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Святославу Николаевичу  
ФЕДОРОВУ, 

выдающемуся ученому, академику, 
хирургу, политику, хозяйственнику 
в превосходной степени, философу,  
писателю, энтузиасту, подвижнику 

исполнилось бы 90 лет.

Значение слов часто меняет-
ся, в зависимости от того, 
о ком говоришь. Особенно  

это заметно, когда речь идет  
о неординарной личности. Для 
заурядного человека такие поня-
тия, как «бытие», «существова-
ние», «жизнь» — тождественны. 
Для незаурядного каждое из этих 
слов имеет свое наполнение.

В бытии Святослава Федорова 
понятия «жизнь» и «существова-
ние» взаимодействовали, но не 
были тождественны. Его «жизнь» 
не вмещалась в скудное простран-
ство «существования», ей было  

в нем тесно. Он всегда жил, дей-
ствовал, придумывал, осущест-
влял через край, поверх барье-
ров. Все дела у него получались 
больше, азартнее, необузданней,  
чем положено человеку, который 
просто существует. Страсти, бушу-
ющие в нем, распирали это пре-
словутое «существование», рвали 
его смирительные ограничения.

Иногда такое называют одер-
жимостью. Слово, может быть, не-
сколько примелькавшееся и все 
больше выходящее из употребления 
в последние годы нашей истории.  

Зрячесть
Галина Шергова, журналист

Федоровские чтения – 2017
XIV Всероссийская юбилейная научно-практическая конференция  

с международным участием

Ц еремония открытия кон-
ференции «Федоровские 
чтения – 2017» началась  

с показа фильма о С.Н. Федорове,  
с любовью сделанного д.м.н.  
А.В. Терещенко и его коллегами 
из Калужского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза». В фильме 
были представлены уникальные 
документальные кадры, фотогра-
фии С.Н. Федорова, иллюстриру-
ющие различные этапы его жизни 
и научной деятельности. Своими  
воспоминаниями об основате-
ле МНТК поделились соратники  
Федорова: профессор Н.П. Паш-
таев, профессор А.И. Ивашина, 
профессор Н.Т. Тимошкина, про-
фессор В.В. Черных, профессор  
В.П. Фокин, И.Е. Федорова, д.м.н. 
А.В. Терещенко, профессор В.Д. За-
харов, профессор А.Г. Щуко и др.

Участников и гостей юби-
лейной конференции привет-
ствовал генеральный директор 
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
профессор А.М. Чухраёв. Он от-
метил, что по решению Ученого 

совета МНТК «Микрохирургия 
глаза» 2017-й год объявлен «Го-
дом С.Н. Федорова». «В череде 
научных мероприятий, проводи-
мых в МНТК и других учрежде-
ниях, — сказал А.М. Чухраёв, — 
«Федоровские чтения – 2017» за-
нимают особое место. Конферен-
ция проходит в год 90-летия со 
дня рождения основателя МНТК 
«Микрохирургия глаза», велико-
го Русского Ученого, Врача, Учи-
теля, Гражданина своей Родины. 
Герой Социалистического Труда, 
академик Российской академии 
наук, Офтальмолог XX века, по-
литик, экономист, организатор, 
строитель. Этот список можно 
продолжать и продолжать. Но 
к каждому из этих определений 
необходимо добавить слова: но-
ватор и первопроходец. Проходя-
щие годы делают заслуги Святос-
лава Николаевича только ярче. 
Сегодня еще не раз будет подчер-
кнута роль и место С.Н. Федоро-
ва в развитии офтальмологии 
и офтальмохирургии. Истори-
ки долго будут изучать феномен 

Федорова, человека, в детстве не 
обласканного судьбой, так мно-
го сделавшего для своей Роди-
ны. Философия, идеология, зало-
женные при создании института,  
и сегодня работают сполна на 
тех, кому Святослав Николаевич 
посвятил всю свою жизнь. Быв-
ший Председатель Совета Мини-
стров СССР Н.И. Рыжков сказал, 
что Святослав Николаевич решил 
огромную социальную задачу 
страны. С.Н. Федорову принадле-
жат следующие слова: «Человек 
стоит того, что он оставил после 
себя». Только перечисление всего, 
что сделал основатель МНТК, за-
няло бы много времени. Главное, 
на мой взгляд, это — плеяда бле-
стящих учеников и последовате-
лей. Это — философия новатор-
ства и любви к своей профессии 
как фундамент успехов и, глав-
ное, не обманутая надежда паци-
ентов видеть мир».

В заключение профессор А.М. Чух- 
раёв пожелал участникам кон-
ференции творческих дискуссий, 
радости общения с коллегами.

В приветственном слове участ-
никам конференции главный  
специалист-офтальмолог Мини-
стерства здравоохранения РФ, 
директор ФГБУ «МНИИ ГБ им. 
Гельмгольца», член-корреспондент 
РАН, профессор В.В. Нероев по-
здравил с юбилеем С.Н. Федорова 
всех присутствующих, И.Е. Федо-
рову, профессора А.М. Чухраёва и 
зачитал приветственное письмо 
министра здравоохранения РФ 
В.И. Скворцовой: «Уважаемые кол-
леги! От лица Министерства здра-
воохранения РФ и от себя лично 
приветствую участников и гостей 
XIV Юбилейной Всероссийской  
научно-практической конферен-
ции с международным участи-
ем «Федоровские чтения – 2017». 
Конференция «Федоровские чте-
ния» объединяет ведущих отече-
ственных и зарубежных офталь-
мологов, по праву занимая место 
одного из центральных событий  
в жизни офтальмологического со-
общества. В этот раз «Федоровские 
чтения» проходят в год 90-летия 
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«Негоже такой стране, как Россия, 
встречать третье тысячелетие  

в состоянии социально-экономиче-
ского, политического, национального  
и нравственного хаоса, морального уни-
жения. Наша страна имеет уникальную 
возможность обеспечивать собственно-
стью на средства производства непо-
средственных производителей товаров 
и услуг. У России есть свой путь возрож-
дения экономической мощи. Это путь 
построения многоукладной экономики 
с преобладанием предприятий, принад-
лежащих самим работникам».

«Управление обществом должно ба-
зироваться на системе закрытых 

и смешанных акционерных обществ 
производителей товаров и услуг, на ор-
ганизованном представительстве их ин-
тересов в парламенте. Такой строй мож-
но назвать демократическим, народным 
капитализмом. Хотя дело, конечно, не 
в термине. Становым хребтом такого 
строя призваны стать экономическая 
свобода каждого из нас и наличие мил-
лионов граждан, владеющих средства-
ми производства».

«Государство обязано поддерживать 
отечественное сельское хозяйство, 

предоставляя всем доказавшим свою эф-
фективность формами хозяйствования 
необходимые льготы и субсидии, защи-
щать его от удушающей конкуренции 
со стороны Запада… При этом земля  
не может являться объектом спекуляций 
и незаконной наживы…» 

(Ю. Кузнецов,  
«Пензенская правда», 1995).

«Я верю в экономическое возрож-
дение России. Ведь экономика 

— уровень гуманизма человека. Людей  
на примерах надо убедить, что быть 
честными — выгодно. В труде — мо-
раль. Вот я моральный человек. Я опери-
рую много и хорошо, беру за это деньги  
и вкладываю в Россию, чтобы опери-
ровать еще лучше. Жить в темноте —  
страшно». 

(Сергей Ястребов,  
«Московский комсомолец», 1995).

Перепечатки и любое воспроизведение материалов и иллюстраций, принадлежащих газете «Поле зрения», издательству «Апрель» и сайту “Aprilpublish.ru”, допускается только с письменного 
разрешения издательства «Апрель». Законодательство России предусматривает гражданско-правовую, административную и уголовную ответственность за нарушение исключительных  
прав на объекты интеллектуальной собственности. 

Поле зрения  
Святослава Николаевича 

Федорова 

Фото из личного архива  
И.Е. Федоровой 

«Я стараюсь не вспоминать прошлое. 
Не люблю, когда человек без кон-

ца думает о прошедшем, это мешает его 
развитию, мешает думать о будущем».

    Он очень многое смог в этой жизни сдвинуть  
 с места и заставить измениться к лучшему.  
Он умел быть честным всегда и во всем.  
Он не терпел фальши. Он в ней просто не нуждался. 
Я знаю, что он по-прежнему с нами.  
Я верю, что так будет всегда.  

« 

» Ирэн Федорова

«У человека должно быть здоровое 
честолюбие и жесткая логика. 

Он должен найти то, что умеет делать 
лучше других. Второе. Вероятно, нужно 
ни черта не бояться. Не верить на сло-
во, все подвергать сомнению. Трениро-
вать свою логику и принимать только 
то, что логично и с чем ты полностью 
согласен. Наконец, никогда ничего ни  
у кого не клянчить». 

(Федор Смирнов, «Удача, «Chance», 1992).

«Научные статьи делаю быстро, они 
будто «созревают» в голове, до-

клады пишу за 3-4 часа. С монография-
ми, конечно, труднее, над монография-
ми часто работаю с диктофоном, затем 
передаю на машинку, потом правлю до 
окончательного варианта. Обязательно 
составляю предварительный план, тези-
сы. Если хочу сделать быстро и хорошо, 
то пишу от руки. Когда видишь напи-
санное, как-то точнее и ярче получает-
ся. Править люблю, рукописи должны 
быть четкие, ясные, без всякой «воды».

«Я воспринимаю те идеи, которые 
логичны и просты. Если идея пе-

регружена деталями, сложными рас-
четами, то понимаю, что она далека  
от совершенства».

«К критике отношусь нормально, 
плодотворная критика помога-

ет работать… Как и все люди, я люблю 
больше, когда меня хвалят, а не руга-
ют. Правда, чаще оппоненты или руга-
ют, или молчат».

«Моя жена Ирэн — мой хороший 
помощник, потому что она аб-

солютно не умеет мешать. Это особенно 
важно, если учесть, что мой кабинет од-
новременно является и общей спальней: 
из двух маленьких комнат нашей двух-
комнатной квартиры мы, пробив арку, 
сделали одну комнату около двадцати 
метров, часть комнаты — библиотека. 
Так что пока я работаю, жена читает,  
а бывает и засыпает».

«Люблю оперировать. А эмоции? 
Во-первых, ощущаешь свою 

власть над процессом. Словно ты  
в небе, надо набрать высоту, заложить 
вираж — закладываешь! Идешь все вре-
мя по канату, по лезвию бритвы тол-
щиной в 100 ангстрем, тоньше волоса.  
И знаешь: дойдешь и не упадешь!  
А во-вторых, ощущение необычной  
ответственности и полезности, необхо-
димости того, чем ты в данный момент 
занимаешься: этот больной, сегодня 
почти слепой, а завтра будет нормально 
видеть. По натуре я человек импульсив-
ный, взрывной и потому, скорее всего, 
не мог бы быть, допустим, терапевтом: 
мне важно быстро увидеть результаты 
того, что я делал». 

«Талантливых хирургов много. Са- 
мое главное, на мой взгляд,  

в другом — в ясном понимании цели,  
в страстном желании не допускать хал-
туры ни в чем! Нет хорошей аппара-
туры? Найди, достань, добейся! Нет 
нужных игл? Иди в «верха», рви на 
себе рубашку, но не смей оперировать 
плохими! Ты же адвокат больного пе-
ред недугом. Адвокат! Больной не дол-
жен знать твоих проблем, ты же просто 
обязан его вылечить. Иначе надо вы-
брать другую профессию. Что-нибудь  
с металлом или камнем». 

(Евгения Альбац,  
«Вечерний клуб», 1993).

«Считаю себя довольно уравнове-
шенным типом с двумя особен-

ностями. Думаю, что человек настолько  
мало живет, что не имеет права тра-
титься на мелочи. Все то, что он узнает,  
он должен воспринимать как турист, ко-
торый прилетел с планеты «Лебедь-39» 
и наблюдает, а потом все равно туда 
улетит. Во-вторых, я достаточно трез-
вый человек и могу предвидеть разви-
тие процессов в науке и политике. Могу 
ожидать такое-то явление и не ужас-
нуться, что оно произошло. Я всегда 
знал, что буду в Москве, что построю 
этот институт. Он почти такой же, как 
тот, что мы нарисовали с Горбанем еще 
в 1961 году. Я — человек с достаточ-
но четкой системой прогнозирования: 
знаю, что может случиться со мной лич-
но и с тем делом, которым я занимаюсь».

«Слава — это, конечно, хорошо, это 
даже помогает работать. Иногда 

известность клиники и моя личная имеет 
и прагматическую цель: легче добиться 
денег, достать строителей, легче просить. 
Но в оценке славы я согласен с Маяков-
ским: «Мне наплевать на бронзы много-
пудье…» Действительно, это смехотвор-
но, жизнь мала, а времени осталось не 
так много, а умирают и со славой и без». 

«Невероятно люблю генераторов 
идей, ищу их всегда. Исполните-

лей не люблю, пустых эрудитов тоже. 
Люблю людей с «критическим смыс-
лом». Если с ними встречаюсь, то полу-
чаю большое удовольствие».

«8 августа 2002 года мне исполнит-
ся 75 лет. Это возраст, когда нуж-

но «ставить стол» — то есть переходить 
на консультативную работу или писать 
о накопленном опыте. В этом возрасте 
энергии уже не хватает на развитие но-
вого. Для каждой работы должен быть 
свой предел энергии, подвижности. 
Может быть, это даже много — 75 лет.  
Но я с детства занимался спортом и на-
деюсь, что сохраню до такого возраста 
достаточную работоспособность».

(Виктор Затевахин, «Святослав Федоров. 
Отражение: своими словами», 1990).

Нам приятно отметить, что все эти 
годы Александр Михайлович прояв-
лял большой интерес к деятельно-
сти издательства «Апрель» и редак-

ции газеты «Поле зрения». Мы неоднократно 
встречались и в стенах МНТК, и на офталь-
мологических форумах. 14 января 2017 года 
профессору Чухраёву исполнилось 65 лет. Раз-
умеется, мы хотели посвятить юбилею Алек-
сандра Михайловича материал в первом но-
мере газеты «Поле зрения» за 2017 год.

Но, как говорится, человек предполагает,  
а Бог располагает. Наша «юбилейная» беседа  
с Александром Михайловичем постоянно  
откладывалась и откладывалась… С одной 
стороны, это связано с напряженным рабо-
чим графиком генерального директора, ча-
стыми командировками. С другой стороны, 
Александр Михайлович — человек скромный. 
Он не любит говорить о личных заслугах,  
деталях биографии.

И все же наша встреча состоялась, хотя она  
и произошла уже после его юбилея. В этот раз 
нам хотелось поговорить не только о делах 
МНТК, но и о жизни самого генерального ди-
ректора. Хотя А.М. Чухраёв и не любит говорить  
о себе, его жизненный и профессиональный опыт 
вызывает огромный интерес не только у коллег-
медиков, но и у широкой общественности.

Среди нынешних руководителей федераль-
ных медицинских учреждений генеральный ди-
ректор МНТК — единственный, избиравшийся 
народным депутатом СССР и депутатом Государ-
ственной Думы РФ. В Верховном Совете СССР 
он был коллегой академика С.Н. Федорова. В то 
время Святослав Николаевич был руководите-
лем МНТК, Александр Михайлович возглавлял 
Курскую областную клиническую больницу. 

Уже в то время новаторские идеи С.Н. Фе-
дорова были близки и понятны молодому  
организатору здравоохранения из Курска.  
Он ценил возможность личного общения  
с академиком в парламентских кулуарах.  
Глубоко символично, что спустя много лет 
именно А.М. Чухраёву доверили стать руково-
дителем Федоровского центра.

МНТК — мой родной дом
Неюбилейная беседа с профессором А.М. Чухраёвым

«Клиника Федорова» — под этим именем во всем мире известен 
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова». 
Это не просто федеральное медицинское учреждение, а такой же 
символ нашей страны, как Эрмитаж или Большой театр.  
С ноября 2011 года руководителем медицинского комплекса  
является д.м.н., профессор А.М. Чухраёв.

С 2003 года по 2011 год А.М. Чухраёв вновь 
стал федеральным парламентарием. Он изби-
рался депутатом Государственной Думы РФ 
по одномандатному округу и от политиче-
ской партии «Единая Россия», являлся первым  
заместителем председателя парламентского  
Комитета по охране здоровья.

К сожалению, и в исполнительных, и в за-
конодательных органах власти профессиональ-
ных врачей чрезвычайно мало. Нередко поли-
тику в области здравоохранения определяют 
непрофессионалы. Поэтому деятельность та-
ких людей, как А.М. Чухраёв, является очень 
важной.

После назначения на должность генерально-
го директора МНТК Александр Михайлович —  
в соответствии с действующим законодатель-
ством — сложил с себя полномочия депута-
та Государственном Думы РФ. Но в душе он  
в полной мере остался «народным избранни-
ком». К нему продолжают обращаться избира-
тели. Его волнует не только развитие МНТК, 
а всей системы российского здравоохранения.

И в советском, и в российском парламенте 
А.М. Чухраёв представлял Курскую область, где 
он родился и вырос, где прошла значительная 
часть его трудовой биографии. С малой роди-
ной Александр Михайлович и сейчас не поры-
вает связей. На Курской земле живет его мама, 
братья, много других родственников и близких 
людей… Он с удовольствием помогает земля-
кам. Так же как и раньше, куряне гордились 
«своим» человеком в парламенте — сейчас они 
гордятся тем, что уроженец области возглав-
ляет МНТК.

Более 20 лет — с 1982 года по 2003 год — 
А.М. Чухраёв был главным врачом Курской об-
ластной клинической больницы. Этот пост он 
занял в тридцатилетнем(!) возрасте. В течение 
многих лет он был профессором и заведующим 
кафедрой сестринского дела в Курском госу-
дарственном медицинском университете.

Он — автор более 200 научных работ, мо-
нографий, рационализаторских предложе-
ний. Награжден орденом Почета, медалью 
«За трудовую доблесть», значком «Отличник 

здравоохранения». Почетный работник здра-
воохранения Курской области. Победитель  
областного и Всероссийского конкурса «Менед-
жер года» (1998, 2001). С 2015 года А.М. Чух-
раёв входит в состав президиума Общества  
офтальмологов России.

Александр Михайлович стоял у истоков соз-
дания политической партии «Единая Россия», 
долгие годы возглавлял ее Курское региональное 
отделение. В настоящее время профессор Чух-
раёв является членом Высшего Совета «Единой 
России». Генеральный директор МНТК в свобод-
ное время продолжает участвовать в партийной 
работе, на партийных форумах выступает экс-
пертом по вопросам здравоохранения.

Наша беседа состоялась в необычном фор-
мате. Александр Михайлович предложил пооб-
щаться не в тиши служебного кабинета, а во 
время экскурсии по медицинскому комплексу. 
Поэтому разговор состоялся «на ногах»: про-
фессор провел экскурсию по подразделениям 
МНТК, обратил внимание на перемены, про-
изошедшие в последние годы. 

— Александр Михайлович, сердечно 
благодарю Вас за возможность не про-
сто взять у Вас интервью, а увидеть пло-
ды Вашей работы за прошедшие годы.

— То, что Вы видите — это результат усилий 
всего нашего коллектива. Моя задача как гене-
рального директора состоит в том, чтобы создать 
достойные условия для наших офтальмохирур-
гов, для всех сотрудников. Но самое главное —  
это создать комфортную, благоприятную атмос-
феру для пациентов. Что обеспечивает успех 
клиники? Высочайшая квалификация врачей, 
слаженные действия среднего, младшего и вспо-
могательного медицинского персонала, совре-
менное техническое оснащение, качественные 
расходные материалы, индивидуальный подход 
к каждому пациенту. Все это в МНТК имеется.

— Вы ведь лично знали Святослава  
Николаевича. Какое влияние он оказал 
на Ваше становление как врача и орга-
низатора здравоохранения?

— В конце восьмидесятых годов, когда мы 
познакомились, я был совсем молодым парла-
ментарием и главным врачом областной кли-
нической больницы. Деятельность Федоро-
ва, его энергия, ясный, проницательный ум 
произвели на меня огромное впечатление.  
Не секрет, что у Святослава Николаевича было 
много и завистников, и недоброжелателей…  
Говорили о том, что секрет его успеха состоит 
в том, что ему была оказана большая поддерж-
ка со стороны правительства, что он получил 
много денег на создание и развитие МНТК.

На самом деле были выделены значитель-
ные государственные средства. Но заслуга  
Федорова состоит в том, что эти средства были 
израсходованы исключительно грамотно, раз-
умно, на пользу всей стране. И самое главное: 
Святослав Николаевич разработал и воплотил 
в жизнь концепцию развития МНТК, проана-
лизировал, какие финансовые ресурсы и тех-
нические средства необходимы для организа-
ции работы.

— Как Вы считаете, что из наследия 
академика Федорова продолжает оста-
ваться актуальным в наши дни?

— 2017 год в МНТК объявлен «Годом Фе-
дорова». В этом году академику исполнилось 
бы 90 лет. Мне думается, что можно выделить 
три основные заслуги Святослава Николае-
вича, три «столпа», на которых стоит МНТК.  
Во-первых, при Федорове произошла техноло-
гическая революция в офтальмологии, актив-
но внедрялись новые технологии, в частности, 
факоэмульсификация. Разумеется, технологи-
ческое развитие нашего комплекса продолжа-
ется и сегодня. Оно не останавливается ни на 
один день. Во-вторых, наш основатель уделял 
огромное внимание мотивации персонала,  
в том числе, финансовой. Для него было прин-
ципиально важно, чтобы оплата всех сотрудни-
ков зависела от результатов их работы.

— То есть оплата труда должна осно-
вываться на понятных, «прозрачных» 
критериях?
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работы. Пришел сюда сразу же после 
окончания Московского государствен-
ного медицинского института им. 
И.Н. Сеченова. Потомственный врач. 
С 2010 года является главным врачом 
нашего межотраслевого научно-техни-
ческого комплекса.

— Ответственная должность.
— Должность ответственная, и Ни-

колай Петрович отлично справляется 
с возложенными на него обязанностя-
ми. Он — блестящий катарактальный 
и рефракционный хирург. Каждый 
год проводит по 500-600 операций. 
Но главное другое: во всей системе 
МНТК ежегодно осуществляется около 
300 000 хирургических вмешательств. 
И Н.П. Соболев один из тех, кто ответ-
ственен за организацию всей лечеб-
ной работы.

О нем и о каждом из членов ко-
манды могу долго рассказывать…  
Сегодня я попросил Николая Петро-
вича показать Вам клинику.

— Нельзя не отметить те пе-
ремены, которые произошли 
у Вас в клинике за последние 
годы. И наше посещение ста-
ционара вместе с Вами это на-
глядно показало. Здесь прошел 
не просто ремонт, а настоящая 
реконструкция.

— Если говорить о диагностиче-
ском и операционном оборудовании, 
то за последние пять лет оно было за-
менено практически полностью. И это 
не наша прихоть, а веление времени! 
Офтальмохирургия развивается очень 
быстрыми темпами. Как федеральное 
медицинское учреждение мы долж-
ны заниматься самыми тяжелыми 

случаями глазной патологии, делить-
ся своим опытом с врачами других 
клиник, в том числе с медиками пер-
вичного звена. Поэтому здесь необхо-
димо иметь самое современное обо-
рудование, самые лучшие расходные 
материалы.

Что касается ремонта… Когда  
в ноябре 2011 года меня назначили 
на должность генерального директо-
ра, я обратил внимание, что многие 
помещения не ремонтировались бо-
лее четверти века, с момента ввода  
в эксплуатацию комплекса. И требо-
валась именно реконструкция, а не 
просто косметический ремонт.

— На что Вы обращали вни-
мание при проведении реконст- 
рукции?

— Необходимо обращать внимание 
на все, начиная с прилегающей терри-
тории. Она должна быть ухоженной.

Требовалось заменить лифты, уста-
новить пандусы для инвалидов-коля-
сочников. Кстати, работа по созданию 
доступной среды еще до конца не за-
вершена. Все палаты, как Вы видите, 
отремонтированы, в распоряжении  
пациентов — одно- и двухместные па-
латы с туалетом и душем. Закуплено 
оборудование, новая мебель.

