-
ких чисто. Загадка, однако. Ладно,  
говорит медсестра, мы вас прини-
маем, поэтому пересаживайтесь  
с серых кресел на фиолетовые. 

Из фиолетового царства меня 
опять же очень быстро позвали на 
ЭКГ и взяли кровь. А ещё потом — 
прошло в общей сложности около 
часа — пригласили пройти за за-
ветную дверь собственно отделе-
ния. Там обнаружился длинный 
коридор буквой «Г», битком наби-
тый народом, как на вокзале. Не-
которые пришли, похоже, целыми 
семьями, как на пикник: с разново-
зрастными детьми и запасами про-
визии. Оказалось, что все счастлив-
цы-выпускники фиолетовых кресел, 
попав за дверь приёмного отделе-
ния, покорно размещаются вдоль 
коридора и продолжают ждать.  
В приёмном отделении больницы 
Джона Муира, когда больной «по-
ступает», ему обязательно отво-
дится отдельная комната. В других  
больницах это может быть загон-
чик с занавеской, но у больного 
точно будет своя кушетка, на ко-
торой он может сидеть, лежать 
и страдать в любом положении.  
В моей больнице ещё обязательно 
принесут тёплое одеяло из шкафа 
с подогревом (их нравы) . А вот 
в Канаде народ оказался закалён-
ный: больным не то что одеяла,  
а и кровати не полагается. Комна-
ты используются, когда приходит 
черёд осмотра врачом очередного 
страдальца — его заводят в любую 
из свободных, а потом вытуривают 
обратно в коридор, и он там мает-
ся, дожидаясь результатов рентге-
на, анализов и так далее. Комнат  
я насчитала восемь, а народу — 
непонятно правда, кто больной, 
кто здоровый — было 58 человек.  
Зачем устраивать этот табор непо-
средственно в отделении, и почему 
нельзя было снова усадить боль-
ных в вестибюле, выделив для них, 
скажем, зелёные, цвета надежды, 
кресла — совершенно непонятно. 

Мы просидели в этом коридоре 
в общей сложности — держитесь за 
что-нибудь — девять часов. Соглас-
но статистике, предоставляемой 
базой здравоохранения провинции 
Онтарио, это почти укладывается  
в рамки нормы ожидания (для слож-
ных случаев — восемь часов, для 
простых — четыре часа)5. Для срав-
нения, в больнице Джона Муира это 
время колеблется от тридцати ми-
нут до двух часов6. Понятно, что при 
наличии действительно серьёзного 
случая за это время вполне можно 
помереть, но никто из присутству-
ющих (включая вашу покорную слу-
гу) не загнулся. Правда, когда меня 
пригласили в комнату, я уже была 
ни жива ни мертва. Врач — моло-
дая женщина в сопровождении ещё 

более молодого ординатора — ска-
зала, что хочет удостовериться, что 
у меня нет инфаркта, и предложила 
сделать эхокардиограмму и анализ 
крови на тропонин (биомаркер рас-
пада сердечной мышцы). Мне мгно-
венно схудилось ещё больше, потому 
что я знаю, что анализ на тропонин 
делается в два приёма с промежут-
ком в шесть часов, и я завизжала, 
что не надо никаких тропонинов, 
нет у меня инфаркта. Муж умолил 
меня не скандалить и отдаться на 
милость канадской медицины.

Тут я снова возвращаюсь к пре-
словутому «дереву решений». На 
мой взгляд, логики в действиях 
канадских коллег было маловато. 
Если подозревается инфаркт, нере-
гистрируемый ЭКГ (что случается), 
нельзя часами держать больного  
в отстойнике — помрёт! Всё де-
лается быстро: мгновенно даётся 
кислород, больного укладывают на 
кушетку, подключают к монитору,  
да и анализ на тропонин берётся 
тут же, а не как «да, вот ещё что 
можно сделать...» Есть инфаркт — 
будут срочно лечить, а нет — гуляй  
себе. Меня тоже отпустили погу-
лять, пока ждали результата анали-
за крови. Идите, говорят, поешьте,  
правда, столовая уже закрыта, но 
тут недалеко есть много рестора-
нов. Ну неужели я бы отпустила  
в ресторан больного, у которого по-
дозревают инфаркт?! Ни в жизнь! 
Скорее всего, всем участникам со-
бытий было ясно, что никакого 
инфаркта у меня нет и не предви-
дится, а вся бурная деятельность  
с анализами была устроена просто 
на всякий случай. Такая профессио-
нальная расслабленность представ-
ляется мне чреватой опасностями. 
Нельзя быть, как говорится, «не-
множко беременной»: надо или 
отпускать больного с миром или 
серьёзно прорабатывать все вари-
анты по уже много раз упоминав-
шемуся протоколу, включая под-
ключение к сердечному монитору  
и неустанное личное наблюдение.  
А то ведь одного отпустишь, другого 
пропустишь, а третий так грохнет-
ся, что никому мало не покажется. 
Конечно, это мне хорошо крити-
ковать с Джон Муировской коло-
кольни: у нашей больницы глубо-
кие карманы, поэтому всё делается 
по высшему разряду и по принципу 
«лучше перебдеть, чем недобдеть». 
В Канаде медицина на государ-
ственном обеспечении, а значит, 
всегда чего-нибудь не хватает. Вот 
коллеги и срезают углы, где могут, 
и я стараюсь не быть им судьёй.  
Но тянет, если честно признаться.