— У Вас есть и ВИП-палаты?
— Наверное, аббревиатура «ВИП» 

не совсем уместна. Это дополнитель-
ные платные услуги для людей, при-
выкших к определенному уровню 
комфорта и готовых за это заплатить. 
Эти услуги доступны всем желающим. 
Есть палаты, состоящие из нескольких 
комнат. В таких и арабского шейха не 
стыдно будет разместить!

С другой стороны, совершенно 
бесплатно человек может попасть  
в комфортабельную палату, где у него 
будет один или два соседа. Например, 
тревожных, мнительных больных мы 
стараемся «селить» вместе с психоло-
гически устойчивыми, бодрыми, оп-
тимистичными пациентами. Воздей-
ствие соседей по палате может быть 
очень ценным и благотворным.

— Наверное, масштабные ре-
монтные работы в головной ор-
ганизации МНТК повлияли и на 
Ваши филиалы?

— Конечно, филиалы и раньше уде-
ляли внимание хозяйственным вопро-
сам. Они находились в даже лучшем 
состоянии, чем головная организация, 
и являлись образцом для региональ-
ных лечебных учреждений.

Когда мы говорим о ремонте и ре-
конструкции, то речь идет не только 
о комфорте пациентов, но и об удоб-
стве сотрудников, о достойных услови-
ях труда, а в первую очередь, о новых 
медицинских технологиях и логистике 
лечебно-диагностического процесса.

— Сейчас из стационара мы 
перемещаемся в лечебно-диагно-
стический центр.

— Это важное подразделение воз-
главляет Наталья Владимировна Григо-
рьева. Так же как и Н.П. Соболев, она 
работает в МНТК уже несколько деся-
тилетий. Центр включает в себя отдел 
экспорта медуслуг, отделение диагно-
стики и отделение комплексных мето-
дов лечения, амбулаторной хирургии  
и консервативных методов лечения.

Действует оптимальная схема ди-
агностического обследования, когда  
в день приема пациент проходит об-
следование и консультацию специали-
ста по профилю заболевания. В крат-
чайшие сроки мы можем подготовить 
человека к госпитализации и хирурги-
ческому вмешательству.

— Здесь слышна многоголосая 
иноязычная речь.

— Зарубежных пациентов в МНТК 
всегда было много, начиная со време-
ни основания комплекса. Они получа-
ют такой же сервис, как и россияне.  
О Наталье Владимировне можно ска-
зать только одно — «хорошая хозяйка».

— Короткое определение. Но 
этим все сказано.

— Вы знаете, у меня детство про-
шло в деревне, и я могу отличить хо-
рошего хозяина, хорошую хозяйку,  
от плохих. Наталья Владимировна — 
человек степенный, основательный, 
экономный. Конечно же, мы с ней  
и коллективом обсуждали и обсужда-
ем все вопросы, связанные с рекон-
струкцией лечебно-диагностическо-
го центра. Мнение коллектива, слово 
Натальи Владимировны не менее важ-
но, чем слово генерального директора. 
Она умеет организовать работу.

— Александр Михайлович, мы 
с Вами побывали почти во всех 
подразделениях МНТК. Сейчас 
мы находимся в гостиничном 
комплексе. Почему Вы предло-
жили прийти именно сюда?

— Гостиничный комплекс, как Вы 
сказали, носит официальное назва-
ние «реабилитационный комплекс». 
Его вполне правомерно можно назвать 
«гостиницей». Более того, в настоящее 
время реабилитационный комплекс 
проходит сертификацию как гостини-
ца. Это значит, что все услуги, кото-
рые обязана предоставить гостиница, 
можно получить и у нас. Это подразде-
ление возглавляет замечательный спе-
циалист и прекрасный человек Лариса 
Николаевна Кашкевич.

Я бы обратил внимание на пси-
хологический аспект. Как известно,  
в современной офтальмологии боль-
шинство хирургических вмешательств 
выполняются амбулаторно или в усло-
виях дневного стационара. Получает-
ся, что через два-три часа после опера-
ции пациент уже может ехать домой.

— Но не для всех пациентов 
такая ситуация удобна…

— В том-то и дело! Например, по 
медицинским показателям у нас нет 
причин для госпитализации, но па-
циент волнуется, испытывает чув-
ство тревоги, боится сразу же после 
операции покидать клинику… А те-
перь ему и не нужно сразу уезжать! 
Имеется комфортабельная гостиница, 
где можно после операции отдохнуть, 
набраться сил. А уже на следующий 
день — отправляться в путь. Поэто-
му эта услуга востребована не только 
приезжими, но и москвичами.

Кстати, в отличие от обычной го-
стиницы, в нашем гостиничном ком-
плексе круглосуточно дежурит меди-
цинская сестра, всегда можно вызвать 
дежурных врачей. Услуги гостинично-
го комплекса — доступные. Напри-
мер, стоимость одноместного номера  
составляет всего две тысячи пятьсот 
рублей. Номера люкс — немного до-
роже. Здесь с удовольствием оста-
навливаются не только пациенты, но  
и сопровождающие их лица.

Кроме того, у нас всегда много ко-
мандированных, докторов из других 
городов. И это не только сотрудники 
МНТК, но и других государственных 
и частных медицинских учреждений. 
Очень приятно, что им не нужно те-
рять время на дорогу из городских 
гостиниц. Они могут жить и питать-
ся прямо у нас.

— В нынешнем виде гостинич-
ный комплекс появился совсем 
недавно…

— Да. Реконструкция прошла в по-
следние годы. И мы обращали вни-
мание на каждую мелочь. Напри-
мер, в одноместных номерах решили  
поставить не односпальные, а полу-
тороспальные кровати (1 м 40 см). 
Во-первых, спать на них удобнее.  
Во-вторых, на одной такой кровати 
может разместиться мама с ребенком.

Купили качественную мебель, ис-
пользуем специальную пропитку для 
мебели. Когда входишь в номер, созда-
ется впечатление, что мебель привез-
ли только вчера, хотя ей уже несколько 
лет. Наши сотрудники очень бережно 
ухаживают за мебелью и всем обору-
дованием. Уют, чистота, порядок —  
это тоже важный фактор лечения.

Здесь же, в гостиничном комплек-
се, располагается тренажерный зал, 
хамам (паровая баня), сауна, комната 
психологической нагрузки с массаж-
ными креслами. Для своих сотрудни-
ков мы стараемся создать комфортные 
условия. Поэтому после работы можно 
и в тренажерном зале позаниматься,  
и сауну посетить. Для сотрудников  
это совершенно бесплатно.

Все эти услуги доступны не только 
нашим сотрудникам, но и гостям. Раз-
умеется, после проведения операции 
пациент не станет посещать тренажер-
ный зал и сауну, но для сопровождаю-
щих лиц, других клиентов гостиницы 
эти услуги вполне актуальны.

— Александр Михайлович, об-
щаясь с Вами, понимаешь, что 
МНТК занимает в Вашем сердце 
особое место.

— МНТК — мой родной дом. Хочет-
ся, чтобы этот дом был светлым, уют-
ным, доброжелательным, гостеприим-
ным. Конечно, в работе генерального 
директора случаются различные мо-
менты: и нелицеприятные разговоры, 
и конфликтные ситуации. Но у меня 
было и есть огромное доверие к на-
шим врачам, ко всем сотрудникам.

Могу сказать, что если мне или 
членам моей семьи, родственникам, 
друзьям, понадобится офтальмологи-
ческая помощь, то я с уверенностью 
доверюсь мастерству наших врачей.  
И я буду знать, что они сделают все 
возможное для сохранения и улучше-
ния зрительных функций. И такое от-
ношение у нас — к каждому пациенту.

— Вы считаете себя жестким 
руководителем или демокра- 
тичным?

— Работа медицинского учрежде-
ния немыслима без неукоснительно-
го соблюдения технологической дис-
циплины и должностных инструкций, 
т.к. за этим стоит здоровье и жизнь 

наших пациентов. Поэтому руково-
дитель должен быть бескомпромисс-
ным, ставящим во главу угла интере-
сы дела, особенно, если это касается 
здоровья, внедрения новых техноло-
гий и др. Директор должен быть уве-
рен в том, что все его распоряжения, 
которые даны в рамках служебных 
полномочий, будут выполнены.

Но, с другой стороны, для меня 
всегда было важно, чтобы в коллек-
тиве царила добрая, душевная обста-
новка. И это тоже зависит от перво-
го лица! Когда директор только отдает 
распоряжения и критикует своих под-
чиненных — это плохой руководитель. 
Необходимо и похвалить, отметить  
заслуги человека, или просто не за-
быть поздравить с днем рождения.

Стараюсь как можно чаще бывать 
во всех подразделениях головной ор-
ганизации и в филиалах. Для меня 
очень важно лично знать всех со-
трудников, не только руководителей 
подразделений, но и всех работников. 
Когда есть свободное время, стараюсь 
потратить его на то, чтобы лучше уз-
нать своих коллег. Часто приглашаю 
сотрудников различных подразделе-
ний к себе кабинет, угощаю чаем, 
расспрашиваю об их работе. Беседа 
зачастую выходит за рамки проблем 
научной и лечебной работы.

И дело здесь не в какой-то показ-
ной демократичности. Для генераль-
ного директора жизненно необходи-
мо знать, что волнует сотрудников 
всех подразделений: и хирургов, и ра-
ботников котельной, и поваров в сто-
ловой… В первые месяцы работы не-
которые сотрудники удивлялись таким 
приглашениям к генеральному дирек-
тору. Они говорили мне о том, что за 
годы и десятилетия работы они побы-
вали в этом кабинете впервые.

Полагаю, что искусство руководить 
(лучше — управлять) — это такое же 
искусство, как искусство врачевания. 
В сфере менеджмента нужно посто-
янно совершенствоваться, так же как  
и в медицине. Нужно уметь прислу-
шиваться к людям, уважать их мне-
ние, уметь делегировать полномочия 
и доверять своим сотрудникам. Но 
при этом нести личную ответствен-
ность за все, что происходит в клини-
ке, а любому руководителю — за со-
стояние дел в своем подразделении.

— В интервью с генеральным 
директором лечебного учреж-
дения нельзя не затронуть тему 
оплаты труда.

— Здесь у нас нет никаких секре-
тов. Средняя зарплата офтальмохи-
рургов в системе МНТК составляет 
122 тысячи рублей в месяц, научных 
сотрудников — 98 тысяч рублей, ме-
дицинских сестер — более пятидесяти 
тысяч, санитарок — около сорока ты-
сяч. Таким образом, мы полностью вы-
полняем требования майских Указов 
Президента России об уровне оплаты 
труда медицинских работников. 

— Заработная плата персо-
нала зависит от результатов их 
работы.

— Разумеется. По сути, это та си-
стема, которую создал Святослав Фе-
доров. И с некоторыми поправками 
она действует до сих пор. Оплата оф-
тальмохирургов зависит от качества  
и объема выполняемых операций. 
Действуют коэффициенты: более 
сложные операции приносят больший 
доход, чем менее сложные, рутинные.

— Значит, чтобы больше зара-
батывать, хирургу нужно больше 
оперировать.

— Да, нужно больше опериро-
вать. И для этого у хирургов есть все 
возможности: и пациентов хватает, 
и новейшее оборудование имеется.  
Но важно не только больше опериро-
вать, но и повышать свою квалифи-
кацию, осваивать новые технологии,  
новые виды операций.

Кстати, в МНТК в настоящее время 
выполняется около 500 видов офталь-
мохирургических вмешательств. Ког-
да происходит внедрение новых техно-
логий, то за каждую операцию хирург 
получает дополнительную оплату, так 

как освоение нового требует огром-
ных усилий и эмоционального на-
пряжения. Но когда технология уже 
освоена, операция поставлена «на 
поток» — все зависит только от тру-
долюбия, целеустремленности и та-
ланта конкретного врача.

У среднего и младшего медицин-
ского персонала тоже есть возмож-
ность повысить свой доход, получать 
премии, надбавки. Все зависит от  
отношения человека к делу. 

В некоторых случаях врачи зараба-
тывают в месяц больше, чем руково-
дители подразделений, генеральный 
директор и его заместители, другие 
начальники. 

— Хотела бы спросить Вас  
о покупке нового оборудования? 
Как организован этот процесс?

— Существует порядок проведения 
государственных закупок, обязатель-
ный для всех государственных учреж-
дений. Разумеется, мы его соблюдаем. 
Но важно не только формально сле-
довать букве закона, но и проводить 
глубокий экспертный анализ. С одной 
стороны, необходимо экономно рас-
ходовать государственные средства,  
а с другой стороны, обеспечить врачей 
наиболее эффективными и современ-
ными техническими средствами.

Опыт показал, что нам необходи-
мо, в первую очередь, приобретать 
технические средства и расходные 
материалы, прошедшие клиниче-
скую апробацию в нашей клинике. 
Нам легче: централизованные закуп-
ки для всего комплекса всегда эконо-
мически выгодны, чему мы отдаем 
предпочтение.

— МНТК — это не только лечеб-
ное, но и научное учреждение. По 
Вашему мнению, хотят ли совре-
менные врачи заниматься наукой?

— На этот вопрос нет однозначного 
ответа. Разумеется, врач-офтальмолог, 
тем более офтальмохирург, может до-
стойно работать, не занимаясь наукой. 
Но, с другой стороны, если врач не 
уделяет внимание самообразованию, 
если его не интересует развитие сво-
ей научной дисциплины, то он рискует 
«отстать от жизни». Даже если офталь-
мохирург сегодня блестяще проводит 
операции, то завтра он может уже не 
освоить новые технологии. Ведь раз-
витие медицинских технологий осно-
вано на научном поиске.

— То есть необходим интерес 
к медицинской науке?

— Интерес к науке — это, мож-
но сказать, программа-минимум для 
врача. Важно не только быть «потре-
бителем» научно-технической инфор-
мации, но и по возможности самому 
стремиться двигать науку. Успешно 
проведенная операция — это не толь-
ко результат работы офтальмохирурга, 
свидетельство его мастерства. Каждая 
операция — это определенная техно-
логия. Общаясь с молодыми коллега-
ми, я часто говорю им: «Технологии, 
которые вы используете, создали ваши 
предшественники. Но неужели вам не 
хочется оставить что-то после себя? 
Неужели вам не хочется подарить ва-
шим потомкам, вашим детям новые 
технологии, новые идеи? Поэтому  
занимайтесь наукой, пишите статьи, 
выступайте на научных конгрессах, 
защищайте диссертации!» 

— Проникновенные слова.
— Я прекрасно понимаю, какой 

труд требуется вложить, чтобы защи-
тить кандидатскую и докторскую дис-
сертации, так как сам в течение мно-
гих лет совмещал научную работу  
с лечебной и административной дея-
тельностью. Но этот труд себя окупает.

За прошедшие годы, в течение 
которых мне довелось возглавлять 
МНТК, сотрудниками было защище-
но восемь докторских диссертаций.  
И практически в каждом нашем фили-
але защищались кандидатские и док-
торские диссертации. Кстати, в МНТК 
работают 33 профессора, 61 доктор 
медицинских наук, 218 кандидатов 
медицинских наук, подавляющее боль-
шинство из них — врачи.

Моя задача состоит в том, чтобы 
помогать нашим ученым. Более того, 
это моя обязанность как генерально-
го директора.

— Каким образом можно по-
мочь ученым-медикам?

— Это может быть самая разная 
помощь. Во-первых, это — тема науч-
ного поиска и условия для его выпол-
нения. Научные успехи, публикации  
в солидных журналах, присвоение 
ученых степеней необходимо финан-
сово стимулировать. Такие полномо-
чия есть и у генерального директора,  
и у директоров филиалов. Во-вторых, 
решая вопросы о замещении вакант-
ных должностей — руководителей ле-
чебных отделов, научно-организаци-
онных отделов, научно-клинических 
отделов, других подразделений, —  
мы всегда учитываем наличие уче-
ной степени и других научных заслуг. 
В-третьих, мы стараемся создать мак-
симально благоприятные условия для 
самореализации. Ученые-медики мо-
гут участвовать в российских и меж-
дународных научных конференциях, 
проходить стажировки, тренинги, кур-
сы повышения квалификации.

— МНТК и его филиалы ежегод-
но проводят целый ряд научных 
форумов. Но мне бы хотелось об-
ратить внимание на международ-
ную конференцию «Современные 
технологии лечения витреорети-
нальной патологии», которая про-
шла в Сочи 16-17 марта этого года.

— Это конференция действитель-
но весьма примечательна. В первую 
очередь, хотел бы отметить, что та-
кой крупный международный форум 

прошел не в Москве, а в Сочи, в зоне 
ответственности Краснодарского фи-
лиала. Этот филиал добивается успе-
хов, среди прочего, именно в сфере 
витреоретинальной хирургии. Поэто-
му совершенно логично, что жителям 
Кубани мы доверили стать организа-
торами мероприятия.

Мы и в дальнейшем планируем 
проводить крупные международные 
конференции не только в Москве, но 
и в регионах. Например, следующая 
конференция по витреоретинальной 
патологии пройдет в марте 2018 года 
в Санкт-Петербурге. Программа со-
чинского форума была очень обшир-
на и разнообразна. Она включала  
в себя пленарные заседания, посвя-
щенные системе организации высоко-
технологичной медицинской помощи 
пациентам с патологией сетчатки и 
стекловидного тела, эндовитреальной 
и эписклеральной хирургии, лазерным 
методам лечения, офтальмоонкологии, 
лазерной и витреальной хирургии ре-
тинопатии у детей. Состоялась демон-
страция «живой хирургии». 

Для меня эта конференция, так же 
как и другие подобные мероприятия, 
стала демонстрацией научно-прак-
тического потенциала МНТК. Среди 
ведущих спикеров конференции —  
наши сотрудники: доктора медицин-
ских наук, профессора В.Д. Захаров, 
П.Л. Володин, И.Е. Панова, Э.В. Бой- 
ко, А.С. Измайлов, А.А. Яровой и  
М.В. Гацу, кандидаты медицинских 
наук Д.О. Шкворченко, И.М. Горшков 
и Е.К. Педанова и др.

На конференции успешно выступа-
ли и наши молодые сотрудники. Врач 
одного из филиалов представил вы-
ступление, которое показалось мне 

очень ярким, интересным по содержа-
нию, но монотонным по форме изло-
жения. Я в личной беседе поделился 
своим мнением с директором филиа-
ла. Мол, нужно поработать с этим со-
трудником, помочь ему раскрыться… 
В конце концов, есть же книги и тре-
нинги по ораторскому искусству. Мне 
думается, что ученому важно не толь-
ко добиваться весомых научных ре-
зультатов, но также уметь их достой-
но презентовать.

Еще одно личное наблюдение из 
Сочи. Меня немного «резануло», как 
один из докладчиков — наш сотруд-
ник — отвечал на вопросы. Вопросы 
задавали люди, которых он хорошо 
знал. Мне думается, что элементарная 
вежливость предписывает в таком слу-
чае обратиться к человеку по имени-
отчеству, поблагодарить его за вопрос, 
а потом на него отвечать. Но почему-
то докладчик этого не сделал, а сразу 
перешел к ответу.

Кому-то это может показаться ме-
лочью… Но на самом деле культура 
взаимоотношений между коллегами, 
так же как и культура взаимоотноше-
ний между врачами и пациентами, — 
это очень важная, принципиальная 
вещь.

— Александр Михайлович, об-
щаясь с Вами, понимаешь, что 
для Вас не существует мелочей.

— Действительно в медицине нет 
мелочей. Например, Святослав Нико-
лаевич Федоров при всей своей заня-
тости лично контролировал состояние 
матрасов в палатах. Он не мог допу-
стить, чтобы пациенты спали на про-
давленных матрасах. И я этот подход 
к делу прекрасно понимаю.

— Конечно. На сегодняшний день 
эти принципы внедрены в России не 
только в МНТК, но и практически во 
всех медицинских учреждениях. А зна-
чит, наследие Федорова на самом деле 
востребовано.

В-третьих, Федоров разработал си-
стему взаимоотношений головной ор-
ганизации и филиалов МНТК. В этом 
плане мы не только сохранили, но и 
развиваем его идеи. МНТК сохранился 
как единый комплекс, каким его и за-
думывал наш основатель. Но, с другой 
стороны, сегодня филиалы не просто 
являются «проводниками» идей голов-
ного офиса… Практически в каждом 
филиале рождаются новые технологии 
для всего МНТК.

— Александр Михайлович, мы 
с Вами сейчас находимся в глав-
ном корпусе стационара. Что 
Вы хотели бы здесь показать?  
О чем следует рассказать нашим 
читателям?

— У меня нет в планах показывать 
что-то особенное. Мне очень приятно 
находиться здесь с Вами, так же как и 
со всеми другими российскими и за-
рубежными гостями, приезжающими 
в нашу клинику.

Хотелось бы, чтобы в этом интер-
вью речь, в первую очередь, шла не 
обо мне, а о людях, которые здесь ра-
ботают, о людях, создающих и поддер-
живающих славу МНТК, бренд МНТК.

Нас сопровождает главный врач 
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова», к.м.н. Ни-
колай Петрович Соболев. Он работа-
ет здесь, в головной клинике комплек-
са, с 1987 года. Это его первое и на се-
годняшний день единственное место 
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То же самое и с этическими вопросами,  
с коммуникацией между врачами и между вра-
чом и пациентом. В настоящее время у нас все 
сотрудники носят бейджи с фамилией. Таким 
образом, пациент может обратиться к врачу по 
имени-отчеству, так же как и врач к пациенту. 
Это облегчает их коммуникацию, способствует 
созданию доверительной атмосферы.

Еще один момент, на который не могу не 
обратить внимание. Всегда настоятельно про-
шу наших врачей подробно объяснять пациен-
там суть офтальмологических вмешательств 
и те результаты, которые мы планируем по-
лучить. Очевидно, что далеко не всем людям 
можно вернуть стопроцентное зрение. Для 
кого-то и десять процентов зрительных воз-
можностей — это большой успех! Надо пони-
мать современные границы науки.

Но чтобы пациент понял суть своей пато-
логии и действия врачей — ему надо все это 
объяснить. Конечно, у врачей всегда не хвата-
ет времени… Но ведь речь идет не о том, что-
бы каждому пациенту читать научные лекции. 
Бывает, что речь идет о нескольких минутах. 
Но эти несколько минут могут определить вза-
имодействие пациента и его лечащих врачей 
на долгие-долгие годы. 

— Медицину нередко называют спла-
вом ремесла, искусства и науки. А что для 
Вас означает профессия медика?

— Для меня врач — это не просто профес-
сия, а состояние души, образ жизни. Приведу 
простой пример. Приезжаю на работу задолго 
до официального начала рабочего дня. Часто 
уже в семь утра нахожусь в рабочем кабинете… 
Но я не могу сказать, что приезжаю на работу 
первым. Многие врачи приезжают на работу 
раньше положенного, задерживаются на служ-
бе, готовы помогать пациентам и в рабочее,  
и в личное время.

Медицинские работники — это не только 
врачи, медсестры, санитарки, а все сотрудни-
ки нашего комплекса. У нас все работают на 
конечный результат, на общее дело. Думаю, 
что главная черта медицинского персонала —  
это желание помогать людям.

Лично для меня работа с пациентами, про-
ведение хирургических операций было и ра-
ботой, и отдыхом. Ведь я в тридцать лет стал 
главным врачом Курской областной клиниче-
ской больницы. На голову обрушилась «лави-
на» хозяйственных забот и хлопот. Но всегда 

1300 коек с поликлиникой на 800 по-
сещений в смену. В несколько раз уве-
личилось количество хирургических 
вмешательств. В подтверждение вы-
шеупомянутой цитаты могу привести 
пример нейрохирургического отделе-
ния, о котором шла речь. За короткое 
время количество операций в отделе-
нии выросло с 70-90 в год до 700; ста-
ли оперировать пациентов не только 
с диагнозом «остеохондроз», «грыжи 
межпозвоночных отделов», выполня-
лись очень тяжелые: удаление опу-
холей мозга, на передней и задней  
черепных ямках, при травмах черепа  
и позвоночника. Благодаря оснаще-
нию больницы самым современным 
оборудованием, в клинике стали вы-
полняться высокотехнологичные опе-
рации, которые раньше делать не мог-
ли. В связи с этим хочу помянуть до-
брым словом Николая Тимофеевича 
Трубилина, заместителя министра 
здравоохранения РСФСР, затем ми-
нистра здравоохранения и замести-
теля председателя Совета министров 
РСФСР, который оказывал нам всемер-
ную помощь. 

— Вы упомянули имя Николая 
Тимофеевича Трубилина. Какое 
содействие он оказывал вашей 
больнице?

— Как-то у нас зашел разговор  
с А.Ф. Гудковым о нуждах больницы, 
о том, почему пациенты часто вы-
нуждены ездить в Москву на лече-
ние. Я ответил, что нет современного 
диагностического и операционного 
оборудования, что даже прекрасные,  
талантливые врачи не всегда могут 
поставить правильный диагноз и про-
вести лечение на высоком уровне.  
Накануне разговора знакомая перво-
го секретаря обкома ездила в Москву,  
в институт Гельмгольца на лечение, 
что, наверное, и послужило толчком 
к нашему разговору. 

Руководитель области задает мне 
вопрос, что необходимо для больницы. 
Я вспоминаю разговор с профессором 
Д.С. Кролем, заведующим кафедрой 
глазных болезней Курского медин-
ститута, когда Даниил Соломонович 
мечтательно произнес, что недавно 
в Москву поступила партия офталь-
мологических комбайнов Carl Zeiss... 
Отвечаю дипломатично Гудкову, что 
нам много чего надо, но на что-то де-
нег не хватит, что-то просто никогда 
не дадут, кто, мол, мы такие. Вижу, 
первый секретарь напрягся: «Ну, что, 
например?» 

Отвечаю, что нужен цейссовский 
офтальмологический комбайн. Не 
говоря ни слова, он снимает трубку 
«вертушки» (телефон правительствен-
ной связи — прим. ред.) и звонит Ни-
колаю Тимофеевичу Трубилину, на тот 
момент первому заместителю пред-
седателя Совета Министров РСФСР  
и просит по возможности дать один 
комбайн курской больнице. Н.Т. Тру-
билин ответил, что если найдется в ре-
зерве хоть один прибор, он будет наш. 
Вы не поверите, не успел я дойти до 
своего кабинета (больница в пяти ми-
нутах от обкома), звонит помощник 
Гудкова, говорит, что Н.Т. Трубилин 
выделил один комбайн нашей боль-
нице, можно ехать в Москву забирать.

— В настоящее время Вы яв-
ляетесь членом Высшего Совета 
«Единой России», были депутатом 
Государственной Думы от этой 
партии, секретарем Политсовета  
Курской региональной органи-
зации. Как отражается эта поли-
тическая, общественная деятель-
ность на работе генерального  
директора?

— Каждая партия, тем более, пар-
ламентские партии — это инструмент 
общественного контроля. Думаю, что 
партия «Единая Россия» играет особую 
роль в жизни нашей страны. Почти во 
всех регионах у «Единой России» са-
мые крупные фракции и в региональ-
ных парламентах, и в местных сове-
тах. В Государственной Думе у нашей 
партии сейчас конституционное боль-
шинство — более двух третей депута-
тов являются членами фракции.

Но доверие избирателей — это 
и большая ответственность. Отда-
вая предпочтение нашей партии, 
избиратели одновременно выража-
ют поддержку Президенту России  
Владимиру Владимировичу Путину. 
Для меня «Единая Россия» — это пар-
тия реальных дел.

Входя в состав Высшего Совета 
«Единой России», я стремлюсь к то-
му, чтобы коллектив МНТК работал 

Постоянное использование

  ХИЛО-КОМОД®         0,1% гиалуроновая кислота

При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза»;  
до и после хирургического лечения. Лидер продаж в Германии* 
Препарат года с 2007 по 2015 в Германии**

До 3-й степени сухости

  ХИЛОМАКС-КОМОД®         0,2% гиалуроновая кислота

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

1-4 степень сухости

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

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

До 3-й степени сухости

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

Увлажнение и восстановление
Уход при раздражении роговицы и конъюнктивы
При легких и умеренных формах синдрома «сухого глаза», включая  
хроническое воспаление роговицы
До 3-й степени сухости

Бережный уход и восстановление

Защита в ночное время

  ВитА-ПОС®     Витамин А

Защита ваших глаз в ночное время. Улучшает свойства слезной пленки 
Ночной уход при всех формах синдрома «сухого глаза»
1-4 степень сухости
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  * ИНСАЙТ ХЕЛС (Май 2014)
**  Результаты исследования Федеральной  

ассоциации фармацевтов  Германии (BVDA)

  ПАРИН-ПОС®     Гепарин

Защищает и поддерживает роговицу, конъюнктиву и веки. Бережная помощь  
при раздражении глаз. 24-х часовая быстрая и надежная защита от раздражения глаз
1-4 степень сухости

НОВИНКА

достойно. И делаю для этого все, что 
от меня зависит. Думаю, что в Высший 
Совет «Единой России» не избирают  
за какие-то прошлые заслуги. Надо  
достойно работать сегодня и сейчас.

— Александр Михайлович, ка-
ким Вы видите будущее МНТК?  
В чем видите свою роль как гене-
рального директора?

— Нередко журналисты называ-
ют МНТК «уникальной клиникой». 
Такие определения являются очень 
лестными. Но все-таки они не опре-
деляют суть нашей работы… ФГАУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» хотя уникальное 
и единственное в своем роде меди-
цинское учреждение, но оно является  
составной и неотъемлемой частью 
российской системы здравоохранения.

Задача состоит в том, чтобы все жи-
тели России, во всех регионах, могли 
по месту жительства получить квали-
фицированную офтальмологическую 
помощь, соответствующую лучшим 
мировым стандартам. И совсем не обя-
зательно для получения этой помощи 
обращаться в МНТК или в другие феде-
ральные медицинские центры. Эффек-
тивное лечение пациенты должны по-
лучать и в областных, районных боль-
ницах, частных медицинских центрах. 
А федеральным медицинским учрежде-
ниям необходимо сконцентрироваться 
на наиболее тяжелых случаях, на тех 
пациентах, которым действительно 
не могут помочь в других клиниках; 
на разработке новых технологий, ос-
нованных на научных исследованиях; 
на обучении врачей ЛПУ этим техноло-
гиям, а также на определении страте-
гии отечественной офтальмохирургии. 

Убежден в том, что МНТК и в буду-
щем будет оставаться одним из флаг-
манов отечественной медицины. Мы 
всегда готовы делиться своим опытом 
с врачами и организаторами здраво-
охранения из всех регионов России.

Каждый человек хочет быть здоро-
вым, реже обращаться к врачам. Но 
если такая потребность есть, то па-
циенты должны знать, что в МНТК,  
во все наши филиалы, они могут 
приходить со спокойным сердцем,  
с уверенностью в наилучшем резуль-
тате лечения. И такое же доверие 
должно быть ко всем медицинским 
учреждениям нашей страны.

Что касается роли генерального 
директора… Сила директора — в его 
команде. Если есть поддержка коллек-
тива — а я ее ощущаю буквально каж-
дый день! — то с любыми задачами 
можно справиться.

— У Вас есть жизненный девиз?
— Особого девиза у меня нет.  

Но есть простое правило: относиться  
к людям так, как хочешь, чтобы они 
относились к тебе. 

— Александр Михайлович! 
Этот номер газеты должен вый-
ти в конце августа. Но редакция 
«Поля зрения» постарается часть 
тиража выпустить раньше сро-
ка и отправить газету в Чебок-
сарский филиал, где состоится 
юбилейная всероссийская науч-
но-практическая конференция 
«Фемтосекундные технологии  
в офтальмологии», приуроченная 
к 30-летию Чебоксарского фили-
ала и 90-летию со дня рождения 
С.Н. Федорова. Что бы Вы пожела-
ли сотрудникам филиала?

— Уверен, что конференция прой-
дёт в творческом, конструктивном 
ключе. Пользуясь случаем, хочу по-
здравить сотрудников Чебоксарского 
филиала с юбилеем, пожелать новых 
свершений. Коллеги! Сегодня перед 
вами стоят новые, ответственные за-
дачи. Их эффективное решение на-
прямую зависит от компетентности, 
профессионализма, добросовестного 
отношения к своим обязанностям. 
Нет сомнений в том, что вы и впредь 
будете трудиться творчески, с полной 
отдачей, на благо отечественной оф-
тальмологии. Сердечные поздравле-
ния передаю директору Чебоксарско-
го филиала Н.П. Паштаеву по случаю 
70-летия со дня рождения. Николай 
Петрович! Ваш жизненный и профес-
сиональный путь заслуживает самого 
искреннего уважения. Желаю крепко-
го здоровья и новых успехов!

Редакция газеты «Поле зрения»  
и сотрудники издательства «Апрель» 
присоединяются к поздравлениям!

Беседовала Лариса Тумар

было принципиально важно не сосредотачивать-
ся исключительно на административной рабо-
те, а продолжать быть действующим хирургом, 
ученым, преподавателем. Но чтобы от этого не 
страдало то, что записано в твоих прямых функ-
циональных обязанностях, т.е. чтобы не страда-
ли пациенты и коллектив.

— Нельзя не признать, что в советское 
время престиж врача был выше, чем в на-
стоящее время. С чем Вы связываете это 
явление?

— Сложно дать однозначный ответ. После 
разрушения Советского Союза наше общество 
стало более открытым. Но, с другой стороны, 
средства массовой информации стали в первую 
очередь информировать общественность о нега-
тивных явлениях в сфере медицины: врачебных 
ошибках, различных злоупотреблениях и даже 
преступлениях… Конечно, негатив есть во всех 
сферах жизни. Но врачи — это те люди, кото-
рым мы доверяем свою жизнь и здоровье. Они, 
в любом случае, достойны уважения.

Если говорить об офтальмологии, то своей 
работой может гордиться не только успешный 
офтальмохирург, но и доктор из районной поли-
клиники, который вовремя выявил патологию, 
дал пациенту направление в областную больни-
цу или в один из наших филиалов. Надо повы-
шать престиж врачей первичного звена!

В девяностые годы появилось слишком мно-
го новых медицинских вузов, новых кандидатов  
и докторов наук, чьи научные заслуги весьма 
сомнительны. Это тоже сказалось на репутации 
нашей профессии.

— Вузы с сомнительной репутацией — 
это ведь не специфически медицинское 
явление.

— Конечно, это характерно для самых раз-
личных областей науки. Но некомпетентный 
врач, некомпетентный профессор и доцент ме-
дицинского вуза — это особо опасное явление. 

Репутация медицинских школ создается в те-
чение десятилетий. Если мы сохраним преем-
ственность в медицинской науке, то и престиж 
практического здравоохранения повысится.  
И он уже повышается в последние годы.

— Александр Михайлович, хотелось 
бы поговорить с Вами о событиях и лю-
дях, которые оказали на Вас наибольшее 
влияние.

— Наверное, мой ответ не будет ориги-
нальным. Мы все — родом из детства. Поэто-
му именно родители, именно детские воспоми-
нания оказывают наибольшее влияние на фор-
мирование личности. Я родился в деревне, папа 
был трактористом, мама — дояркой. Родители 
привили такое качество, как трудолюбие. Как 
и большинство сельских детей, я с детства по-
могал взрослым. Многое умел делать своими 
руками.

В студенческие годы у родителей не было 
возможности помогать материально. Да я бы и 
сам не принял их помощи. Приходилось и ва-
гоны разгружать, и на стройке работать. Летом 
ездил в студенческие строительные отряды, был 
командиром стройотряда. Все это стало жизнен-
ной школой, закалило характер.

Отец всегда был и остается для меня при-
мером для подражания. Он прошел две войны: 
советско-финскую и Великую Отечественную.  
У него орден Александра Невского, три ордена 
Отечественной войны, орден Красной Звезды, 
медали «За отвагу», «За оборону Ленинграда»,  
«За победу над Германией». Уже в мирное  
время он был награжден орденом Октябрьской 
революции и двумя медалями.

Папа умер в 2011 году, в возрасте 93 лет.  
Он прожил большую, достойную жизнь. Поэто-
му, когда мне бывает трудно, я вспоминаю отца 
и говорю себе, что ему в жизни приходилось  
гораздо труднее. Но он достойно выстоял  
и оставил о себе добрую память.

У нас дома хранятся не только боевые на-
грады отца, но и много документов, связанных  
с его фронтовым путем: представления к награ-
дам, наградные листы. Поэтому я могу подробно 
рассказать, за что папа получил каждый свой ор-
ден, каждую медаль. Почему важно об этом пом-
нить? Я родился уже после войны. И подавля-
ющее большинство нынешних жителей России 
родились и выросли в послевоенные годы. Но 
важно, чтобы события тех лет воспринимались 
не просто как исторический эпизод, а как часть 
собственной жизни, часть семейной истории.

Для меня героическая военная служба отца, 
лейтенанта-минометчика — это частица исто-
рии России. Поэтому чрезвычайно важны такие 
мероприятия, как «Бессмертный полк», подчер-
кивающие связь поколений в нашей стране.

После смерти отца я в который раз, но уже 
со старшим внуком побывал в тех местах, где 
он воевал. В Санкт-Петербурге довелось пора-
ботать в архиве Музея артиллерии. Там я тоже 
нашел материалы, связанные с папой, а также 
его фотографию.

— Вспоминая таких людей, как Ваш 
отец, других защитников Родины, мы все 
стремимся быть на них похожими.

— В Санкт-Петербурге я узнал, что боевой 
путь папы и еще одного бойца вдохновил пе-
тербургского поэта-любителя на создание сти-
хотворных строк. Хотелось бы их процитиро-
вать: «Оберегая славный город, родное детище  
Петра, дожди, морозы, бури, голод вас изнуря-
ли до утра. А утром снова канонада, врагам про-
кладывая путь, за ней фашистская армада рва-
лась кольцо, чтоб разомкнуть. На этом фронте 
в ту годину сражались храбро два бойца: Рыж-
ков, морской был пехотинец, стоял за город до 
конца. Атаки яростные вражьи бил миномет-
чик Чухраёв, огнем прицельным, беспощадным 
матросу облегчал он бой. Отчизне отслужили 
верно солдаты кровью на Неве, начав в июне  
в 41-м, до 43-го в январе. Вам благодарны ле-
нинградцы, что город их от бед спасли, от детей 
и вдов солдатских поклон примите до земли». 

Мама сейчас продолжает жить в Курской об-
ласти, вместе с братьями. Она тоже имеет пра-
вительственные награды, побеждала на конкур-
сах профессионального мастерства. Стараюсь 
бывать у нее как можно чаще.

Вы просили рассказать о событиях, оказав-
ших влияние на мою жизнь. Трудно вычленить 
какое-то одно событие. Вспоминаю студенче-
ский строительный отряд, где был командиром, 
как мы строили коровник. 

Я обратил внимание, что в селе, где мы  
работали, нет памятника погибшим в войне од-
носельчанам, и предложил ребятам его постро-
ить. Конечно, мы понимали, что это — дополни-
тельная работа, но комсомольский долг оказал-
ся выше материальных интересов, и памятник 
к огромной радости жителей был построен. Но 
мы не просто возвели памятник, мы нашли име-
на погибших, собрали документы, касающиеся 
боев 121-й Рыльско-Киевской дивизии, пригла-
сили ветеранов дивизии на открытие. 

Вспоминаю еще один эпизод: каждое утро 
приходил к нам дедушка, звали его Осип Михай-
лович Маликов. Придет и сидит, ничего не го-
ворит. Мы вставали в 4 утра, а он уже на объек-
те, молча наблюдает за нами. Но однажды Осип 
Михайлович подошел ко мне и говорит: «Сынок, 
я живу один, печка совсем не «тянет». Отвечаю 
ему: «Отец, да мы не печники». И вдруг узнаю, 
что у него пять боевых орденов, герой войны. 
Говорю ребятам, надо скопировать какую-то 
печку, снять все размеры, дымоход и прочее  
и сложить деду по образу и подобию. 

Мы жили в школе, где была отличная печь, 
и решили взять за основу ее. Вечерами сверху 
вниз снимали уровень за уровнем, перекладыва-
ли на бумагу все ходы, снимали размеры. Дошли 
до основания, а руководству школы объяснили, 
что в плане шефской работы разобрали печь для 
ее чистки, что выгребли кучу сажи, прочистили 
дымоход; собрали печь обратно, заштукатури-
ли. Но главное — у нас на руках был подроб-
ный ее чертеж. 

Слой за слоем, строго следуя чертежу, сло-
жили Осипу Михайловичу печь. Печь высохла,  
наступил «момент истины»: пора ее затопить. 
Запалили дрова, а она аж загудела — такая была 
тяга. У нас от сердца отлегло, а радости ветера-
на не было предела. 

…Многолетняя работа в стройотрядах от-
мечена государственной наградой, медалью  
«За трудовую доблесть». 

— Кого из преподавателей Курского 
мединститута Вы могли бы отметить, кто 
оказал на Вас наибольшее влияние?

— У нас были не просто преподаватели,  
а Учителя с большой буквы. Помню имена-от-
чества всех, кто меня учил. В первую очередь, 
не могу не сказать о профессоре, моем учителе, 
Михаиле Ивановиче Чудакове, фронтовике-ар-
тиллеристе, блестящем хирурге. Он относился  
к нам не просто как к студентам, а как к сво-
им детям. Он научил нас читать научную ли-
тературу, формулировать свои мысли, но са-
мое главное — отношению к больному. Уроки  
Чудакова — это не только навыки профессии, 
но и уроки жизни.

— Александр Михайлович, Вы стали 
главным врачом Курской областной кли-
нической больницы в тридцатилетнем 
возрасте. Как Вы думаете, почему выбор 
пал именно на Вас? Что помогло Вам спра-
виться с этой ношей, успешно руководить 
больницей более двадцати лет подряд?

— Мне трудно сказать, почему выбор пал на 
меня. Это было решение партийных органов.  
В то время все кадровые вопросы во всех сфе-
рах жизни, в том числе и в медицине, решались 
в обкоме партии. Я как коммунист должен был 
подчиниться принятому решению.

Честно скажу, не хотел становиться глав-
ным врачом. В то время я был аспирантом, го-
товился к защите кандидатской диссертации. 
Хотелось заниматься наукой и оперировать…  
Но став главным врачом, делал все от меня зави-
сящее, чтобы оправдать оказанное доверие. Что 
мне помогло? Огромная поддержка и сплочен-
ность коллектива. Сотрудники чувствовали, что 
я отношусь к ним с уважением, оперативно ре-
агирую на все обращения и пожелания. И люди 
работали честно, старались меня не подводить. 

Эта поддержка особенно проявилась в де-
вяностые годы, когда больница находилась  
буквально на грани выживания: не хватало ни  
обезболивающих средств, ни продуктов для пи-
тания больных. Но мы смогли не просто выжить  
и сохранить коллектив, но и внедрять новые 
технологии, проводить модернизацию.

В этом плане я счастливый человек. Я чув-
ствовал поддержку коллег и во время работы 
в Курске, и в Государственной Думе, и здесь  
в МНТК. В коллективе, среди блестящих врачей-
офтальмологов, я почувствовал себя «своим»  
с первых дней назначения на пост генерально-
го директора.

— Ваши коллеги всегда отмечали та-
кое Ваше качество, как внимательное 
отношение к людям. Став генеральным 
директором МНТК, Вы дали возмож-
ность продолжить работу всем замести-
телям генерального директора, директо-
рам филиалов, руководителям ключевых 
подразделений.

— Конечно, ротация кадров происходит  
в любом коллективе. Но к любым кадровым на-
значениям надо относиться очень вниматель-
но, стараюсь беречь и ценить людей. 

— Александр Михайлович, позвольте 
прочитать отрывок из воспоминаний  
Ваших коллег из Курска: «В 1984 году 
главный врач областной клинической 
больницы А.М. Чухраёв назначил И.В. Че- 
канова заведующим нейрохирургиче-
ским отделением. А было новоиспеченно-
му руководителю больницы всего-навсего  
33 года…. Главный врач Чухраёв всегда 
шел навстречу нейрохирургам, находил 
варианты приобретения инструмента-
рия и новейшего оборудования. Если мы 
чего-то и добились, то во многом благода-
ря Александру Михайловичу, причем не 
только наше отделение, но и большин-
ство других, заведующие которых были 
назначены Чухраёвым».

— Старался сделать все, что от меня за-
висит. Большую помощь оказывал Александр  
Федорович Гудков, первый секретарь Курского 
обкома КПСС. Мы многое смогли сделать в боль-
нице: достроили, наконец, новый комплекс на 

Уважаемые коллеги!
В рамках «X Российского общенационального  
офтальмологического форума» (РООФ – 2017)  

компания «МД ВИЖН» — эксклюзивный дистрибьютор  
японской компании Nidek приглашает Ваc 

3 октября 2017 года с 11:50 до 12:50 
на сателлитный симпозиум, посвящённый 

диагностике и хирургии катаракты. 
Адрес проведения: 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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со дня рождения выдающегося 
российского врача-офтальмолога  
Святослава Николаевича Федорова, 
вошедшего в историю как блестя-
щий хирург, выдающийся ученый 
и талантливый организатор здраво-
охранения, отличавшийся редким 
умением найти пути решения са-
мых смелых идей и проектов. Свя-
тослав Николаевич основал один из 
крупнейших научно-исследователь-
ских центров, МНТК «Микрохирур-
гия глаза», существенно повысив 
доступность для населения высо-
котехнологичной офтальмологиче-
ской помощи. Уверена, что конфе-
ренция позволит проанализировать 
наследие великого ученого в раз-
личных областях офтальмологии, 
поделиться результатами развития 
его идей и концепций, собственных 
достижений в научной и практиче-
ской деятельности, что, несомнен-
но, станет весомым вкладом в со-
временную офтальмологию. Желаю 
всем участникам и гостям Всерос-
сийской научной конференции  
с международным участием «Федо-
ровские чтения – 2017» продуктив-
ной работы, здоровья и добра».

Обращаясь к профессору А.М. Чух- 
раёву, профессор В.В. Нероев ска-
зал: «Благодарим Вас за то, что Вы 
помните наследие великого ученого  
Святослава Николаевича Федоро-
ва и желаем в Вашей дальнейшей 
повседневной работе удачи, успе-
хов, чтобы у МНТК «Микрохирур-
гия глаза» все получалось, чтобы 
МНТК, как всегда, оставался веду-
щим учреждением и лидером рос-
сийской офтальмологии».

Директор МНТК «Микрохирур-
гия глаза», профессор А.М. Чухра-
ёв поздравил заместителя директо-
ра по научной работе, профессора 
Б.Э. Малюгина с награждением Ме-
далью им. Бинхорста. В ответном 
слове Б.Э. Малюгин поблагодарил 
профессора А.М. Чухраёва и отме-
тил, что «Федоровские чтения» — 
это «особая конференция, которую 
мы всегда ждем, любим и стремим-
ся к тому, чтобы к нам приходило 
много друзей, гостей, которые бы 
делились с нами своими знания-
ми, мастерством. Я уверен, что мы 
еще долгие годы будем встречать-
ся в этих стенах, вспоминать Свя-
тослава Николаевича, его вклад  
в офтальмологию. Самое главное —  
ежедневно, ежечасно делать свое 
дело на благо пациентов, на благо 
отечественной и мировой офталь-
мологии и тем самым доказывать 
свою любовь к С.Н. Федорову».

Президент «Фонда содействия  
и развития новых медицинских 
технологий им. академика С.Н. Фе- 
дорова» И.Е. Федорова сказала: 
«Сегодня начались наши торжества 
по поводу юбилея С.Н. Федорова. 
«Федоровские чтения – 2017» —  
это значимая и запоминающая-
ся конференция, так как именно 
сегодня мы начинаем отмечать 
этот праздник. Святослав Нико-
лаевич не с нами, но он живет  
в наших сердцах, в нашей памяти.  
Пока мы живы, пока мы помним 
его, он — живой». 