А вот в чём канадцы безусловно 
выигрывают, так это в стоимости 
услуг скорой помощи. В провинции 
Онтарио, где я имею счастье прожи-
вать, счёт за посещение приёмно-
го отделения составляет в среднем 
$1487 (мы заплатили $138, которые 
нам потом возместила страховка).  
В США эта сумма взлетает до $2,1688.  
Так что, как поётся в арии москов-
ского гостя из любимого старого 
фильма, «думайте сами, решайте 
сами: иметь или не иметь».

Да, знаете, чем в конце концов 
оказался мой «инфаркт»? Первым 
и, надеюсь, последним в моей жиз-
ни приступом бронхиальной аст-
мы. Так что в итоге выдали мне 
ингалятор, и я мгновенно выздо-
ровела, как бегемотики у Айболита 
после постановки им градусников. 
Поэтому меня так и тянет закон-
чить бравурно: так выпьем же за то,  
чтобы все наши болезни заверша-
лись именно так! 

Registered Nurse, или Записки американской медсестры

Разведка боем

Елена Филатова

государственные службы, мини-
стерства и тому подобное. Иду и ви-
жу — прямо посредине централь-
ной пешеходной улицы из клумбы 
торчат ноги. Гражданин, которому 
они принадлежат, находится без  
сознания, на вопросы не отвечает, 
то ли дышит, то ли нет — не понят-
но, и при этом лежит ужасно неу-
добно для потенциального оживле-
ния: выгнут мостиком, потому что 
прямо под спиной у него каменный 
бордюр. Я потыкалась вокруг него... 
одной мне его никак не подвинуть, 
а народа вокруг, как назло, никого: 
все правительственные бюрократы 
отобедали и снова разбежались по 
своим конторам. 

Набираю 911. Услышав, что  
я звоню по поводу «мёртвого тела, 
неизвестно кому принадлежаще-
го»3, диспетчер мгновенно сое-
динил меня со скорой помощью,  
и я изложила суть проблемы: шла 
по улице, наткнулась на тело и так 
далее. Ну, думаю, спросят адрес 
местонахождения тела, и хорош — 
но не тут-то было. Меня совершен-
но неожиданно спросили, нет ли  
у пострадавшего аллергии, и что  
и когда он ел в последний раз.  
Я — ещё спокойно — повторила, 
что вижу его в первый раз и при 
этом в виде бездыханного тела. «По-
нятно», — ответили мне. «А за пре-
делы страны он недавно не выез-
жал? Явлений простудного ряда не 
замечалось?» «Вы, надеюсь, шути-
те», — отвечаю я, уже закипая, как 
чайник. На это мне новый вопрос: 
«Какие медицинские препараты 
принимает пострадавший? В каких 
дозах?» И дальше извиняющимся  
тоном: «Вы уж не взыщите, мы все 
эти вопросы обязаны задавать».

Я понимаю, что перед опера-
тором на экране монитора — то  
самое «дерево решений», и он ка-
рабкается по нему с упорством,  
достойным лучшего применения. 
И вопросы-то все вполне право-
мочные, но только рассчитаны 
они на ситуацию, когда, скажем, 
дедушке стало плохо, и я вызываю 
скорую домой. Видимо, с само-
го начала «садовники» из службы  
911 не предусмотрели такое ответ-
вление на дереве как «если постра-
давший незнаком никому из при-
сутствующих, спрашивай адрес,  
посылай машину и давай отбой», 

1 А.С. Пушкин. Евгений Онегин.
2 С. Маршак. Кошкин дом.
3  В. Одоевский. Сказка о мёртвом теле, не-

известно кому принадлежащем.
4  http://www.cbc.ca/news/canada/canada-

flu-shot-vaccine-skowronski-h1n1-1.3669427
5  http://www.ontariowaittimes.com/er/en/

PublicMain.aspx
6  https://projects.propublica.org/emergency/

state/CA
7 http://www.longwoods.com/content/20411
8  http://www.theatlantic.com/health/

archive/2013/02/how-much-does-it-cost-to-
go-to-the-er/273599/

Уважаемые коллеги!
В рамках «IX Российского общенационального  

офтальмологического форума» (РООФ-2016)  
компания «МД ВИЖН» — эксклюзивный дистрибьютор  

японской компании Nidek в России и СНГ приглашает Ваc 

12 октября 2016 года с 11:50 до 12:50 
на сателлитный симпозиум, посвящённый 

ОСТ с функцией ангиографии.
Профессор Даниэла Бакерини из Университета Флоренции  

познакомит Вас с европейским опытом использования  
новейших японских технологий (RS-3000 AngioScan)! 

Адрес: г. Москва, Площадь Европы, д. 2,  
отель «Рэдиссон САС Славянская», зал «Толстой».

Мы будем очень рады Вас видеть!
www.nidek.ru
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