Федоровские чтения – 2017

Организаторы: Министерство здравоохранения РФ; Общество офтальмологов России;  
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава РФ.

XIV Всероссийская юбилейная научно-практическая конференция с международным участием

15-16 июня в ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава РФ прошла 
XIV Всероссийская научно-практическая конференция «Федоровские чтения», приуроченная  
к 90-летию со дня рождения выдающегося ученого Святослава Николаевича Федорова.

Дорогие коллеги! 
Вот уже 17 лет нет с нами Святос-

лава Николаевича, а такое ощущение, 
что сейчас он войдет в этот зал с но-
выми, интересными идеями. Многие 
из нас пытаются определиться и под-
няться по одной профессии, а Святос-
лав Николаевич вобрал в себя множе-
ство профессий, и в каждой из этих 
профессий он был на высоте. Он — 
врач, ученый, изобретатель, политик, 
экономист, историк, менеджер, он хо-
рошо водил машину, управлял верто-
летом, был прекрасным охотником, 
любил лошадей и постоянно поддер-
живал себя в спортивной форме.

Но в первую очередь он был вра-
чом и ученым. Им был создан и вне-
дрен в клинику первый в СССР искус-
ственный хрусталик с последующим 
многократным дублированием раз-
личных моделей. Он первым проде-
монстрировал и внедрил в клинику 
проведение операций под микроско-
пом. Для коррекции близорукости, 
астигматизма, гиперметропии пред-
ложил и распространил радиальную 
кератотомию и термокератопласти-
ку. Для лечения стандартных забо-
леваний предложил конвейерную  
хирургию. За С.Н. Федоровым закре-
плены авторские права по техноло-
гии хирургии глаукомы и катаракты. 
Огромную роль сыграл С.Н. Федоров 

во внедрении лазерной хирургии, 
испытывал фемтосекундный лазер  
в частной клинике в Будапеште.

В 1943 году курсант летного учи-
лища Святослав Федоров попал в ава-
рию, и ему пришлось ампутировать 
ступню. Его комиссовали, это было 
серьезное испытание в судьбе юно-
ши. Надо было определяться с дру-
гой профессией. Федоров принял 
решение поступать в медицинский 
институт. Активно занимается спор-
том, тренирует мышцы рук, занима-
ясь гирями и плаванием. 

В Ростове-на-Дону С.Н. Федоров 
окончил мединститут, ординатуру, 
защитил кандидатскую диссертацию 
и уехал в Чебоксары. После долгих 
экспериментов в 1960 году в Чебок-
сарах им была выполнена первая 
в СССР имплантация интраокуляр-
ной линзы собственного производ-
ства Лене Петровой, девочке 12 лет, 
с врожденной катарактой. За эту опе-
рацию Федоров подвергся серьезной 
критике со стороны местных офталь-
мологов и местных органов власти  
и был вынужден уехать в Архан-
гельск. А девочка начала видеть, 
окончила школу, институт, стала 
учительницей, вышла замуж, роди-
ла сына и назвала его Святославом.

В Архангельске эксперименты 
были продолжены, С.Н. Федоров 
усовершенствовал ИОЛ, и имплан-
тация линз вошла в ежедневную 
практику. В Архангельске сложился 
первый коллектив единомышленни-
ков, и четыре врача вместе с Федо-
ровым переехали в Москву. 

В Москве Федоров был назначен 
заведующим кафедрой офтальмо-
логии 3-го медицинского института 
и возглавил Лабораторию клиниче-
ской и экспериментальной хирургии 

глаза на базе больницы № 81. Через 
некоторое время лаборатория пере-
росла в Институт микрохирургии  
глаза, а затем — в МНТК «Микрохи-
рургия глаза». А.Д. Семенов, Э.В. Его- 
рова, А.И. Ивашина, З.И. Мороз, 
В.Д. Захаров, С.Н. Багров, Т.Л. Кли- 
мова, В.К. Зуев, В.Г. Копаева, Н.С. Яр- 
цева, Т.Н. Григорьянц, Г.А. Шилкин 
составили ядро будущего института. 
Вскоре в коллектив влились новые 
члены, но «заводилой» всегда оста-
вался наш неповторимый Святослав 
Николаевич. Детальной разборке 
подвергался буквально каждый но-
вый инструмент или щелевая лам-
па, а модель ИОЛ Федорова-Захаро-
ва под названием «Спутник» прошла 
многочисленные испытания и в те-
чение долгого времени была основ-
ной линзой после интракапсулярной  
экстракции катаракты.

После перехода на экстракапсу-
лярную экстракцию катаракты поя-
вились другие модели ИОЛ. Каждая 
модель проходила жесткие экспери-
ментальные клинические испыта-
ния. Как правило, за каждой линзой 
закреплялся ответственный сотруд-
ник, который вел эту тематику. Так 
называемая «модель 26» была скон-
струирована бригадой Э.В. Егоровой 
и долгое время оставалась основной 
линзой после экстракапсулярной экс-
тракции катаракты. Сама линза, как 
и предыдущие модели, была сделана 
из полиметилметакрилата. 

Затем стали применяться мягкие 
интраокулярные линзы различной 
конструкции, менялись формы лин-
зы. Модель СП-3 «мягкой» конструк-
ции имплантируется после удаления 
дислоцированного хрусталика, до се-
годняшнего дня выпускается и при-
меняется в клинике.

Технология экстракапсулярной 
экстракции катаракты представляет 
собой механическую факофрагмен-
тацию, для чего в ЭТП, построенном 
при клинике, создавался специаль-
ный хирургический инструмент. Это 
различной конструкции многоразо-
вые и одноразовые канюли, алмаз-
ные ножи с острием лезвия в 1000 
ангстрем. Святослав Николаевич 
сам проводил экспертизу и оценку 
инструментов. Инструменты апро-
бировались на операционном столе, 
и вместе с пациентами он радовался 
результатам своего труда.

Святослав Николаевич постоян-
но укреплял свое здоровье, увлекал-
ся верховой ездой, любил природу  
и ходил на охоту.

Но основное свое время он про-
водил на работе, часто задерживался 
допоздна. Дружил со многими зару-
бежными офтальмологами. Активно 
делился своими идеями с коллегами, 
совершенно не заботясь о том, что 
эти идеи могут быть просто заим-
ствованы. В клинике была создана ат-
мосфера доброты, взаимного уваже-
ния, энтузиазма, желания двигаться 
к новым научным свершениям. Успе-
вали собираться вместе за празднич-
ным столом и расслабляться.

Получив мировую известность, 
С.Н. Федоров стал чаще встречаться 
с политическими деятелями, создал 
свою политическую Партию само-
управления трудящихся. Встречался  
с Президентом России Б.Н. Ельциным, 
демонстрировал ему конвейерную хи-
рургию, дружил с артистами, находил 
общий язык с рабочими, на равных 
общался с Папой Римским.

Встреча с Фиделем Кастро в МНТК 
«Микрохирургия глаза» закончилась 
подписанием соглашения о передаче 

Республике Куба нашей хирургиче-
ской технологии всего за 700 000 песо. 
В течение 4 месяцев 47 специалистов 
МНТК работали на Кубе и делились 
своим опытом с кубинскими коллега-
ми. Тысячи больных были проопери-
рованы на плавучей клинике в Араб-
ских Эмиратах, Гибралтаре.

Святослав Николаевич избирался 
народным депутатом СССР, депута-
том Государственной Думы РФ.

Двухчасовая встреча с Председате-
лем Совета Министров СССР Н.И. Рыж-
ковым 29 декабря 1985 года привела 
к тому, что через 4 месяца, 24 апреля 
1986 года вышло Постановление Сове-
та Министров СССР № 491 о создании 
МНТК «Микрохирургия глаза».

…Собираясь в свой последний по-
лет, Святослав Николаевич оставил 
нам огромное состояние: Москва, 
головная организация, с нее нача-
лась «МНТКовия», заработали Че-
боксарский, Краснодарский, Санкт-
Петербургский, Калужский, Хабаров-
ский, Волгоградский, Новосибирский, 
Иркутский, Оренбургский и Тамбов-
ский филиалы. В каждом из этих уч-
реждений в среднем работают око-
ло 400 сотрудников и производится  
порядка 25 тыс. операций в год.

Есть ли секрет успешности это-
го человека? Конечно, в основе ле-
жит работоспособность, энергетика  
и стремление вперед. Но существу-
ют и общечеловеческие правила, вот 
одно из них: «Старайтесь во всех не-
удачах благодарить обстоятельства,  
а во всех неудачах винить только 
себя». (Голос С.Н. Федорова: «У меня 
всегда была «формула счастья»: чтобы 
тебя любили люди, чтобы они были 
тебе благодарны. Необходимо каждый 
день делать что-то новое. Обязатель-
но вписаться в природу — занимать-
ся то ли сбором грибов, то ли лов-
лей рыбы или охотой. И, главное, все 
это нужно делать, не надеясь на то,  
что кто-то скажет тебе «спасибо»). 

Давайте поблагодарим Святослава 
Николаевича за то огромное насле-
дие, которое он нам оставил, где мы 
работаем и где будут трудиться наши 
дети и наши внуки. Спасибо! 

Жизненный путь академика С.Н. Федорова
Профессор Н.П. Паштаев, директор Чебоксарского филиала  
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»
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Дочь С.Н. Федорова, И.С. Федо-
рова, поприветствовала участни-
ков и гостей конференции и отме-
тила, что счастлива видеть своих 
учителей, которые одновременно 
являются учениками С.Н. Федоро-
ва: «Вы были и остаетесь любимы-
ми учениками моего отца, самыми 
верными его соратниками и по-
мощниками. Именно в сплоченной 
команде с вами ему удалось создать 

«Империю МНТК», которая продол-
жает жить и работать сегодня, не-
смотря на огромные человеческие 
потери. В этом и ваша огромная  
заслуга. У моего папы было мно-
го хороших друзей среди коллег во 
всем мире. Их отношения были чи-
стыми, абсолютно ничем не замут-
ненными. Конечно, они были бы 
среди нас, если бы не их солидный 
возраст и далекие расстояния».

Профессор М.М. Бикбов, ди-
ректор Уфимского научно-иссле-
довательского института глазных  
болезней, поделился своими воспо-
минаниями о встрече со С.Н. Федо-
ровым: «В 1986 году, во время про-
ведения одних из первых курсов 
по кератотомии, мы с моим учи-
телем М.Т. Азнабаевым приехали 
в Москву. Среди преподавателей 
были С.Н. Федоров, В.Г. Копаева, 

И.С. Федорова. Во время одной из 
лекции Святослав Николаевич рас-
сказал о своем видении, о своем 
понимании механизма действия 
кератотомии. Показывая слайды, 
он говорил, что при разрезе про-
исходит разрежение количества 
коллагеновых волокон и роговица 
«омолаживается», возвращается  
в исходное состояние, за счет чего 
происходит коррекция близоруко-
сти. Я в тот момент подумал про 
себя, что механизм довольно по-
нятен: изменяется радиус кривиз-
ны. Однако Святослав Николаевич  
во время лекции был довольно 
убедителен. Со временем этот эпи-
зод стал забываться. Прошло мно-
го лет, я начал заниматься крос-
слинкингом роговицы и увидел, 
что в результате процедуры крос-
слинкинга происходит уплотнение 
коллагеновых волокон, то есть ис-
кусственное старение роговицы. 
Тогда я и вспомнил лекции Федо-
рова и подумал, что он обладал  
гениальным научным предвидени-
ем, он по-своему объяснял меха-
низмы действия операции, в этом 
и заключалась «изюминка». Ко-
нечно, Святослав Николаевич был 

удивительным человеком, он соз-
дал систему МНТК, которая рабо-
тает по мировым стандартам, что 
вызывает гордость за МНТК и за 
всю российскую офтальмологию».

Со словами приветствия участ-
никам конференции выступил 
профессор Харбинского медицин-
ского университета Лю Пин.

Гостей конференции также при-
ветствовал один из пионеров ла-
зерной хирургии Японии — про-
фессор Кодо Окуяма. На хорошем 
русском языке японский врач ска-
зал, что гордится тем, что был  
и остается учеником Святослава  
Николаевича Федорова.

На этом торжественная часть 
была завершена.

Конференция «Федоровские чте-
ния – 2017» объединила широкий 
круг вопросов современной оф-
тальмологии, а также актуализи-
ровала неотъемлемую роль совре-
менной диагностики в алгоритме 
оказания качественной медицин-
ской помощи больным офтальмо-
логического профиля. Для обсужде-
ния были представлены новейшие 
методики, редкие клинические слу-
чаи с обзором актуальных подходов 

к ведению пациентов, видеофиль-
мы, лекционный материал и тради-
ционные научные доклады, «живая 
хирургия». 

Научная площадка конференции 
«Федоровские чтения» всегда от-
крыта для обсуждения самых раз-
ных вопросов, для плодотворного 
взаимодействия и сотрудничества. 
Отрадно отметить, что оргкомитет 
конференции внимательно прислу-
шивается к тому, что предлагают 
участники конференции, и стара-
ется включать интересные пред-
ложения в программу. Год от года 
в работе секций происходят и ко-
личественные, и качественные из-
менения: большое внимание уде-
ляется дискуссионным вопросам, 
интерактивному общению, кото-
рое становится скорее нормой, чем 
исключением. 

В этом году опытом с коллега-
ми делились специалисты из Мо-
сквы, Санкт-Петербурга, Новоси-
бирска, Иркутска, Калуги, Волго-
града, Ярославля, Екатеринбурга, 

Краснодара, Оренбурга, Уфы, Че-
боксар, Челябинска, Кемерово, Ки-
тая и Японии. Среди обсуждаемых 
тем необходимо выделить вопросы 
ранней диагностики и эффективно-
го мониторинга глаукомы, иннова-
ционные технологии в диагностике 
и лечении этого заболевания. Сес-
сия «Фундаментальные проблемы 
патологии сетчатки и ретинально-
го пигментного эпителия», безус-
ловно, поможет профильным спе-
циалистам идти в ногу со време-
нем и находить ответы на многие 
вопросы, возникающие в ежеднев-
ной клинической работе врача. 

На секции «Современные аспек-
ты нейроофтальмологии» были 
рассмотрены вопросы примене-
ния новых методов исследования 
врожденной и наследственной 
патологии. 

Уже не первый год значитель-
ное внимание было уделено об-
суждению вопросов перспективно-
го развития методов планирования 
и управления в системе оказания 

офтальмологической помощи с ис-
пользованием информационных 
технологий.

Лекционный формат сессии 
«Воспаления глаза и заболевания  
глазной поверхности» вызвал ог-
ромный интерес у аудитории. 

Во время работы видеосимпози-
ума «Нестандартные клинические 
случаи в практике катарактального 
хирурга» слушатели имели возмож-
ность задавать вопросы докладчи-
кам и получить исчерпывающие 
ответы, основанные на практиче-
ском опыте экспертов. 

На секции «Офтальмотравмато-
логия» были рассмотрены вопро-
сы хирургического и консерватив-
ного лечения пациентов, а также 
вопросы реабилитации у больных  
с травматическими повреждени-
ями органа зрения. Работа сек-
ции началась с показа фильма, по-
священного памяти профессора  
Р.А. Гундоровой, а завершилась 
видеосимпозиумом «Удаление вну-
триглазных инородных тел». Были 

рассмотрены нестандартные подхо-
ды в хирургии травмы глаза. 

В докладах, прозвучавших во 
время работы секции «Актуаль-
ные вопросы детской офтальмо-
хирургии», были освещены наибо-
лее важные аспекты диагностики, 
лазерного и хирургического лече-
ния воспалительных заболеваний  
глаз у детей. 

В рамках секции «Воспаления 
глаза: клинические случаи; увеиты» 
была предусмотрена разнообразная 
интерактивная деятельность: раз-
бор нестандартных случаев, обсуж-
дение докладов, дискуссия, отра-
ботка навыков принятия решений 
в сложных ситуациях, связанных  
с увеальными состояниями. 

Секция офтальмоонкологии была 
посвящена рассмотрению вопросов, 
связанных с диагностикой и лече-
нием глазных опухолей у взрослых  
и детей. 

Думаем, что наиболее важным 
моментом конференции являет-
ся то, что она позволяет людям из 

разных городов и стран знакомить-
ся, налаживать контакты на раз-
личных уровнях сотрудничества. 
Главный итог конференции — воз-
можность создания условий для 
совместной плодотворной работы 
профессионалов и достижения ими 
важных конечных результатов.

О юбилеях писать сложно. Как 
правило, вместо искренних слов 
на бумагу ложатся общеприня-
тые фразы о «славном пути». Нам 
очень хотелось сделать отчет о кон-
ференции «человеческим», поэтому 
репортаж мы решили посвятить  
исключительно выступлениям уче-
ников великого ученого. Они рас-
сказали о роли Святослава Нико-
лаевича в становлении и развитии 
интраокулярной коррекции, эво-
люции рефракционной хирургии, 
о федоровском периоде разви-
тия кератопластики и кератопро-
тезировании, о роли школы ака-
демика Федорова в развитии ла-
зерной рефракционной хирургии  
в России. 

Профессор А.М. Чухраёв Член-корреспондент РАН,  
профессор В.В. Нероев

И.Е. Федорова Профессор Б.Э. Малюгин

Президиум секции «Исторический вклад в российскую и мировую офтальмологию  
академика С.Н. Федорова»

Профессор М.М. Бикбов (Уфа) Д.м.н. И.С. Федорова Профессор Лю Пин (Китай)

Член-корреспондент РАН, профессор В.В. Нероев,  
И.Е. Федорова

Профессор В.К. Зуев, профессор В.Д. Захаров Профессор В.Г. Копаева, профессор А.И. Ивашина
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В 1958 году, работая в Чебоксар-
ском филиале НИИ глазных бо-
лезней им. Гельмгольца заве-

дующим отделением, С.Н. Федоров  
прочел статью в иностранном жур-
нале о Гарольде Ридли и загорелся 
идеей замены мутного хрусталика 
искусственным. Как известно, хру-
сталик Ридли очень простой, прак-
тически копирует естественный хру-
сталик человека. Это — довольно 
массивная и тяжелая линза, которая 
после экстракапсулярной экстракци 
катаракты помещалась в капсульный 
мешок. Несмотря на то что многие 
хирурги овладели этой техникой, эту 
линзу преследовали частые осложне-
ния, основным среди которых была 
ее дислокация в стекловидное тело. 
В те годы витреальной хирургии не 
было, и дислокация линзы всегда за-
канчивалась плохо, часто гибелью 
глаза. Это привело к тому, что к 1959 
году большинство хирургов, в том 
числе и автор метода Гарольд Рид-
ли отказались от этой линзы. Были 
предложены другие способы фик-
сации. Одной из таких линз стала 
линза Данхейма, которая импланти-
ровалась в переднюю камеру и фик-
сировалась в трабекулярной зоне.  
На эту модель Святослав Николаевич 
обратил свое внимание.

В 1959 году С.Н. Федоров подру-
жился с Евгением Ивановичем Дег-
тевым, работавшим начальником 
инструментального цеха Чебоксар-
ского электроаппаратного завода,  
и попросил его помочь с изготовлени-
ем линзы. Евгений Иванович нашел 
прекрасного мастера слесаря-лекаль-
щика Семена Яковлевича Мильмана, 
который подготовил всю необходи-
мую оснастку для изготовления лин-
зы. Главное, это были пресс-формы, 
позволявшие делать хорошую оптику. 

Уважаемые коллеги!
Постоянное преодоление в созда-

нии идеальной оптической системы 
глаза было просто в характере Свя-
тослава Николаевича. Его задача за-
ключалась в идеальной роговице, 
идеальном хрусталике, идеальном 
фокусе на сетчатке. Он говорил: 
«Для меня жизнь — это постоянное 
восхождение на Эверест. Нелегкое 
это восхождение. Карабкаешься, па-
даешь, обдираешь руки в кровь. Но 
сознание, что впереди вершина и ее 
непременно надо одолеть, заставля-
ет продолжать путь».

Команда рефракционных хирур-
гов С.Н. Федорова, буду называть 
только фамилии: Ивашина, Кор-
шунова, Гудечков, Дурнев, Яценко, 
Евсеева, Аграновский, Кодо Окуяма 
(Япония), Жорж Ган (Венесуэла), 
Федорова И.С., Мушкова, Федченко, 
Нестеренко, Полуханова, Клюваева, 
Михальченко, Тингаев, Саркизова, 
Яковлев, Александрова, Ермилова, 
Наиф Джабер, Карданова, Захаров, 
Зуев, Медведев, Балашова, Кузнецо-
ва, Хаустова, Пантелеев, Першин, 
Шевченко, Сайфуллин.

Первая вершина — это искус-
ственный хрусталик глаза. Не могу 
не повториться, потому что глав-
ным для Святослава Николаеви-
ча было восстановление нормаль-
ной оптической системы глаза,  
а не только ее прозрачности. По-
этому одномоментная экстракция 

Первые опыты были проведены 
на кроликах и прошли без ослож-
нений — пластмасса не вызвала  
серьезных изменений в глазу. Из 
воспоминаний С.Н. Федорова: «По 
вечерам на кухне под микроскопом 
начали делать первые имплантаты, 
приделывая к пластмассовым кро-
хам дужки. В 1959 году в Чебоксарах 
вживили искусственный хрусталик  
в глаз кролику. Кролик с искусствен-
ным хрусталиком и завязанным здо-
ровым глазом быстро кинулся к мор-
ковке. Другие прооперированные 
животные тоже видели отлично».  
5 июля 1960 года впервые в СССР 
С.Н. Федоровым успешно проведена 
первая имплантация искусственной 
оптической линзы 12-летней Лене 
Петровой. Девочке была импланти-
рована переднекамерная ИОЛ моде-
ли Данхейма собственного произ-
водства. Линза была изготовлена из 
полиметилметакрилата и супрами-
да. Об уникальной операции в мест-
ной газете была помещена неболь-
шая заметка о «творческом содруже-
стве молодого ученого и искусного 
умельца», которая вскоре была пере-
печатана центральными изданиями. 
До конца года С.Н. Федоровым было 
проведено 4 успешных импланта-
ции ИОЛ, но главный офтальмолог 
СССР В.Н. Архангельский высказал 
свое отрицательное мнение дирек-
тору МНИИ ГБ им. Гельмгольца. 
Правление Всероссийского обще-
ства офтальмологов предостерег-
ло коллег от использования искус-
ственных хрусталиков. В результате 
руководство Чебоксарского филиала  
МНИИ ГБ им. Гельмгольца запрети-
ло Федорову дальнейшие операции 
с имплантацией ИОЛ. 

Однако С.Н. Федорова поддержал 
очень известный в тот период журна-
лист А.А. Аграновский. Он так опи-
сал свое первое впечатление о Фе-
дорове: «Это был молодой человек, 
широкоплечий, энергичный, безу-
пречно одетый, и сразу видно, умни-
ца. Лицо его выражало волю и спо-
койную самоуверенность. С.Н. Федо-
ров понравился своим оптимизмом, 

независимостью и прямотой сужде-
ний, запомнилась манера смотреть 
собеседнику прямо в глаза…»

Огромное значение для Святосла-
ва Николаевича имела горячая под-
держка со стороны видного офталь-
молога, профессора Т.И. Ерошевско-
го. Он единственный среди видных 
офтальмологов поддержал молодого 
ученого. В письме к С.Н. Федорову 
профессор Т.И. Ерошевский писал: 
«Считаю, что Вам следует настой-
чиво продолжить свои исследования  
с искусственным хрусталиком. За-
мечательно, что Вам удалось раз-
решить в условиях Вашего города 
технологию процесса, проделать 
операцию на животных и человеке.  
За Вами теперь приоритет, а нам, 
советским офтальмологам, это важ-
но, так как операция с искусствен-
ными линзами до сих пор является 
монополией Запада…» Тихон Ива-
нович посоветовал Федорову рас-
статься с Чебоксарами и подать за-
явление в Архангельский медицин-
ский институт, где была вакантная 
должность заведующего кафедрой 
глазных болезней. Святослав Нико-
лаевич так и поступил и прошел по 
конкурсу. На первой же лекции он 
рассказал студентам о проблемах 
имплантации искусственного хру-
сталика и пригласил студентов в на-
учный кружок, в котором планиро-
валось заниматься этой тематикой. 
В кружке собралась довольно друж-
ная сплоченная команда. Мы рабо-
тали довольно интенсивно, собира-
лись 4 раза в неделю в 5 часов ве-
чера и засиживались часто до 11-ти.

В 1957 году Бинхорст предло-
жил оригинальную модель зрачко-
вой ИОЛ (ирис-клипс-линза), более 
перспективную по сравнению с лин-
зой Данхейма, которая могла пред-
ставлять опасность для роговицы. 
С.Н. Федоров написал письмо в Гол-
ландию, в котором рассказал о сво-
их первых операциях и что в даль-
нейшем планирует работать именно 
с ирис-клипс-линзой. Бинхорст отве-
тил очень теплым письмом и при-
слал в конверте в качестве образца 
свою линзу, что здорово нам помог-
ло в дальнейшей работе. Мы изго-
товили пресс-формы, инструменты, 
станочки и приступили к разработке 
технологии. Главная сложность за-
ключалась в сверлении каналов для 
передней петли. Просверлить канал 
диаметром в 100 мкм в линзе тол-
щиной в 120 мкм было непростой 
задачей, однако в конце концов мы 
ее решили и получили линзу, при-
годную для введения в глаз. Но пер-
вые операции показали, что ввести 
радужку, особенно без хорошего то-
нуса в зазор между петлями доволь-
но сложно, и я предложил, на мой 
взгляд, довольно простую идею —  
развернуть задние петли на 90°. 
Действительно, имплантировать 
линзу стало легче, но она потеряла 
в стабильности, кончики передних 
петель могли касаться эндотелия ро-
говицы. Тогда у Святослава Никола-
евича возникла блестящая мысль — 
сделать опору на 3 точки. Так поя-
вилась линза, которая в дальнейшем 
получила название «Спутник».

В 1964 году С.Н. Федоров предло-
жил проводить операции сидя и на-
чал регулярно использовать биноку-
лярный микроскоп МБС-1, которым 
мы пользовались при изготовлении 
хрусталика. Так было положено на-
чало микрохирургии. Он говорил, 
что часовых дел мастер никогда 
не будет стоя ремонтировать часы. 
Надо сказать, что в то время все хи-
рурги оперировали стоя. Тогда же 
мной было предложено усовершен-
ствовать операционный стол: над 
головой больного были сделаны под-
ковообразные столики для упора рук 
хирурга. Через 10 лет, в 1974 году,  
я побывал в Филадельфии в знаме-
нитом институте Шайе и с удивле-
нием увидел, что хирурги оперируют 

стоя. Я высказал свое восхищение 
институтом, но заметил, что в по-
ложении стоя оперировать нельзя. 

Большой проблемой оказал-
ся расчет ИОЛ, каждому больному 
необходимо было подобрать опти-
ческую силу. Решение этой задачи 
было поручено А.И. Ивашиной, ко-
торая блестяще с ней справилась. 
Основная сложность заключалась 
в определении переднезаднего раз-
мера глаза. В литературе описы-
вались два метода: рентгеновский  
и ультразвуковой. Ультразвуковой 
аппаратуры у нас не было, и мы 
работали по рентгеновскому мето-
ду, который оказался чрезвычайно 
сложным, не вполне точным, субъ-
ективным и, главное, небезопасным. 
Но на наше счастье Святослав Нико-
лаевич каким-то образом умудрил-
ся получить прибор эхо-офталограф, 
который только начали выпускать  
в Швеции, и задача была решена. 
Появилась знаменитая формула рас-
чета линзы, появились номограммы, 
таблицы. В результате количество 
проделанных операций значитель-
но выросло.

29 апреля 1965 года в газете «Из-
вестия» опубликован очерк А.А. Агра- 
новского «Открытие доктора Федо-
рова», где он написал о нашей ра-
боте, в результате которой людям 
возвращается способность видеть. 
В результате на нас обрушился вал 
писем со всей страны. В задачу сту-
денческого кружка входило отвечать 
на все письма, но, к сожалению, 
почти во всех случаях мы отвечали 
отказом, т.к. не было возможности 
прооперировать такое количество 
пациентов. Возмущенные отказом 
люди обращались в различные ин-
станции, в результате чего в Архан-
гельск нагрянула комиссия Мини-
стерства здравоохранения РСФСР, 
в состав которой входили профес-
сор Р.А. Гундорова и профессор  
Д.Г. Бушмич. Комиссия провела тща-
тельную работу: посмотрела кроли-
ков, гистологию, протоколы исследо-
ваний, истории болезней, больных, 
которым была сделана операция по 
имплантации ИОЛ. Была дана поло-
жительная оценка, и вышел приказ 
Минздрава РСФСР о создании науч-
но-исследовательской лаборатории 
искусственного хрусталика. 

К этому моменту было проведе-
но 375 имплантаций ИОЛ, С.Н. Фе-
доров опубликовал материалы о ре-
зультатах операций, в частности,  
в «Офтальмологическом журнале»  
и «Вестнике офтальмологии». В Лон-
доне состоялся офтальмологический 
симпозиум, куда был приглашен  
и С.Н. Федоров. Это был чрезвычай-
но сложный период для метода им-
плантации ИОЛ, т.к. большинство 
хирургов, которые этим занима-
лись, вынуждены были от него от-
казаться из-за большого количества 
осложнений. Однако Гарольд Ридли, 
Питер Чойс, Корнелиус Бинхорст,  
С.Н. Федоров, Бенедитто Штрампелли,  
Эдвард Эпштейн и Джон Багарданц 
не «сложили оружия», не дезерти-
ровали, а продолжали работать.  
Думаю, по объемам проделанной ра-
боты Федоров среди этих докторов 
занимает первое место.

В 1967 году по приказу министра 
лабораторию переводят в Москву, 
где она сначала располагается на 
базе ГКБ № 50, затем, в 1970-1979 
годы — на базе ГКБ № 81. Возмож-
ностей по имплантации ИОЛ ста-
ло значительно больше. В том же, 
1967 году, С.Н. Федоров защитил 
докторскую диссертацию на тему 
«Коррекция односторонней афакии 
интраокулярными линзами». Защи-
та прошла в Казани, научным кон-
сультантом выступил профессор  
Т.И. Ерошевский.

16 февраля 1967 года были полу-
чены авторское свидетельство на лин-
зу «Спутник» и патенты в 5 странах. 
На ВДНХ в 1969 году линза «Спутник»  

удостоена золотой медали, на Все-
мирной выставке в Женеве в 1970 
году — бронзовой медали, на Все-
мирной выставке в Братиславе  
в 1972 году — золотой медали.

В 1968 году был создан Техни-
ческий отдел, главная задача кото-
рого заключалась в изготовлении 
ИОЛ. В 1975 году отдел был преоб-
разован в Экспериментально-техни-
ческое производство, которое воз-
главил Е.И. Дегтев, который в свое 
время помог Федорову в Чебокса-
рах. Евгений Иванович сумел на-
ладить производство хрусталиков 
в промышленных масштабах. Всего 
в ЭТП было изготовлено 1 250 000 
жестких искусственных хрустали-
ков, большая часть которых исполь-
зовалась в головной организации  
и филиалах МНТК, а также постав-
лялись в другие клиники страны  
и за рубеж.

В 1979 году в Научно-исследова-
тельской лаборатории искусствен-
ного хрусталика создан Отдел ин-
траокулярной коррекции, который 
возглавила Э.В. Егорова. Отдел за-
нимался, в частности, примене-
нием ИОЛ при травматических 
катарактах, в детской хирургии.  
Из этого отдела вышло много пре-
красных хирургов и ученых. 

Большое внимание Святослав 
Николаевич уделял мягким линзам, 
говорил, что за такими линзами — 
будущее, т.к. их легче имплантиро-
вать и они менее травматичны. Са-
мую первую мягкую, гидрогелевую 
линзу мы сделали еще в Архангель-
ске в 1965 году из материала, кото-
рый нам прислал академик О. Вих-
терли из Чехословакии. В 1973 году 
опубликована серия работ по си-
ликоновым линзам, их авторами 
стали Э.В. Егорова, В.Г. Кохреидзе,  
Г.М. Круглов, И.П. Бенинсон, были 
защищены несколько диссертаций. 
Очень перспективным материалом 
оказался сополимер коллагена. Из-
готовление линз из этого материала 
началось под руководством С.Н. Фе-
дорова, производство продолжается 
и на сегодняшний день. Этим лин-
зам посвящены работы М.Р. Омиад-
зе, И.Э. Иошина, В.В. Агафоновой, 
В.К. Зуева, Э.Р. Туманян. В 1996 году 
на свет появились линзы «Флекс»  
из полиуретанметакрилата, горячим 
сторонником которых был профес-
сор Л.Ф. Линник. 

Несколько слов о факичных лин-
зах. С.Н. Федоров считал, что мио-
пию малой и средней степени мож-
но откорригировать операциями на 
роговице, но миопию высокой сте-
пени — только с помощью ИОЛ. При 
Святославе Николаевиче было соз-
дано несколько моделей, эта рабо-
та продолжается по настоящее вре-
мя под руководством профессора  
В.К. Зуева и д.м.н. Э.Р. Туманян.

Подводя итог, в практическом 
плане надо отметить, что в настоя-
щее время имплантация ИОЛ стала 
рядовой операцией, она широко рас-
пространена во всем мире. Только  
в системе МНТК ежегодно проводит-
ся около 88 000 операций. Под руко-
водством С.Н. Федорова на эту тему 
были защищены 32 кандидатские 
диссертации и 7 докторских, было 
издано 3 монографии, получено 127 
авторских свидетельств и патентов.

Святослав Николаевич был уди-
вительным человеком, он добивал-
ся успехов во всех своих начинаниях 
и пользовался заслуженной славой 
не только в нашей стране, но и во 
всем мире. Избирался президентом 
многих международных научных 
обществ, награжден престижными 
премиями. Был председателем Все-
союзного общества офтальмологов  
и Всероссийского общества офталь-
мологов. Награжден Золотой Звездой 
Героя Социалистического Труда, ор-
денами Ленина, Трудового Красного 
Знамени, Октябрьской Революции, 
Знак Почета. Он был избран ака-
демиком РАМН, членом-корреспон-
дентом АН СССР, членом корреспон-
дентом РАН, избирался депутатом  
Государственной Думы РФ. 

Но своим самым большим дости-
жением С.Н. Федоров считал созда-
ние МНТК «Микрохирургия глаза». 
Мы должны помнить, что все это  
начиналось с маленькой линзочки, 
искусственного хрусталика глаза.

Спасибо за внимание! 

удаление прозрачного хрусталика 
(1986-2000) — 3366; склеропласти-
ка (1992-2000) — 366 970; колла-
генопластика (1992-2000) — 3780; 
ФРК (1990-2000) — 45 116; ЛАЗИК 
миопический (1998-2000) — 9347; 
фемтосекундный ЛАЗИК (1999-000) —  
47. Святослав Николаевич успел 
поработать с фемтосекундным ла-
зером. По данным Линдстрема,  
к 1990 году количество рефракцион-
ных операций достигло 1 миллиона.

Близорукость — это рефракция, 
не свойственная человеческому гла-
зу, отмечали все ученые, которые 
этим занимались. Много офталь-
мологических проблем было связа-
но именно с осложненной близору-
костью. Кроме того, зависимость от 
очков и контактных линз Святослав 
Николаевич считал рабством. Мио-
пическим кератомилезом мы на-
чали заниматься в клинике в 1969 
году, и благодаря В.Д. Захарову, ко-
торый отказался от заморажива-
ния иссеченного лоскута роговицы  
(в отличие от Барракера), мы кор-
ригировали миопию до 24 дптр.

Радиальная кератотомия (А.И. Ива- 
шина демонстрирует снимок РК 1978 
года из доклада С.Н. Федорова). Ро-
говица в центре действительно 
уплощается прямо на операцион-
ном столе. Мы начинали опериро-
вать осколком бритвенного лезвия 
и пришли, наконец, к потрясающе-
му набору инструментов, созданно-
му в ЭТП. Экспериментально-тех-
ническое производство славилось 
тем, что производило прекрасные 
инструменты, алмазные лезвия,  
которые мы точили лучше, чем это 
делали англичане. Математика ра-
диальной кератотомии была уни-
кальной, потому что каждый паци-
ент получал план операции, кото-
рый мы отмечали прямо на глазу. 

Это обеспечивало достижение очень 
высоких результатов. Радиальная 
кератотомия получила большое рас-
пространение: к 1990 году в мире 
было проведено 1 200 000 опера-
ций. Эта методика получила рас-
пространение во многих регионах 
мира: от Северной и Южной Аме-
рики до Австралии и Японии. Ради-
альная кератотомия Федорова дей-
ствительно открыла эру массовой 
рефракционной хирургии, доказав, 
что можно изменить радиус кри-
визны путем очень минимального 
и безопасного хирургического вме-
шательства. Кератотомия привнес-
ла много нового в технологию оф-
тальмохирургии, в частности, метод 
конвейерной хирургии. Можно ска-
зать, что и МНТК родился благодаря 
радиальной кератотомии.

Виктор Константинович Зуев 
активно разрабатывал отрицатель-
ные факичные линзы. Сейчас аме-
риканцы гордятся тем, что делают 
в центре факичных линз отверстия, 
хотя мы это уже делали в те дале-
кие годы.

Коллагеновые интраокулярные 
линзы. Рефракционная ленсэкто-
мия для коррекции миопии высокой  
степени проводилась в 1996 года. 
Это — непростая операция, так как 
важным условиями являются: отбор 
пациентов, оценка ретинальных ри-
сков, профилактическая лазеркоа-
гуляция сетчатки, прецизионное  
обеспечение операции. Однако эта 
методика представляется хирургией 
будущего.

Третья вершина восхождения —  
хирургия гиперметропии. Инфра-
красная кератопластика (ТКК), 
с 1986 по 2000 годы было сдела-
но 31 590 операций; гиперфакия 
(факичная ИОЛ) (1991-2000) — 
623; гиперартифакия (УПХ+ИОЛ) 

(1991-2000) — 863; кератомилез 
гиперметроп. (1994-2000) — 987; 
лазерная кератопластика: контакт-
ная (1998-2000) — 220; бесконтакт-
ная (1992-2000) — 720; ФРК (1997-
2000) — 39; ЛАЗИК гиперметроп. 
(1996-2000) — 729. Всего: 35 771 
операция.

Виды энергетического воздей-
ствия на роговицу, писал С.Н. Федо-
ров в 1983 году, могут быть разные: 
механическое (РК); лазерное; ин-
фракарасное тепловое; рентгенов-
ское; радиочастотное. Главное —  
результат.

Инфракрасная кератопластика.  
С 1986 года по 2000 годы было сде-
лано свыше 31 000 операций, со 
средним эффектом около 4 дптр.

Гиперметропический астигма-
тизм мы исправляли детям с очень 
хорошими результатами. Мы сде-
лали 220 операций лазерной кон-
тактной кератопластики. Эти опе-
рации были внедрены в педиа-
трическую практику профессором  
А.Н. Сергиенко. 

Гиперфакия проводилась в ин-
ституте с 1991 года. В институте 
была накоплена потрясающая база 
данных, которая позволила выби-
рать метод в зависимости от инди-
видуальных параметров глаза.

Гиперартифакия позволяла кор-
ригировать от 5 до 20 дптр; при-
менялись ИОЛ от 24 до 46 дптр. 
Отдаленные результаты метода —  
уникальные.

Таким образом, рефракционная 
хирургия гиперметропии показа-
ла свою эффективность, за эти годы 
было проделано более 1 миллиона 
операций при миопии и более 35 тыс.  
операций при гиперметропии.

В заключение хочу выразить вос-
торг тем, что С.Н. Федоров находит-
ся в американском офтальмологи-
ческом Зале Славы, куда помещены 
портреты самых влиятельных оф-
тальмологов XX столетия, основа-
телей современной офтальмологии. 
Наряду с Барракером, Шепенсом, 
Бинхорстом, Дюк-Элдером, фон Гре-
фе, Гольдманом, Ридли, Гельмголь-
цем, Чойсом, Келманом, Махеме-
ром — наш Святослав Николаевич 
Федоров. 

катаракты, которую ввел Святослав 
Николаевич, а зарубежные офталь-
мологи почти всегда имплантацию 
хрусталика делали вторым этапом 
или по причине того, что не рас-
считывали оптическую силу ИОЛ, 
ставили ИОЛ стандартной силы 
или по силе корригирующего афа-
кию стекла. Вместе с нами Святос-
лав Николаевич сделал расчет опти-
ческой силы. Несмотря на то что мы 
15 лет ждали официального разре-
шения имплантации, Федоров сде-
лал эту операцию по-настоящему 
доступной и массовой.

Мы очень уважали Гарольда Рид-
ли, когда он приехал в Москву на 
конференцию по интраокулярной 
коррекции в 1987 году, он страш-
но удивился тому, что среди оф-
тальмологов Советского Союза он 
пользовался огромным уважением  
и известностью. В каждой ордина-
торской висел его портрет.

Начали мы работу с интраоку-
лярными линзами с модели 1 с пер-
пендикулярным положением дужек 
(Альбина Ивановна демонстрирует 
слайд с изображением глаза с им-
плантированной более 50 лет назад 
ИОЛ модели 1. Роговица прозрачна, 
отсутствует эндотелиально-эпите-
лиальная дистрофия, несмотря на 
травматическую катаракту). 

Большой популярностью пользо-
валась заднекамерная линза Т-26. 
Она фиксировалась в капсульном 
мешке, в цилиарной борозде, на ча-
стично сохраненной капсуле.

Вторая вершина восхождения — 
хирургия близорукости. Это — ми-
опический кератомилез, который 
мы начали делать в 1969 году, и до 
2000 года было сделано 707 опе-
раций; радиальная кератотомия 
(1974-2000) — 601 753 операции; 
факичная ИОЛ (1986-2000) — 3905; 

Уважаемые коллеги! 
Федоровский период развития ке-

ратопластики очень трудно уложить  
в коротком докладе. Впервые идея 
пересадки роговой оболочки была 
высказана и апробирована в экс-
перименте немецким врачом Гим-
ли еще в 1813 году, но только через 
100 лет удалось получить прозрачное 
приживление трансплантата диаме-
тром 2-3 мм и большей частью толь-
ко в эксперименте.

С именем Владимира Петровича 
Филатова связано широкое клиниче-
ское применение кератопластики во 
всем мире. Он создал технические 
приемы операции, инструменты, экс-
периментальный институт в Одессе. 
Я бы хотела обратить ваше внимание 
на то, что уже в 1937-1938 годах он 
сумел инициировать Постановление 
Совета народных комиссаров СССР 
о свободном изъятии глаз трупов для 
целей кератопластики, при этом пред-
варительного согласия самого донора 
и его родственников не требовалось.

Как сегодня обстоит дело с забором 
донорского глаза, есть ли прогресс или 
регресс? Если обратиться к американ-
ским и европейским конгрессам, сегод-
ня пропагандируется изъявлять добро-
вольное согласие после смерти отдать 
свой глаз и стать донором, и ведущие 
специалисты подают в этом пример.

инвалидом. Кроме того, несовер-
шенство технологии кератопластики 
могло стать тормозом к продвижению 
технологии имплантации ИОЛ.

Первой задачей, которую он нам 
поручил, было определить, сколько 
времени необходимо консервировать 
роговицу по методу Филатова —  
1 сутки или 6 суток, как говорили 
ученики Филатова. Что собой пред-
ставлял метод Филатова? Пациент 
лежит на койке, а глаз донора ле-
жит на полке холодильника в ожи-
дании, когда появится необходимое 
количество биостимуляторов. Перед 
Святославом Николаевичем стоял  
вопрос: сколько времени нужно кон-
сервировать роговицу. 

Мы довольно долго занимались 
этой проблемой с ведущими морфо-
логами СССР, и результаты исследо-
ваний показали, что лучшими свой-
ствами обладает роговица в течение 
первых 12 часов после смерти доно-
ра. При этом положительные свой-
ства метода В.П. Филатова следует 
использовать в течение первых су-
ток только для доставки роговицы 
в операционную или в глазной банк 
для консервации. 

На протяжении более 20 лет кера-
топластика проводилась с использова-
нием неконсервированной донорской 
роговой оболочки. Для реципиента, 
безусловно, лучшим материалом явля-
ется именно неконсервированная до-
норская роговица. Но вследствие раз-
личных организационных моментов и 
пациенту, и клинике крайне неудобно 
жить в условиях постоянной экстрен-
ной хирургии. Поэтому в этот пери-
од в нашей клинике серьезно велись 
исследования по разработке мето-
дов более длительной консервации 

роговой оболочки. В 1988 году под ру-
ководством профессора З.И. Мороз и 
при активном участии С.А. Борзенка 
был создан глазной банк. В 1995 году 
банк был принят в действительные 
члены Европейской ассоциации глаз-
ных банков.

Первый анализ 12-летнего опыта 
сквозной субтотальной кератопла-
стики (СКП) и микрохирургического 
варианта этой операции с большим 
диаметром роговой оболочки был 
представлен в 1982 году в моей док-
торской диссертации «Современные 
аспекты сквозной субтотальной кера-
топластики». Это была первая защита 
докторской диссертации по этой тема-
тике. Было убедительно доказано, что 
большой трансплантат может успеш-
но приживаться в глазу и довольно 
долгое время оставаться прозрачным. 
Длительное наблюдение за нашими 
пациентами со сроками до 47 лет по-
зволяет уверенно говорить, что при 
кератоконусе СКП является радикаль-
ным хирургическим методом лечения. 

Совместно с профессором Н.И. За-
туллиной (Куйбышев) были проведе-
ны морфологические исследования  
и выявлены дистрофические измене-
ния не только в роговице, но и в скле-
ре, что в основном и объясняет тот 
факт, что при кератоконусе имеет ме-
сто неправильный астигматизм.

Для поликлинического звена вра-
чей, которые должны первыми по-
ставить диагноз «кератоконус», была 
разработана ранняя диагностика на 
основе биомикроскопических при-
знаков. Большой клинический мате-
риал, которым мы располагали (бо-
лее 1000 операций), позволил изучить 
различные виды вариаций генетиче-
ски обусловленных эктазий роговой 

оболочки. Широкое вскрытие рогови-
цы, большие трансплантаты позволи-
ли создать новое направление в глаз-
ной хирургии — восстановительно-
реконструктивная хирургия глаза. 
Это означает возможность на основе 
широкого вскрытия глазного яблока 
выполнять удаление синехий в пе-
редней камере, удалять инородные 
тела, проводить репозицию зрачка, 
пластику радужки, одновременно 
удалять катаракту и имплантиро-
вать искусственный хрусталик, при 
необходимости выполнять переднюю 
витрэктомию. Это, действительно, 
новая страница в кератопластике,  
и эту страницу открыл Святослав 
Николаевич Федоров.

При обширной патологии рого-
вой оболочки и других отделов глаза 
было показано, что роговица очень 
долгое время может оставаться про-
зрачной и выполнять свою функцию. 
Наш опыт пересадки роговой оболоч-
ки опроверг долго существовавшее 
представление о том, что трансплан-
тат не может оставаться прозрачным, 
если он полностью окружен мутной 
роговой оболочкой. Было доказано, 
что трансплантат может существо-
вать в полном «мутном» окружении.

Субтотальное иссечение роговицы 
при фистулах, когда радужка полно-
стью приросла к роговой оболочке, 
дает возможность реконструкции пе-
редней камеры глаза и всего передне-
го отрезка глаза, удаления всего ин-
фицированного в роговой оболочке, 
профилактики новых перфораций, 
это — соединение лечебного, опти-
ческого и косметического эффекта.

Семейно-наследственные дистро-
фии роговицы — особая статья сре-
ди прочих видов поражения роговой 
оболочки. В России эта патология 
встречается значительно более ред-
ко, чем в других европейских стра-
нах. Впервые нами было отмечено, 
что семейно-наследственная дистро-
фия роговицы — единственный вид 
патологии, при которой роговая обо-
лочка хорошо приживается, но про-
зрачность сохраняется 6-10 лет, за-
тем приходится повторять операцию, 

Новый этап современного разви-
тия кератопластики мы можем по 
праву считать связанным с именем 
С.Н. Федорова. Именно тогда три 
грандиозные проблемы в офталь-
мологии соединились во времени и 
стали общим стимулом для широко-
го изучения, развития и применения 
кератопластики в широкой практике. 
Это — освоение микрохирургии, ко-
торое «на плечах» Федорова вошло  
в практику в России, коррекция афа-
кии (об этом сегодня много говори-
ли) и совершенствование сквозной 
субтотальной кератопластики.

В 1970 году я пришла ассистентом 
на кафедру глазных болезней Москов-
ского медицинского стоматологиче-
ского института, заведовал которой 
С.Н. Федоров. Он создал эту кафе-
дру, так как до этого был только курс 
с двумя преподавателями. В то вре-
мя мне казалось, что я являюсь спе-
циалистом по катаракте и глаукоме, 
поскольку защитила диссертацию на 
эту тему, но Федоров тихо и спокойно 
сказал мне, что я буду заниматься ке-
ратопластикой. Какой кератопласти-
кой? В Москве в то время эта пробле-
ма никого не интересовала. За 11 лет 
работы в лучшей клинике Советско-
го Союза я не видела ни одной кера-
топластики. Никто в то время не мог 
понять, зачем Федорову нужна была 
пересадка роговицы. У него было до-
статочно забот и без кератопласти-
ки. Но Святослав Николаевич видел 
то, что мы смогли понять и осознать 
только спустя много лет. Его интере-
совало одно из осложнений имплан-
тации искусственного хрусталика, 
а именно: эпителиально-эндотели-
альная дистрофия роговицы, кото-
рая делала пациента практически 

Роль С.Н. Федорова в становлении  
и развитии интраокулярной коррекции
Профессор В.Д. Захаров, заведующий отделом витреоретинальной  
хирургии ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»

Эволюция рефракционной хирургии  
академика Федорова. Вершины восхождения
Профессор А.И. Ивашина

Федоровский период развития 
кератопластики
Профессор В.Г. Копаева



 №4/2017  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №4/2017

Разрешите представиться: врач 
из Японии Кодо Окуяма. Кодо —  
имя, Окуяма — фамилия. Хочу  

сразу предупредить, что мое высту-
пление будет скорее лирическим, 
чем научным. Я горжусь тем, что 
был и остаюсь учеником профессо-
ра Святослава Николаевича Федоро-
ва. И на примере своей судьбы мне 
хотелось бы показать, каким само-
бытным человеком и разносторон-
ним ученым он был.

Не зря говорят: «Пути Господни 
неисповедимы». Жил-был в Токио 

врач-терапевт, представитель чет-
вертого поколения врачей семей-
ства Окуяма. Он по традиции про-
должил дело своих предков в се-
мейной клинике и офтальмологией 
совсем не интересовался. Но од-
нажды он, то есть я, наткнулся на 
заметку, что в Москве профессор 
Святослав Федоров исправляет бли-
зорукость, делая операцию алмаз-
ным ножом. «Вот что нужно мне и 
нужно Японии, где до сих пор каж-
дый третий житель носит очки», — 
подумал я тогда. Мой прадед Хиро-
мо Окуяма, известный японский 
врач, учил: «Не женись по любви  
и не бери в долг, и новое в медици-
не проверяй на себе». Вот и поехал 
я в Москву, чтобы на себе прове-
рить радиальную кератотомию. Фе-
доров сам принял меня по-отечески 

тепло. Он сказал мне: «Не бойся, 
Кодочка, я сделаю тебе глаза как 
у В.И. Ленина». «Как у Ленина? — 
переспросил я. — Очень просто. Ты 
будешь зорким и хорошо видеть,  
и вдаль и вблизи. Но я оставлю 
тебе небольшую «миопийку», как 
было у Ленина».

В то время, время алмазных но-
жей, профессор Федоров делал муль-
тифокальность, после насечек ро-
говица на периферии становилось 
толще, чем в центре. Ближе позна-
комившись с МНТК, я был настолько  
поражен и восхищен увиденным, 
что в 1983 году, не будучи офталь-
мологом, открыл в небольшой квар-
тире первую в Японии клинику  
рефракционной хирургии, хотя 
«клиника» — это слишком сильно 
сказано. Ко мне приезжал Святослав 

так как роговица приобретает помут-
нения. У меня есть три пациента, ко-
торым более 45 лет, я 4 раза дела-
ла пересадки роговицы, каждый раз 
успешно и каждый раз на короткий 
промежуток времени.

Самой трудной статьей для сквоз-
ной пересадки роговой оболочки яв-
ляются ожоги, отечная дистрофия 
роговицы, обильная неоваскуляри-
зация. Если в иных случаях доста-
точно только четко выполнить пе-
ресадку роговой оболочки, а затем, 
как говорил Святослав Николаевич, 
«не мешать заживлению» (он считал, 
что капли и мази не могут исправить 
плохо выполненную операцию), то 
при ожогах хорошо выполненная 
операция не является достаточным 
условием. В этом случае существует 
высокая вероятность «конфликта» 
между донором и реципиентом, по-
этому требуется стероидная терапия.

Не могу не сказать о том, что  
в первые годы (3-5 лет), когда мы 
только начали выполнять эти опе-
рации, мы не ощущали этой про-
блемы и не понимали, что ожоги — 
трудная тема. В чем секрет? Думаю 
в том, что в 70-е, начале 80-х годов 
было много пациентов с большими 
сроками между ожогами и операци-
ями: 20-30 и даже 40 лет после ожо-
га. Были такие пациенты, которые 

говорили: «Мои дети родились —  
я был слепой, родились мои внуки —  
я их не видел, а теперь — чудо!» Это 
чудо объясняется именно тем, что 
после ожога проходило много лет, 
когда уже стерлась иммунная ин-
формация. Сегодня мы уже не име-
ем пациентов с большими сроками, 
сегодня мы четко знаем: чем меньше 
срок между ожогом и операцией, тем 
труднее будет исход этой операции.

Для борьбы с врастанием сосудов 
была разработана новая методика — 
фотодинамическая терапия как ме-
тод борьбы с неоваскуляризацией 
трансплантата. Новообразованные 
сосуды — это действительно бич 
для пересаженной роговой оболоч-
ки. Новообразованные сосуды в ожо-
говом бельме не остановятся возле 
границы с пересаженной роговицей, 
они напрямую переходят в роговицу 
и делают ее непрозрачной.

Наконец, такая статья, как «глу-
бокая дистрофия роговицы, отеч-
ная дистрофия роговицы» и «эпите-
лиально-эндотелиальная дистрофия 
роговицы». Хочу вернуться к вопро-
су, зачем Федорову нужна была кера-
топластика, когда у него и без того 
было огромное количество забот. 
Мой первый учитель В.Н. Архангель-
ский получал много писем от врачей, 
которые писали, что «приехал мой 

пациент от Федорова с искусствен-
ным хрусталиком, прошло 8-10 ме-
сяцев, а преципитаты на задней  
поверхности роговицы все еще со-
храняются. Уважаемый главный оф-
тальмолог СССР, не пора ли удалять 
глазное яблоко, чтобы избежать сим-
патической офтальмии?» Почему так 
думали врачи? Преципитаты не были 
воспалительными и не угрожали сим-
патической офтальмией, но мы об 
этом не знали, потому что до Федо-
рова никто не трогал радужную обо-
лочку с внутренней стороны. Ее стали 
трогать федоровские хрусталики сво-
ими опорными дужками. И в процес-
се расширения и сужения зрачка дуж-
ки «счесывали» пигмент с задней по-
верхности радужной оболочки, и этот 
пигмент долгое время не смывался  
с роговицы и пугал врачей, хотя от-
рицательного значения эти наложе-
ния не имели. 

Эпителиально-эндотелиальная 
дистрофия роговицы несла боль-
шую угрозу, и возможность пересад-
ки роговой оболочки большого диа-
метра для Святослава Николаевича 
представляла собой не только воз-
можность реабилитировать данного  
пациента, но и возможность реаби-
литировать всю технологию имплан-
тации искусственных хрусталиков. 
Оказалось, что прозрачное прижив-
ление роговицы — это еще не все. 
Главной причиной низкой остроты 
зрения после сквозной кератопла-
стики при прозрачном приживле-
нии трансплантата был неправиль-
ный астигматизм. Были разработаны  
принципы профилактики астигма-
тизма в сквозном трансплантате. 
Прежде всего, это правильное выкра-
ивание трансплантата, точное совме-
щение трансплантата по двум глав-
ным меридианам с такими же точ-
ками в ложе роговицы реципиента. 
Круг должен быть разделен на 4 рав-
ные части, и равномерная адаптация 
трансплантата непрерывным швом. 
Мы отдаем предпочтение имен-
но непрерывному шву, потому что  
в процессе суточного колебания ВГД  
в раннем послеоперационном пери-
оде непрерывный шов обеспечивает 
некую «адаптацию» трансплантата, 
но только в том случае, если он был 
правильно позиционирован по че-
тырем точкам в процессе операции.  
В противоположность этому узловые 
швы прочно фиксируют неверную 
позицию, которую хирург задает во 
время операции. Разметка в четырех 
точках позволяет именно правильно 
совместить два главных взаимопер-
пендикулярных меридиана.

Сегодня фирма Rumex выпуска-
ет разметчик для обеспечения пра-
вильной позиции трансплантата при 
пересадке роговой оболочки. Долж-
на сказать, что категорически нельзя 
пришивать трансплантат «на глазок». 
Врач должен помнить, что роговица —  
это не только заплатка в глазу, это — 
оптическая линза, и обращаться с ней 
надо так, как полагается обращаться 

с оптикой. В диссертации доктора 
Н.А. Юдовой было убедительно по-
казано, что когда врач на операци-
онном столе позиционирует транс-
плантат с помощью разметчика пра-
вильно, после снятия обвивного шва 
через год астигматизм пропадает,  
а если есть — не больше 1 дптр. 

Результаты исследований в обла-
сти кератопластики в федоровский 
период были представлены в 3 док-
торских диссертациях (В.Г. Копаева, 
С.А. Борзенок, С.Б. Измайлова) и 19 
кандидатских диссертациях (Б.Э. Ма-
люгин, С.А. Борзенок, Ю.В. Андреев, 
А.А. Верзин, Д.Ю. Майчук, Е.В. Ков-
шун, Ю.А. Комах, Н.И. Сухарева,  
Е.В. Кротова, Н.Г. Сургуладзе, С.Л. Лей- 
кина, Н.А. Юдова, Т.Ч. Чинь, А.В. Плес- 
кова, М. Текари, В.В. Чуприн, Н.В. Ван- 
дич). Кандидатская диссертация  
Б.Э. Малюгина была посвящена кор-
рекции послеоперационного астиг-
матизма, так как это является одной 
из важнейших возможностей иметь 
высокое зрение. 

Должна сказать, что все те дости-
жения, о которых мы сегодня гово-
рим, имели широкое практическое 
применение не только в нашей стра-
не, но и за рубежом. Невероятными 
усилиями Святослава Николаевича 
был инициирован приказ МЗ СССР 
№ 241 (1981 г.) об усовершенствова-
нии зарубежных специалистов в об-
ласти передовых технологий школы 
С.Н. Федорова на основе коммерче-
ского лицензионного контракта. Поч-
ти все пункты этого приказа проти-
воречили устоям, существовавшим  
в СССР. Моя трудовая книжка на про-
тяжении четверти века лежала в от-
деле кадров Московского медицин-
ского стоматологического института, 
где был факультет усовершенствова-
ния врачей, потому что в НИИ усо-
вершенствование врачей с выдачей 
диплома государственного образца 
не разрешалось. Данный приказ раз-
решал платное обучение для врачей 
из капиталистических стран. Врачи 
из социалистических стран и оте-
чественные доктора обучались бес-
платно. Более того, этим же прика-
зом разрешалось использовать полу-
ченную валюту для нужд института. 
Был создан первый WetLab, который 
в корне отличался от существовав-
ших за рубежом. Прежде всего, это 
был постоянно работающий WetLab, 
каждое место было обеспечено со-
вершенным микроскопом, инстру-
ментарием и аппаратурой. В одном 
зале была представлена аппарату-
ра разных фирм. Некоторым фир-
мам это не совсем нравилось, но 
это очень нравилось нашим врачам.  
Мы соединили WetLab и DryLab  
с тем, чтобы объединить теорию и 
практику. По этому приказу на ин-
ститут была возложена функция Все-
союзного научно-методического цен-
тра, которому поручалось не только 
обучение, но и контроль за внедрени-
ем микрохирургии, передового опы-
та школы С.Н. Федорова в СССР.

Микрохирургия с трудом входила 
в жизнь, нелегко осваивались новые 
технологии, но только не в клини-
ке Федорова. Святослав Николаевич  
в своей операционной убрал потолоч-
ную лампу, убрал напольный освети-
тель, и — микрохирургия внедрена.  
В те годы очень серьезные ученые без 
малейшей доли иронии говорили, что 
у Святослава Николаевича нет ноги, 
вот пусть он и оперирует сидя с ми-
кроскопом, «а у нас ноги крепкие, мы 
будем работать стоя». 

Работа по осуществлению кон-
троля за внедрением микрохирур-
гии была приурочена к выездной 
сессии Всероссийского общества  
офтальмологов, которое также рас-
сматривало эти вопросы на своих 
заседаниях. Коллективы федоров-
ских клиник, как в России, так и за 
рубежом, равно как и бригада врачей 
плавучей клиники, проходили обуче-
ние перед началом работы.

Несколько слов о филиалах. Ког-
да строились филиалы в промыш-
ленных городах России, в это время 
«строилась» команда каждого фи-
лиала. К моменту окончания строи-
тельства филиала была готова и ко-
манда врачей.

В 1982 году в Москву приехала 
первая большая группа американских 
врачей осваивать наши методики. 
Среди них был Альберт Ньюман, ди-
ректор института во Флориде. Он изу-
чал все наши методики и все внедрял 
в практику. Более того, он организо-
вал обучение по нашим методикам 
для врачей Америки и Европы, пото-
му что в контракте в первые годы от-
сутствовал пункт, который бы запре-
щал передачу информации третьим 
лицам. Первую лекцию американ-
ским врачам Святослав Николаевич 
читал в лифтовом холле главного кор-
пуса, потому что конференц-зал еще 
не был построен, в 1984 году лекции 
читались уже в этом зале. На обуче-
ние приезжали как большие группы 
из Египта, Италии, Франции, других 
стран, приезжали и немногочислен-
ные группы, состоящие из ведущих 
специалистов своих стран, как, на-
пример, граф Кухенбук из Бразилии, 
профессор Хикмет Ассетин из Турции. 
Святослав Николаевич не только чи-
тал лекции, но и участвовал в прове-
дении практических занятий. После 
окончания учебы и возвращения до-
мой иностранные доктора внедряли 
новые технологии в своих клиниках, 
и в этом им помогали наши специа-
листы. В частности, в США существо-
вало правило: прежде чем входить  
в операционную, было необходимо 
сделать 10 операций на кроликах.  
Кубинский лидер Фидель Кастро лич-
но контролировал процесс обучения 
своих врачей.

Федоровские технологии лучше 
любых политиков объединяли людей, 
Америку и Европу. Святослав Никола-
евич любил повторять: «Всегда вперед 
и с оптимизмом». Эти слова Федоро-
ва, этот посыл я отдаю аудитории. 

Николаевич. С тех пор началось 
наше сотрудничество с МНТК. Фе-
доров и врачи из МНТК неоднократ-
но приезжали в Японию, оказывали 
нам поддержку и помощь. Благода-
ря Святославу Николаевичу и вра-
чам из МНТК нам удалось выжить  
в борьбе с производителями очков  
и контактных линз и консерватиз-
мом Общества глазных врачей Япо-
нии. Угроза исключения из Обще-
ства заставляла многих японских 
хирургов отказываться от работы 
в моей клинике. В борьбе за суще-
ствование мы вынуждены были ме-
нять названия клиники и переез-
жать с места на место. 

Сейчас Dr. Kodo Okuyama Eye 
Clinic находится в Токио. Тогда же 
кардинально изменился мой ста-
тус — я стал офтальмологом, в чем 

мне помогли коллеги из МНТК, ко-
торым я бесконечно благодарен: 
А.Д. Семенов, А.И. Ивашина, Надя 
Коршунова. Святослав Николаевич, 
в отличие от многих великих, лю-
бил людей не вообще, глобально, 
а каждого отдельно, проявляя ин-
терес к человеку вне зависимости 
от его статуса. Он как магнит при-
тягивал к себе людей талантливых, 
неординарных, которые и состав-
ляли ближайший круг профессора 
Федорова. Их вы только что видели 
на экране в фильме и некоторых —  
за столом президиума. О клини-
ке писали газеты, мной написаны 
книги для врачей и больных. Про-
фессор Федоров учил, что каждый 
имеет право выбирать свой путь  
в медицине. После РК я выбрал  
эксимерлазерные системы, систему 
«Профиль», и этому выбору я ве-
рен до сих пор. Система «Профиль» 
разрабатывалась и создавалась  
в МНТК. Профессор Федоров ув-
лекался техникой и следил за все-
ми техническими достижениями. 
«Профиль 400» проработал в Токио, 
«Профиль 500» — в Осаке. Каковы 
задачи системы «Профиль»? Обе-
спечить каждому больному ком-
фортное зрение. «Профиль» дает 
широкий пучок, который создает 
мультифокальность из-за разницы 

распределения энергии на рогови-
це. В результате ФРК при близору-
кости -10 дптр, если будет проведе-
но повторное вмешательство, мож-
но добиться 100% остроты зрения 
в 84% случаев.

В строении роговицы важно 
знать, где находится 10-микронная 
бесструктурная боуменова мембра-
на, т.к. мы предполагаем, что она 
играет важную роль при ЛАЗИК.  
Раньше считалось, что после ме-
ханического воздействия боуме-
нова мембрана не восстанавлива-
ется, и ее роль была не ясна. При  
ЛАЗИК на тонкой роговице боумено-
ва мембрана находится, как прави-
ло, в крышке, и миопизация не воз-
никает. При ЛАЗИК на нормальной 
и толстой роговице часть боумено-
вой мембраны остается на основ-
ной части роговицы, в результате —  
возникает миопизация. Пробле-
ма ЛАЗИК в том, что невозможно 
определить, где находится боуме-
нова мембрана. Профессор Г.Ф. Ка-
чалина и доктор А.А. Харизов еще  
в 1997 году установили, что боуме-
нова мембрана восстанавливается  

в течение 6 месяцев после фотохи-
мического воздействия эксимерным 
лазером. По моей гипотезе, восста-
новившаяся боуменова мембрана 
вызывает необходимую миопиза-
цию, которая снижает аккомодаци-
онную нагрузку, проявляющуюся  
особенно сильно при монофокаль-
ной и мелкофокусной линзе, а также 

способствует снятию синдрома «су-
хого глаза». Роль боуменовой мем-
браны при использовании фемто-
секундного лазера, с моей точки  
зрения, еще недостаточно изучена.

А теперь — немного статистики. 
По данным «Евротаймс» за декабрь 
2016 года, в США за 2007 год сде-
лано 3 800 000 операций ЛАЗИК,  

а за последние 5 лет — всего 600 000.  
В Америке каждый год прибавля-
ется 1 200 000 кандидатов на опе-
рацию, но только 12% оперирует-
ся. Кроме того, ежегодно 3 000 000  
человек из-за синдрома «сухого гла-
за» отказываются от контактных 
линз, но только 10% идут на опе-
рацию, хотя среди оперированных 

95% пациентов довольны резуль-
татом. По данным японской газе-
ты «Санкэй Симбун», в 2010 году 
в стране проведено 450 000 опера-
ций ЛАЗИК, в 2014 году — только 
50 000, при этом значительно вы-
росли продажи контактных линз. 
По сведениям японских клиник,  
в среднем 90% прооперированных 
пациентов довольны результата-
ми операций, однако, по данным  
Министерства по контролю за ка-
чеством продукции, только 55%  
пациентов довольны результата-
ми. При этом Министерство реко-
мендует «проявлять осторожность»,  
т.е. не оперироваться.

Количество пациентов в моей 
клинике также значительно умень-
шилось — на 90%, но пока я еще 
держусь на плаву. Может быть бла-
годаря той маленькой толике бой-
цовских качеств, которые я пере-
нял от Святослава Николаевича.

Память об этом светлом человеке 
всегда в моем сердце. Верю, что дело 
всей его жизни будет продолжено 
как в России, так и в Японии.

Спасибо за внимание!  

В отличие от группы офтальмо-
логов, находящихся здесь, моя 
история несколько иная. Я не 

занимался в научном кружке и по-
сле окончания института 3 года ра-
ботал в Вологодской области в одной 
из районных больниц. Однако я шел 
«по следу» Святослава Николаевича  
и его команды и твердо решил ехать 
в Архангельск. Приехав в Архан-
гельск, узнал, что их там нет — уе-
хали в Москву. Устроиться в Москве 
мне помог Валерий Дмитриевич  
Захаров, он и познакомил меня со 
Святославом Николаевичем. Святос-
лав Николаевич сказал, что помнит 
меня, хотя откуда он мог меня знать? 
Он прямо спросил меня, хочу ли  
я в аспирантуру. «Да, хочу», — отве-
тил я. «Женат? — спросил Федоров. 
— Нет. — Это упрощает дело», —  
заключил Святослав Николаевич,  
и через месяц я уже был аспирантом. 

Первой темой, которой мне пору-
чил заниматься Федоров, было кера-
топротезирование. Он отправил меня 
в отдел к Зинаиде Ивановне Мороз, 
которая вплотную занималась этой 
тематикой. Кератопротезов наша 
промышленность не выпускала, все 
приходилось закупать за границей. 
Святослав Николаевич приступил  
к изучению этой темы еще в Архан-
гельске вместе с В.Я. Бедило, и в Мо-
скве мы всячески старались ее разви-
вать. Я перечитал всю литературу по 
кератопротезированию, и своей за-
дачей мы видели налаживание про-
изводства протезов в нашей стране.

Во многих странах кератопроте-
зы изготовлялись и продавались уже 
на протяжении многих лет. Инсти-
тут закупал изделия H. Cardona. При 
тяжелой ожоговой роговице проте-
за хватало только на месяц, после  
чего он просто вываливался. Однако 
проводившиеся исследования, как 
за рубежом, так и в нашей стране  
(В.Я. Бедило, С.Н. Федоров, Н.Ф. Пуч-
ковская), вселяли оптимизм в плане 
возможности усовершенствования 
протеза. Основными направления-
ми развития кератопротезирования 
в МНТК были: изыскания биологи-
чески инертных материалов; совер-
шенствование моделей кератопро-
тезов; разработка способов крепле-
ния; разработка мер профилактики 

и лечения осложнений. Докторская 
диссертация Зинаиды Ивановны ка-
салась именно этой тематики. 

Многочисленные работы, отно-
сящиеся к сквозному кератпроте-
зированию роговицы, и анализ су-
ществующих моделей давали ос-
нование полагать, что идеального 
кератопротеза на тот момент не 
существовало. Моделей было мно-
го: типа «запонка», кератопротезы 
Cardona, «болт-гайка» и др., но гер-
метичность эти устройства обеспе-
чить не могли. Они держались за 
счет толщины роговицы. Через спе-
циальный разрез вводилась гайка  
и завинчивалась. Такая грубая кон-
струкция не могла обеспечить про-
должительное использование.

Как-то я пришел к Святославу 
Николаевичу и говорю, что основ-
ная проблема заключается в том, 
что одномоментно проводится рас-
слоение роговицы (бельма) и сквоз-
ная перфорация верхней и нижней 
пластинок, после чего проводилось 
зашивание. На мой взгляд, это был 
совершенно неправильный подход, 
который не мог обеспечить длитель-
ное пребывание протеза в ожого-
вом бельме. Операция должна про-
водиться в два этапа. Святослав Ни-
колаевич в свою очередь предложил 
делать пластинку без оптического 
цилиндра. Оптический цилиндр, 
по нашему мнению, должен ввин-
чиваться через два месяца, на вто-
ром этапе операции, после того как 
пластинки плотно срастутся. Этот 
метод предполагал наличие очень 
тонкой втулки, изготовить кото-
рую представлялось довольно труд-
ным делом. Святослав Николаевич 
при мне позвонил Володе Киселеву,  
и тот пообещал сделать нужную 
втулку. Так в 1972 году у нас появил-
ся «Кератопротез Федорова-Зуева». 
Он производился в ЭТП МГ. Было 
проведено более 1700 имплантаций, 
и кератопротез показал наилучшую 
эффективность у пациентов с тяже-
лыми послеожоговыми бельмами по 
сравнению с имеющимися KPro. Его 
гаптическая часть была сделана из 
титана, имела размеры — 8х5 мм, 
толщину — 0,09 мм, вес — 24 мг; 
два отверстия — 1,5х4,3 мм; пло-
щадь перфораций — 75,5%. Оптиче-
ский цилиндр: материал — ПММА; 
диаметр наружной части — 2,8 мм, 
внутренний диаметр — 2,6 мм, дли-
на факичного цилиндра — 2,5 мм, 
длина афакичного цилиндра —  
2,8 мм; заглушка из ПММА, вес — 
0,05 мг. Кератопротез обеспечивал 
хорошие зрительные функции при 
условии отсутствия грубых измене-
ний на заднем отрезке глаза.

После того как я уже стал зани-
маться близорукостью высокой сте-
пени, появилась прекрасная методи-
ка протезирования: был разработан 
так называемый «роговично-керато-
протезный комплекс». Опорная пла-
стинка вводилась в донорскую ро-
говицу, проводился кросслинкинг, 
затем этот «комплекс» пересажи-
вался пациенту с тяжелым ожогом, 
фактически речь шла об обычной 
пересадке роговицы. Исходы таких 
операций были очень хорошими. 
Разработанные нами кератопроте-
зы и «роговично-кератопротезные 
комплексы» с успехом применяют-
ся и сегодня.

В заключение хочу рассказать 
историю одного пациента. Он не 
видел 10 лет и везде ходил с соба-
кой-поводырем. У них с собакой 
возникло абсолютное взаимопо-
нимание: натягивание или осла-
бление поводка означало, что надо 
остановиться или продолжить путь, 
касание головой колена человека — 
«внимание»; если на пути возника-
ло препятствие, собака останавли-
валась, не позволяя человеку про-
должать движение.

После того как я пациента проо-
перировал, он стал видеть и надоб-
ность в собаке отпала. Собака не 
понимала, что произошло, почему 
в ее услугах «поводыря» больше нет 
необходимости. Она перестала есть, 
пить, целыми днями проводила  
в углу и стонала. Пациент в отча-
янии пишет мне письмо: «Виктор 
Константинович, что мне делать?!» 
Я ответил, чтобы он возобновил 
свои прогулки с собакой, чтобы она 
могла использовать свои навыки. 
Так и получилось: они ходили вме-
сте по улицам города, мой знакомый 
иногда делал вид, что ничего не ви-
дит, и собака приходила ему на по-
мощь. Животное почувствовало, что 
в ней нуждаются, и выздоровело.

Не могу не рассказать один слу-
чай, касающийся Святослава Нико-
лаевича. Когда я начал заниматься 
близорукостью высокой степени, 
Федоров создал отдел профилак-
тики и хирургической коррекции 
высокой близорукости. К моменту 
создания отдела в институте было 
сделано уже около 7 тысяч опера-
ций радиальной кератотомии. Свя-
тослав Николаевич уже состоял  
в международном клубе импланто-
логов, его хорошо знали в Амери-
ке и однажды попросили выступить 
с докладом. Было это в Лас-Вегасе. 
Кератотомия, по мнению американ-
ских коллег, могла «снять» макси-
мум 6 дптр, а Федоров «проговорил-
ся», заверив, что РК может «снять» 

18-20 дптр. Его и попросили высту-
пить на эту тему. Не знаю, пожалел 
ли Святослав Николаевич об этих  
словах, но вечером в МНТК раз-
дается телефонный звонок — зво-
нит Федоров: «Срочно оформляй-
те поездку Туманян и Зуева в Лас-
Вегас!» Вы не можете себе пред-
ставить в те годы, как это завтра  
и в Лас-Вегас! В результате через 
Рим и Нью-Йорк мы долетели до 
Лас-Вегаса. Ночью Федоров нас на-
шел в гостинице. Теперь — самое 
главное. На конференциях первые 
ряды, как правило, занимают ма-
ститые седовласые офтальмологи. 
Федоров окончил доклад, и все,  
в том числе маститые офтальмоло-
ги аплодировали ему стоя минут 
пять, не меньше. У меня мураш-
ки побежали по телу. А дальше — 
Нора Роландовна на прекрасном 
английском доложила результаты 
наших операций по имплантации 

факичных линз. Сначала слушате-
ли сидели нога на ногу, перегова-
ривались: «Ну что эта молоденькая, 
симпатичная доктор может нам 
сказать нового?» Затем было вид-
но, как их внимание переключает-
ся на доклад. Аплодисментов, прав-
да, не было, но после выступления 
нас окружили несколькими кольца-
ми офтальмологи. Президент фир-
мы Star был готов купить нашу тех-
нологию. Но прецедентов не было, 
и сделка не состоялась, однако поз-
же технология была запатентована.

Вот такое дружеское, уважитель-
ное отношение со стороны амери-
канских врачей завоевал Святослав 
Николаевич. Его знали и почитали 
все.

Спасибо за внимание! 
Отчет о работе секции  

«Исторический вклад в российскую  
и мировую офтальмологию основателя 

МНТК «Микрохирургия глаза»  
академика С.Н. Федорова» подготовлен 

Сергеем Тумаром 
Редакция газеты «Поле зрения»  

искренне благодарит Ирэн Ефимовну 
Федорову за предоставленные  

фотографии С.Н. Федорова
Репортаж подготовили  

Лариса Тумар и Сергей Тумар

Фото с конференции Сергея Тумара

Роль школы академика Федорова  
в развитии лазерной рефракционной  
хирургии в России и Японии
Профессор Кодо Окуяма (Япония). Доклад сделан на русском языке.

С Тихоном Ивановичем Ерошевским, Краснодар, 1963 г. С Гарольдом Ридли в Москве, 1987 г.

Кератопротезирование в МНТК:  
от прошлого до наших дней
Профессор В.К. Зуев
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Но и раньше, когда трудовой энтузиазм 
был особенно в чести, воплощенная одер-
жимость, как главный вектор реального че-
ловека, встречалась отнюдь не на каждом 
шагу.

А Слава был одержим. Мыслью, задачей, 
идеей, претворением замысла. Таким пом-
ню его в давние времена, когда Анатолий 
Аграновский написал о фантастических 
опытах безвестного офтальмолога. Таким он 
остался, став повелителем своей врачующей  
империи. Менялся только масштаб, размах. 
Не страстей, а географических и админи-
стративных категорий.

Мне нет нужды расписывать достоинства, 
значение его профессиональных и органи-
заторских достижений. Коллеги Святослава 
Николаевича делают это — в том числе и на 

Как в сознании советских поколений сло-
во «раб» означалось? Наивным фанатизмом 
комсомолки в красной косынке, выводящей 
на ликбезовской доске: «Мы не рабы. Рабы 
не мы». Да еще наивной яростью Спартака, 
замахнувшегося гладиаторским мечом на 
самовлюбленное величие Рима. И вдруг мы, 
наша покорная подвластность государству! 
Может, снова риторика, а то и тщеславие по-
литика-новобранца? Нет. Заговорил-то Федо-
ров об этом до перестроечных вольностей. 
В те времена и слушать-то такое страшно 
было. Я, во всяком случае, опасливо вздра-
гивала. А позднее поняла: рабство самый 
страшный застенок человеческого духа, до-
стоинства, порыва. Замурованность. Оковы 
личности. А Федоров ненавидел огражден-
ность, предписанность предела. Так кому же,  

«...Слава был одержим. Мыслью,  
задачей, идеей, претворением замысла. 
Таким помню его в давние времена...» 

«Они были отражены друг  
в друге. Как в системе  
параллельных зеркал,  
когда изображение уходит  
в бесконечность...»

«Для заурядного человека 
такие понятия, как  
«бытие», «существование», 
«жизнь» — тождественны.  
Для незаурядного каждое 
из этих слов имеет свое 
наполнение». 

«Все дела у него  
получались больше, 
азартнее, необуз- 
данней, чем поло-
жено человеку,  
который просто 
существует». 

страницах данной книги, серьезнее и глуб-
же, чем могла бы сделать я, дилетант, чело-
век со стороны. Мне хочется думать и го-
ворить о сущности этой «штучной» натуры.

Я сказала, ему было тесно в отведенных, 
положенных рамках. Видимо, поэтому он 
так ненавидел любые формы оков. Пола-
гаю, оттого и случился, осуществился стран-
ный для многих рывок из медицины в по-
литику. Знаю, шептались тогда по газетным  
и околовластным задворкам: «Все ему мало, 
честолюбие заедает». Нет. Мало для кого 
порыв этот, рывок этот был столь органи-
чен, столь самой натурой его продиктован.  
Он первым в нашем обществе «освобожден-
ного труда» произнес: «Рабство, раб, раб-
ский труд». Не о жертвах рисуемого пропа-
гандой капитализма. О нас, нас самих!

как не ему, ощутить злобные запреты раб-
ства? И обрушиться на них не только во все-
услышание, а, что не менее важно, говоря  
с самим собой, как на исповеди.

Помню, доходило до смешного. Лежу на 
операционном столе. Профессор Федоров 
«чинит» мне глаза. И в течение часа, пока 
длится операция, произносит страстную 
речь на тему: «Как сделать человека хозяи-
ном собственного труда». Время от времени 
его речь перебивается указаниями ассистен-
там о скальпеле или о каком-то другом ин-
струменте. Лежу смирно, но начинаю заво-
диться: какого черта задумал он приглашать 
в операционную политических оппонентов, 
чтобы и здесь взбираться на трибуну, вместо 
того чтобы думать только о моем ущербном 
глазе? Чье идейное противостояние предпо-
чел важности моего здоровья? Хотелось бы 
взглянуть на них. И вот операция законче-
на, открываю здоровый глаз. Смотрю. Нико-
го, кроме бригады. Это мне, распростертой 
и беспомощной, адресовал он весь пыл ар-
гументов, испепеляющих его со вчерашнего 
дня, когда мы начали разговор в его рабо-
чем кабинете.

Поражаешься, сколько страстей и поры-
вов заключала в себе его неуемная натура. 
Во всем: в профессии, в политике, в любви. 
Мало на моей памяти примеров, когда поч-
ти тридцатилетнее супружество не стало бы  
в лучшем случае дружеским единением.  
В браке Славы и Ирэн бал правила страсть, 
влюбленность, какие обычно отмечают 
только начало. В последний отпуск Федоро-
вых мы вместе отдыхали на Кипре. Начав 
дальний заплыв, обнаружила Славу на «со-
седней» волне. Спросила: «А где Ириша?»  
Он мгновенно отыскал ее взглядом в далеком 
многолюдье пляжа: «Вон она, белоснежка».  
И такая нежность скользнула по лицу, на ко-
тором привычнее означался фанатизм идеи.

Сейчас, написав «фанатизм», я подумала, 
что вообще-то для меня это понятие нелю-
бимое, даже враждебное. В одном из своих 
сочинений я зачислила это понятие в раз-
ряд смертных грехов, потому что это всегда  
слепота, закрытость для принятия, понима-
ния чужой аргументации. Да, слепота. Но 
как же Федоров и слепота? Игра словами на 
поверхности: «слепота», «офтальмология»... 
И тем не менее не избегаю ее, суть противо-
стояния слепоты и зрячести в самой натуре 
Федорова. Но фанатизм его — это обречен-
ность идее, замыслу, начинанию, а не тупое 
отрицание чьих-то аргументов.

И еще. Выше я сказала о любви, особой 
любви Федорова. Наверное, именно при-
сутствие Ирэн в жизни Славы, ее мягкость,  
доброта, свет, исходящий от этой женщи-
ны, и смягчали, одушевляли федоровскую 
непреклонность, не давая ей стать упрямой 
непререкаемостью. С ней, Ирэн, он не мог 
лукавить. А не лукавить с близким челове-
ком — это больше, чем не лукавить с самим 
собой. Они были отражены друг в друге. Как 
в системе параллельных зеркал, когда изо-
бражение уходит в бесконечность. Значит, 
и сегодня, глядя в глаза Ирэн, мы будем ви-
деть Славу. Он зрим для нас. И не дай Бог 
ослепнуть нашим чувствам, нашей верности 
рыцарю зрячества. 
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Вот и Славы Федорова нет. Нелепость, 
ужасная нелепость унесла его из жиз-
ни. Человека, бесконечно любивше-
го жизнь. Человека, который не умел 

не работать, не умел не искать, не умел быть 
немилосердным. Сегодня меня спрашивают: 
а что, Федоров человек прошлого? Или бу-
дущего? Более чем убежден, это уникаль-
ный человек будущего, человек высокий 
порядочности, добротворения и человеко-
любия. Он проповедовал народный социа-
лизм. Но его социализм был очень занятен.  
Святослав говорил, что его понимание жиз-
ни — это справедливость, справедливость  
и еще раз справедливость. Но справедли-
вость христианская, основанная на личном 
труде, на личном интеллекте человека, на 
личной собственности. Он с самого начала 
своей общественной деятельности говорил: 
человек без собственности — раб.

Вот это соединение справедливости, соб-
ственности и труда и есть в его понимании 
то, что он называл народным социализмом.

Я не один раз говорил с ним об этом,  
но он был настолько убежден в своих взгля-
дах, что всякая разноголосица исходила  
из его душевного склада, ибо Святослав 
всегда искал нечто новое, справедливое.  
Он человек будущего. Уникальный человек. 
Он сеял добро. И не абстрактно, как многие 
политики, а конкретно.

был глубоко убежденным романтиком, ко-
торый не сводил человеческую деятельность  
к механическому исполнению неких функ-
ций, он во всем видел творчество. Ибо  
не раз говорил: плоды человеческого труда 
и интеллекта — главное, к чему призван че-
ловек в его секундах жизни на этой Земле.

Добрый человек. Гостеприимный, мило-
сердный. Действительно, великий человек 
настоящего и уникальный человек будуще-
го. И нет ему равных в его жажде к созида-
тельной жизни, к творению счастья. 

Краткий миг добра
Александр Яковлев, академик РАН

«И нет ему равных в его жажде к созидательной 
жизни, к творению счастья».

«Может быть сотни вариантов, способных лишить человека  
жизни. Но чтобы они сломали жизнь — это нужно позволить…  
Однажды простить подлость. Однажды спасовать. Однажды  
отступить. Однажды промолчать. Дальше пойдет цепная реакция…
Вот тогда, считайте, жизнь будет по-настоящему поломана».

                                                                                  С. Федоров, 1962 г.

Он возвращал людям зрение, физическое 
зрение и стремился открыть глаза людям ду-
ховно, помочь им найти свой путь в жизни, 
свое личное определение смысла жизни.

Он был с неуемным характером. Увле-
кался всем. Писал, творил свою жизнь, как 
поэт. Метался, мучился, но всегда делал это 
с улыбкой, повторяя настойчиво, что чело-
век сотворен делать добро.

Конечно, он был прагматик. Прагматик 
в том плане, что всегда исповедовал идею 
здравого человеческого смысла. И здесь он 

Дружба со Святославом Николаеви-
чем Федоровым досталась мне по 
наследству от моего друга и учите-
ля, знаменитого московского ней-

рохирурга Э. Канделя.
Как-то после коротких зимних каникул, 

проведенных в Домбае, загорелые и счаст-
ливые, я и Инна вернулись в Москву и тут 
же получили приглашение на ужин к Эдуар-
ду Израилевичу Канделю. Там должен был 
присутствовать и известный швейцарский 
нейрохирург с супругой. «Жду также Славу 
Федорова, — сказал по телефону Кандель. — 
Тебе будет интересно с ним познакомиться».

Действительно, интерес к этой встрече  
у меня был большой. О Федорове тогда хо-
дило много легенд, он находился в зените 
своей славы. Много я слышал от своих зна-
комых о его удивительных операциях. В па-
мяти почти не осталось следов от встречи 
со швейцарским коллегой, но впечатления  
о встрече со Святославом Федоровым было 
необычайно ярким и буквально врезалось  
в сознание. Надо сказать, что впечатление, 
которое он произвел, было довольно неожи-
данным и скорее неблагоприятным. Удивил 
его внешний облик, как мне показалось, 
эпатажная манера держаться. Поразила мас-
сивная золотая цепь на шее и четки, которые 
он постоянно перебирал в руках. Позже я по-
нял, что в его одежде и манере поведения на 
самом деле не было никакого вызова, просто 
он не обращал на это внимания и всегда оде-
вался, как ему нравилось. Всегда делал то, 
что считал нужным, не заботясь о том, какое 
впечатление он может произвести.

Мы стали дружить, но, к сожалению, 
наши встречи не были особенно частыми. 
Однако каждая — особенная. О трех из них 
мне хотелось бы коротко рассказать.

Из-за двухсторонней катаракты стала бы-
стро терять зрение моя мать, которой было 
тогда за 80 лет, — обычная история. Понадо-
билась операция. Что выбрать: ограничить-
ся традиционным удалением поврежден-
ных заболеванием хрусталиков и постоянно 
пользоваться очень сильными и потому ма-
лоудобными очками или решиться на новую 
по тем временам операцию — импланта-
цию искусственных хрусталиков, пионером 

которой в нашей стране был Федоров. Пом-
ню, как знакомые окулисты — весьма мно-
гочисленные в моем окружении — дружно 
отговаривали от последнего, убеждая, что 
для старого человека это опасно, есть угро-
за весьма серьезных осложнений.

Выбор был трудным. Потому решил сам 
поехать в институт к Святославу Николае-
вичу и познакомиться с тем, как проводят 
операции при катаракте. Сначала мне пока-
зали фильм о технике операции. Затем, стоя 
за спиной Федорова, я следил, как быстро  
и умело он удаляет поврежденный хруста-
лик и вставляет вместо него новый, пласт-
массовый, который миниатюрными крючоч-
ками надежно фиксируется в нужном месте. 
Сомнений не осталось. И уже через неделю 
я вновь стоял за спиной Федорова и с вол-
нением следил, как он точно и уверенно за-
менил хрусталик у моей мамы. Во время  
операции Святослав Николаевич мне все 
объяснял, почему и где накладывается имен-
но такой шов, какие ножи они применяют, 
насколько тонка заточка хирургических лез-
вий, — этакая микролекция. Спустя некото-
рое время он провел матери операцию и на 
втором глазу. Зрение вернулось, наконец-то 
стали не нужны очки, которые мама посто-
янно забывала в разных местах и искала.

Эмоциональная сторона этой, теперь 
вполне обычной, истории — чувства бла-
годарности и восхищения были столь вели-
ки, что навсегда определили мое отношение  
к Святославу Николаевичу.

Следующий яркий эпизод, о котором хо-
чется вспомнить, — посещение фамильной 
церкви Суворовых в селе Рождествено.

На территории, отданной в аренду ин-
ституту микрохирургии глаза, на берегу 
Икшинского водохранилища, стояла ста-
ринная заброшенная церквушка. Когда-
то она принадлежала отцу Суворова. Мно-
го таких заброшенных, покосившихся, 
обезглавленных церквей в Подмосковье.  
Комок подступает к горлу, когда видишь 
полуразрушенные храмы, бывшие в свое 
время украшением России. Этой церкви  
«повезло», она оказалась на земле, преобра-
зовать которую стало мечтой и целью жизни  
Святослава Николаевича.

Впервые я увидел церковь в Рождестве-
но, когда она уже была отреставрирована  
и к ней вернулась ее первозданная красота 
и величие. Вновь засверкали золотым бле-
ском купола. Этот храм и прилежащий к ней 
уголок земли — одно из самых красивых, са-
мых поэтичных мест Подмосковья. Высокий 
берег с видом на водохранилище, рядом не-
большой пруд со склонившимися к нему 
ивами. Ощущение вечности и умиротворе-
ния. Возрожденная церковь одиноко стоя-
ла на холме. Чарующая красота ландшафта  
и храма рождали желание возвращаться 
сюда вновь и вновь.

Святослав Николаевич не только вернул 
жизнь старому храму, но и определил ме-
сто, где сам должен обрести вечный покой. 
По его желанию он был похоронен у стен 
церкви, возродившейся благодаря его воле 
и энергии.

Протасово — место, где мы чаще всего 
встречались со Славой и Ирэн. Мы с радо-
стью приезжали туда, тем более что и наша 

дача находилась неподалеку. Часто Свято-
слав Николаевич, совершая очередные об-
леты окрестностей на вертолете, пролетал  
и над нашим домом. Заслышав знакомый 
шум мотора, мы с женой спешили в сад. Вер-
толет зависал над верхушками берез, поч-
ти касаясь их. Из кабины появлялась рука  
Федорова, так он приветствовал нас. Не-
сколько раз вертолет приземлялся вблизи 
дачи на небольшом футбольном поле, чем 
вызывал большой интерес у жителей поселка.

Один из таких прилетов особенно от-
четливо врезался в память. Под рев вин-
тов, поднимая тучи осенней листвы, верто-
лет приземлился посередине поля. Сразу же 
набежала толпа соседней детворы, которая  
с восторгом и радостью окружила машину, 
все слушали, как сам Федоров и бравый пи-
лот рассказывают об особой конструкции 
винтов, устройстве и маневренности кры-
латой машины. На этот раз в Протасове  
я летел вместе со Святославом Николаеви-
чем. Он за штурвалом. Управлять вертолетом 

Звездная судьба
Александр Коновалов, академик РАН,  

директор Института нейрохирургии им. Бурденко

«Этой церкви 
«повезло»,  
она оказалась  
на земле,  
преобразовать 
которую  
стало мечтой  
и целью жизни  
Святослава 
Николаевича». 
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было для него не меньшим счастьем — а мо-
жет, и большим, — чем мчаться на любимом 
коне или мотоцикле.

Федоров был рисковым пилотом. Я по-
нял это сразу, когда очутился рядом с ним 
в кабине. Он закладывал виражи, от кото-
рых захватывало дух. Вертолет проносился 
над верхушками деревьев, почти касаясь их. 
В прогалах между рощами Святослав Нико-
лаевич бросал машину вниз так, что стано-
вилось страшно от быстро приближавшейся 
земли, покрытой не по-осеннему яркой тра-
вой. Я много раз вспоминал об этом полете 
уже после трагической гибели Святослава 
Николаевича на этом же вертолете.

О Федорове написано много и будет ска-
зано еще больше. Знакомство с ним нико-
го не оставляло равнодушным. Много раз  
я старался разобраться в своем отношении 
к Федорову, пытаясь осознать, что же было 
наиболее притягательным в его личности.

Пожалуй, наиболее ярким было чувство 
удивления и восхищения. Святослав Нико-
лаевич любил делиться своими планами. 
Он всегда был устремлен вперед. То, чего он 
достиг, его уже мало интересовало. Он был 
полностью сосредоточен на новых идеях. 
Многие из этих планов в первые годы каза-
лись мне чистой фантазией. Вот он расска-
зывает о специальном корабле, оснащенном 
всем необходимым, чтобы лечить больных  
с поражением зрения в разных странах.  
План настолько грандиозен, что в него трудно 

до тонкостей просчитывать ситуацию. Он, 
несомненно, имел дар аналитика, умел  
выстраивать все на много шагов вперед.  
Наверно, не случайно, что шахматы были лю-
бимой игрой Федорова. За год до его гибели 
мы отдыхали вместе на Кипре. Привычным 
было видеть Святослава Николаевича в тени 
пальм с шахматной доской и сборником шах-
матных этюдов с описанием наиболее ярких 
партий знаменитых гроссмейстеров.

Все созданное Святославом Николаевичем 
Федоровым, и в первую очередь институт  
«Микрохирургия глаза», поселок Славино, 
построенный его стараниями в Протасове, 
где расположились великолепные конюшни, 
гостиница, спортивный дворец, существо-
вало и развивалось благодаря его неукро-
тимой энергии. Теперь, когда его не стало, 
меня мучает мысль, что это огромное насле-
дие, лишенное созидательного содержания, 
в силу законов энтропии может постепенно 
распасться, незаметно слившись с безликим, 
серым окружением.

Из качеств, которые поражали в Святос-
лаве Николаевиче, я выделил бы такие: его 
удивительную естественность, отсутствие 
какой-либо позы. Первое впечатление о нем 
оказалось ошибочным. Ему было абсолютно 
чуждо желание привлекать к себе внимание. 
Он никогда не оглядывался на посторонних, 
не старался подлаживаться под окружение, 
а порой и наоборот — неординарным пове-
дением стремился эпатировать общество. 

Можно было бы предположить, что у чело-
века, вынужденного ходить на протезе, есть 
комплекс неполноценности, обратной сто-
роной которого, как известно, является же-
лание самоутвердиться. Удивительно, как  
Святослав Николаевич относился к своему 
физическому дефекту! Он вел себя так, буд-
то его вообще не существовало. Не стеснял-
ся на пляже обнажить свою культю, старался 
ни в чем не уступать людям без физических 
дефектов. На зависть им, здоровым и трени-
рованным, он прекрасно плавал, неутомимо 
скакал на лошади, управлял вертолетом, ни-
как не подчеркивая, что все это ему дается 
ценой постоянных тяжелых усилий.

Федоров из удивительной породы пер-
вопроходцев, которыми славилось наше  
Отечество. В нем было так много от поко-
рителей безбрежных просторов России —  
Ермака, Атласова, Хабарова, которые без 
страха и сомнения шли на край земли, по-
лагаясь только на свои силы. От наших ве-
ликих летчиков и космонавтов — Чкалова,  
Гагарина и его последователей, с которы-
ми он был дружен. Его всегда влекло вдаль, 
ввысь, в неизведанное. Прирожденный лидер,  
в любой, самой сложной ситуации бравший 
ответственность на себя. Но это не было ли-
дерство фаталиста, Святослав Николаевич 
всегда очень тщательно просчитывал си-
туацию и контролировал ее. Рационализм, 
умение предвидеть счастливо сочетались  
в нем с удивительной интуицией.

Трагическая гибель Святослава Николае-
вича потрясла всех. Много было и остается 
версий катастрофы, оборвавшей его жизнь. 
Может, правы те, которые допускают возмож-
ность террористического акта. Эта версия  
кажется вполне вероятной, если учесть кам-
панию запугивания и гонения, которая раз-
вернулась вокруг него незадолго до гибели.

К сожалению, я материалист, не верю 
ни в загробную жизнь, ни в существование 
какой-либо сверхъестественной силы или  
Божьей воли. Тем не менее считаю, что ка-
тастрофа, оборвавшая жизнь Святослава  
Николаевича Федорова, — это судьба.  
Не могу допустить, чтобы человек с такой  
необычной биографией, устремленный 
ввысь, к звездам, мог погибнуть как простой 
смертный, от старости, от болезни, что он 
мог уйти из жизни слабым и беспомощным. 
Это могло произойти и происходит с каждым 
из нас, только не со Святославом Федоровым. 
Ему была уготовлена звездная судьба. 

поверить. Проходит несколько месяцев,  
и я узнаю, что уже тысячи больных проопе-
рированы сотрудниками института на бор-
ту специально оборудованного теплохода.  
Такими же невероятными казались идеи  
Федорова о хирургическом конвейере — 
знаменитой «Ромашке», о летающей та-
релке с обустроенной в ней операционной.  
Однако все они претворились в жизнь (и ле-
тающая тарелка — это не голый вымысел,  
а реальный летательный аппарат, созданный 
нашей авиационной промышленностью).  
Я перестал удивляться необычным фан-
тазиям Федорова. Но чувство восхищения 
осталось.

Поражало, с какой естественной просто-
той воплощались в жизнь его самые дерз-
кие проекты. Со стороны все казалось таким 
логичным и внешне несложным. Но у меня 
никогда не было желания очертя голову по-
вторить то, что было сделано Святославом 
Николаевичем. Например, в рамках нашего 
института нейрохирургии попытаться вос-
произвести систему операций, созданную  
в институте «Микрохирургия глаза». Я отдавал 
себе отчет, что все, что создается Федоро-
вым, в первую очередь реализуется и суще-
ствует лишь благодаря его исключительной 
энергии и энтузиазму. Повторить подобное 
очень трудно и, скорее всего, невозмож-
но. Кроме неудержимой целеустремленно-
сти и энергии, Святослав Николаевич об-
ладал удивительной интуицией и умением 

Филармоническая дружба
Анатолий Агамиров, журналист

О Святославе Федорове я услышал на 
рубеже 70-80-х годов. Еще с юных 
лет я, увы, страдаю тяжелой фор-
мой глазного заболевания, которое 

трудно поддается лечению, несмотря на ши-
рокие возможности современной медицины. 
По иронии судьбы болезнь обнаружили до-
вольно поздно, да и лечился я не слишком 
активно, так как был неправильно сориен-
тирован тогдашними «глазными» знамени-
тостями. «У вас с глазами нехорошо», —  
говорил мне очередной эскулап. Далее сле-
довал вопрос: «А вы к Федорову обраща-
лись? Он, говорят, Аллу Пугачеву от слепоты 
вылечил». И я, скептически относясь к лю-
бым врачам, кроме, пожалуй, зубных, решил 
для себя: если с глазами станет уж совсем 
худо, пойду к Федорову. И...

В Большом зале Московской консервато-
рии идет концерт оркестра под управлением 
Павла Когана. Я сижу в ложе на своем обыч-
ном месте, которое до меня занимал Иван 
Семенович Козловский. Вдруг в антракте  
ко мне подходит дама и говорит: «Анатолий 
Суренович, позвольте представиться, я —  
Ирэн Федорова, жена Святослава Никола-
евича. Мы часто слушаем «Эхо Москвы»,  
и должна сказать, что и мой муж, и я ваши 
большие поклонники». А дальше, почти как 
в «Евгении Онегине»: «Я на себя взяла сме-
лость...» Позже в антракте мы познакоми-
лись уже по всем правилам этикета.

После второго отделения в банкетном 
зале я впервые увидел самого Федорова. 
Наконец-то я встретился с человеком, ко-
торого, не скрою, откровенно побаивался, 

ее там много, целое водохранилище, — 
разновысокой земли и точное использова-
ние ландшафта для отдыха и труда людей.  
С Германией поселок роднит и то, что на 
улицах — их всего две — встречные взрос-
лые и дети здороваются с незнакомыми, 
приветливо улыбаясь.

Я слышал об увлечении Святослава Ни-
колаевича лошадьми, да и сам я тоже нерав-
нодушен к этим удивительным животным. 
Меня поразила особость — по-другому и не 
скажешь — здешней конюшни: чистота, по-
рядок, даже специфический для таких мест 
запах неназойлив. Лошадки, а их очень мно-
го, ухожены, выезжены. Мне показалось, что 
и они уже знают о гибели хозяина, а пото-
му тоже грустят. И так по-особому, тактич-
но, как это умеют делать только животные. 
Здесь были и личные лошади Святослава 
Николаевича, на которых он любил скакать. 
Основательные экземпляры. Потом я узнал, 
что, бывало, Святослав Николаевич падал во 
время выездки, да так сильно, что с трудом 
приходил в себя.

И уж совсем жуткое ощущение возник-
ло, когда мы с женой гуляли по асфальти-
рованной дорожке со странной разметкой. 
Я спросил у местных, что это такое. Они 
удивились: «Как, вы не знаете? Это поло-
са приземления для вертолета Федорова».  
Рядом радарная башня, система наведения, 
ангар для вертолета. Мне вдруг стало страш-
но, как будто ночью один идешь по кладби-
щу. Мелькнула мысль, что это теперь нико-
му и никогда не понадобится, но жить будет 
долго, как руины Помпеи. И праздных тури-
стов будут просвещать: вот летал, торопил-
ся и долетался... А я все думал: «Ведь он во 
всем хотел дойти до самой сути».

Под впечатлением от увиденного, я стал 
читать написанное самим Федоровым. По-
степенно передо мной возникал образ че-
ловека, которого могу сравнить только со 
знаменитым американцем. Его в России 
одно время обожали, а потом, как водится, 
увлечение прошло. Я имею в виду велико-
го писателя Джека Лондона. Между прочим, 
Федоров чем-то был на него похож даже 
внешне. Да еще та же жажда приключений, 
острых ощущений, беспрерывного риска и... 

жажда полета, что сродни морским адвентю-
рам писателя. У Федорова, несмотря на по-
терю ноги, была неистребимая страсть к по-
лету. Небо звало его. И... погубило. Не хочу 
прибегать к пошлым сравнениям с Икаром. 
Мне трудно проникнуть в это ощущение, по-
скольку сам высоты боюсь. Что уж говорить 
о самолете, если даже на балконе высокого 
этажа меня, как и в горах Кавказа, неудер-
жимо тянет к краю. Все время приходит на 
ум одна пушкинская строчка: «Стремиться  
к небу должен гений». Почти возрожденче-
ская разносторонность Святослава Федоро-
ва, его желание успеть охватить все зримое 
и ощутимое напоминает титанические фи-
гуры из итальянского средневековья. Может, 
отсюда и необыкновенное обаяние мощней-
шей личности, для которой, казалось бы, 
нет преград... Вот только небо подвело.

Изучая статьи Святослава Федорова, вни-
кая в его мысли о народовластии, о том, что 
человек должен жить в им же построенном 
доме и стараться делать все для себя и своей 
семьи сам, я невольно изумлялся дуализму. 
Вроде бы Федоров повторял азы протестан-
тизма, а с другой стороны, он до того про-
никся идеями Дэн Сяопина, что даже улицу 
в своем поселке назвал его именем. Принять 
такой дуализм Федорова мне было трудно. 
Мое мировоззрение складывалось иначе.  
Но одно, что сразило меня своей простотой 
и благовестностью мысли, я запомнил твер-
до: человек должен быть свободен и сам 
пользоваться благами собственного свобод-
ного труда. Типичный христианский социа-
лизм, который в России вряд ли возможен.  
Но именно Федоров в своем институте  
и в своем поселке доказал, что это возмож-
но. Было бы желание. Возможны чистые ко-
ровники и доход от них. Возможно трудить-
ся не покладая рук и зарабатывать при этом 
много, оставаясь порядочным человеком...

Федоров был великим ученым-экспе-
риментатором. Он постоянно доказывал 
практическую возможность лучшей жизни  
на земле. На той самой земле, где любые по-
пытки создать эту лучшую жизнь неизмен-
но проваливались с тяжелейшими послед-
ствиями. Человек, потерявший ногу в юно-
сти, доказал себе и всем, что можно стать 

выдающимся спортсменом, плавать на де-
сятки километров, танцевать, жонглировать 
гирями и получать наслаждение! Но какая 
же громадная сила воли понадобилась для 
обретения всего этого. Меня всегда смуща-
ло желание Святослава Николаевича стать 
президентом России. Но, читая его статьи, 
я понял, что это не было самоцелью. Он 
просто хотел через выборную кампанию 
привлечь общественное внимание, собрать 
его в фокус для демонстрации собственных 
идей. Какая-то странная смесь донкихот-
ства и уверенного прагматизма. И все это 
Святослав Николаевич облекал в романти-
ческую и даже театральную форму, ибо ло-
шади, вертолет, увлечение музыкой, жи-
вописью — своеобразный театр Федорова.  
Его драматургия, его пьесы были сродни 
произведениям тех гениев, чью рукопись 
положишь на рампу, а она сама играет.

...Но Господь судил иначе. Во многих де-
яниях Федорова — недосказанность. Но его 
порыв, его буквально прометеевские усилия 
сделать нашу серую, скудную жизнь лучше 
были и, надеюсь, будут ощутимы. Я не раз-
деляю идей народовластия, так как признаю 
только одну власть — Божью. У народа, сре-
ди которого мы живем, среди которого жил 
Федоров, с Богом собственные отношения. 
Осложненные печальным историческим 
опытом и отсутствием идей, которые по-
могли бы тот опыт осмыслить и дать про-
стор для строительства новой дороги.  
Вот где был бы нужен Великий Прораб Свя-
тослав Федоров с его романтической верой 
в благоразумные усилия народа и всеобщую 
справедливость.

Сомневаюсь, что наша земля родит в бли-
жайшее время личность федоровских мас-
штабов и мечтаний. Именно он показал 
нам неограниченные возможности человека  
в работе, в мечтах, в творчестве, в любви, 
во многом, что мне лично дорого. Пока есть 
время, надо восторгаться и ценить любовь  
к женщине, ласку ребенка, доверчивость 
животного, собственные сказки. Даже если 
они не всегда сбываются. Таким в моей па-
мяти останется Святослав Федоров.

А пока по-прежнему хожу на концер-
ты. Слушаю музыку. Говорю и пишу о ней.  
Но дилетантских вопросов Святослава Нико-
лаевича мне теперь ужасно не хватает. 

«Человек, потерявший ногу  
в юности, доказал себе  
и всем, что можно стать 
выдающимся спортсменом, 
плавать на десятки  
километров, танцевать...  
и получать наслаждение!» 

пристрастия были достаточно разнообраз-
ными, но неопределенными. Потому прихо-
дит на ум строчка а-ля Пастернак: «Во всем 
хотел дойти до самой сути».

Я все более и более увлекался общением 
с Федоровым и по-прежнему не торопился 
встретиться с ним как с врачом. Известие  
о его трагической гибели свалилось на 
меня внезапно и так зловеще обыденно, что  
я сразу даже не поверил в это. Жизнь еще 
раз заставила меня убедиться в непрелож-
ной истине: смерть глупа. А внезапная — 
особенно. На экранах телевизоров замель-
кали кадры. Несколько раз я с болью видел 
почерневшую от горя супругу Святослава 
Николаевича — Ирэн.

хотя и возлагал на него последние надеж-
ды. Демократично и просто он сам подошел  
ко мне, улыбнулся, протянул руку и сказал, 
что давно хотел познакомиться. Я сказал 
что-то подобающее случаю, и мы углуби-
лись в обсуждение ранней симфонии Шо-
стаковича, которую в этот вечер дирижер 
Павел Коган вызвал из небытия. Ее боль-
шевистский пафос двадцатых годов от-
пугивал и исполнителей, и филармонии.  
Да и сам Шостакович, по-моему, ее стеснял-
ся. Что-то Федоров в этой музыке услышал 
такое, что его заинтересовало. Поскольку 
он совершенно не владел музыкальной тер-
минологией, разговаривать было трудно.  
Но я уже попал под обаяние этой незауряд-
ной личности. В разговоре я заметил, что 
случайно забытых произведений не быва-
ет — вся мировая практика об этом свиде-
тельствует, а исключения, как обычно, лишь 
подтверждают правило. Федоров разразился 
столь яркой и интересной тирадой — при-
чем совершенно не музыкальной — о слу-
чайностях и закономерностях, что я понял: 
передо мной не только выдающийся врач, 
но и незаурядный мыслитель. Вот, напри-
мер, одно из его рассуждений: «Теория  
«перевернутой бочки» действует не только 
на показах моды. Она торжествует во всем:  
в искусстве, в политике, в философии.  
Любому человеку свойственно возвращаться 
к, казалось бы, забытой им истине и, стар-
туя от нее, двигаться вперед».

А далее Федоров перешел к теме, которой 
я боялся больше всего: «Мне о вас много го-
ворили. Я бы хотел посмотреть ваши глаза. 

Может быть, мы что-нибудь вместе приду-
маем». Гениальная постановка вопроса! Что  
я могу придумать вместе с Федоровым?  
Я пустился в длинные «оправдательные» 
предложения: мол, он моя последняя на-
дежда и если и его операция не поможет,  
то как же быть дальше... Федоров проком-
ментировал мою речь так: «Ох уж эта мне 
интеллигенция. Ее неверие ее же и погу-
бит». Я очень не люблю, когда нападают 
на интеллигенцию, хотя прекрасно осоз-
наю, что сам носитель всех ее российских 
комплексов. Но от всей фигуры Федорова, 
даже от непокорного ежика его волос, ве-
яло таким спокойствием и уверенностью  
в том, что безвыходных положений нет, 
что я принял его укоры. Ведь если упорно  
работать над тем, что тебе нужно, чего ты 
хочешь, тогда результат пусть не абсолют-
ный, но будет достигнут.

Шли месяцы. Мы стали чаще встречать-
ся в консерватории. И каждый раз после 
длительных разговоров о музыке он спра-
шивал: «Ну что, мне самому за вами при-
ехать?» «Да-да», — смущаясь, отвечал я.  
«Скорее всего это будет в ближайший чет-
верг. Только позвоните накануне», — про-
сил он. И однажды я, наконец, решился. 
Освободил очередной четверг от всех дел...  
но Федоров уехал в этот день в Венгрию...

Последняя наша личная встреча состоя-
лась в эстонском посольстве. Там проходил 
джазовый концерт. Эстонские музыканты 
играли американские мелодии по-новому, 
нестандартно, я бы даже сказал, авангардно. 
И популярные пьесы Гершвина, Берлина, 

«Сомневаюсь,  
что наша  
земля родит  
в ближайшее  
время личность  
федоровских  
масштабов  
и мечтаний...» 

«Федоров из удивительной 
породы первопроходцев,  
которыми славилось наше 
Отечество... Они без  
страха и сомнения шли 
на край земли, полагаясь 
только на свои силы». 

Портрет отца

Керна звучали современно, но восприни-
мались не всегда легко. Меня поразила пыт-
ливость Святослава Николаевича, с которой 
он пытался проникнуть в специфику музы-
кального процесса: превращение музыки 
из простой и популярной в очень сложную,  
с прихотливым ходом нотной мысли. Меня 
все это забавляло с чисто профессиональ-
ной точки зрения. А Святослав Николаевич  
хотел понять то, что было ему недоступно 
из-за отсутствия специальных музыкально-
теоретических знаний. И я понял, что, пого-
вори мы с ним часа два на эту тему, он взял 
бы и этот барьер.

Федоров умел так выстроить разговор, 
что заставлял тебя рассказать буквально 
все, что ты знал, и даже то, что и сам-то ты 
еще не осознал окончательно. Ему все было 
интересно. Потом уже я понял, что психо-
логический портрет собеседника был для 
него очень важен. Его интересовала лич-
ность как таковая. И он познавал ее, зада-
вая самые неожиданные вопросы. Там же,  
в эстонском посольстве, он сказал, что хотел 
бы проводить у себя в институте регулярные 
тематические концерты по абонементам: 
«Сотрудники, конечно, скажут, что это мой 
очередной волюнтаризм, что я заставляю их 
приобщаться к тому, что им совершенно не 
нужно. Но, возможно, потом некоторые из 
них вспомнят и эту мою придурь с благо-
дарностью». Часто, увлекаясь собственными 
идеями, Святослав Николаевич, буквально 
влюблялся в них и искренне удивлялся, об-
наружив, что другие его влюбленности не 
разделяют. В музыке, насколько я понял, его 

«При всей своей энергичности,  
деловитости, тысяче обязанностей  
Федоров был типично русским 
мечтателем-утопистом». 

Как бы желая наверстать то, что было 
уже безвозвратно потеряно, через месяц 
после его гибели оказался в поселке Сла-
вино. То, что я увидел и почувствовал там,  
существенно дополнило мое представление 
о человеке Святославе Федорове. Это был 
настоящий русский гигант. Для людей тако-
го склада особенно характерна мечтатель-
ность. При всей своей энергичности, дело-
витости, тысяче обязанностей Федоров был 
типично русским мечтателем-утопистом. 
Может, скажете, мистика, но то, что у дру-
гих не шло дальше кухонных интеллигент-
ских разговоров, у Федорова становилось 
реальностью, обрастало плотью. Поселок  
Славино — образец того, какой бы могла 
стать русская сельская жизнь, если бы вла-
сти умели, а народ хотел. Или наоборот.

Славино напоминает маленький герман-
ский городок, волшебным образом перене-
сенный на среднерусскую возвышенность. 
Все здесь строилось по федоровскому плану. 
Все удивительно логично: сочетание воды —  
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«Слава Федоров… Что за  
инопланетянин, ворвавшийся 
в меркантильный оргазм  
затухающего века...» 

И опять повторяю свое и опять убеж-
даю себя: будь погода нелетной... 
Эта недосказанная и на первый 
взгляд мало что значащая фраза 

пребывает в душе моей как выклик вослед 
тому роковому событию, потрясшему всех 
нас летом 2000 года. Вот с такой горечью 
думается мне всякий раз, вспоминая Святос-
лава Федорова, погибшего при вертолетной 
катастрофе на подлете к Москве из Тамбова.

В таких случаях для скорбящих остает-
ся только одно: как бы ни было тяжко, рано 
или поздно неизбежно примирение с утра-
той, ибо другого исхода быть не может, что 
совершенно понятно. И однако же как бы 
вопреки действительности, вопреки столь 
очевидному факту бывают, оказывается, 
неутихающие, несмиряющиеся апелляции 
к уже совершившейся судьбе. Апелляции  
к тому, что уже необратимо, но могло быть 
иначе, что совершенно неопровержимо  
и неумолимо, но все могло бы быть иначе, 
стоило только быть чуть иной ситуации... 
И в этом смысле я продолжаю утверждать, 
что для меня было доподлинно известно, по-
скольку волею обстоятельств, а вернее, бла-
годаря нашей давнишней дружбе со Славой, 
со Святославом Николаевичем, я оказался  
в тот день в гостях на даче Федоровых и по-
тому могу свидетельствовать, что были ме-
теорологические авиасводки с прогнозом на 
следующее утро, которые заблаговременно 
и неоднократно уточнял в моем присутствии 
Федоров по телефону, ибо готовился выле-
теть на служебном вертолете. Так вот, про-
гнозы предсказывали назавтра нелетные ус-
ловия, надвигался некий мощный циклон, 
дело-то было в самых последних числах мая, 
с 30 на 31, и в этом случае, если бы погода 
выдалась нелетной, как ожидалось, Федоров 
собирался отправиться в путь на автомаши-
не. Стало быть, и возврат его из Тамбова 
проходил бы также на автомашине и, понят-
ное дело, это само собой исключало воздуш-
ную катастрофу на вертолете. Вот, собствен-
но, и вся суть той дежурной транспортной 

ситуации, если не предполагать, теперь уже 
задним числом, что фатальный исход пере-
движения в этот раз был предопределен.

Да, все обернулось иначе. Такова оказа-
лась участь Федорова и его спутников по 
полету. И лишь после этой страшной траге-
дии я вдруг поймал себя на мысли, что весь 
тот день нашего общения, начавшегося, как 
всегда, со встречи в знаменитом федоров-
ском кабинете, с последующей поездкой  
загород, в поселок Славино со всеми посе-
щениями местных достопримечательностей 
этого современного дачного поселения но-
вого типа, обустроенного по федоровскому 
проекту и благодаря его организаторскому 
и общинному энтузиазму. Так вот, весь этот 
день оказался прощальным днем друзей.  
Навсегда прощальным. И как теперь я пони-
маю, то были часы со своими поистине ми-
стическими предвестиями тому, чему пред-
стояло быть и что-таки свершилось. И опять 
же познаешь это затем... И теперь я пытаюсь 
постичь, припоминаю, переживая, и удив-
ляюсь тому, что Федоров в тот день был, 
если можно так выразиться, как актер в за-
ключительной сцене, на волне откровений.  
Я всегда любил и ценил его за открытость,  
за ясность и глубокую энергетичность мысли,  
но в этот раз он был вдохновенен и открыт, 
как никогда. И больше всего меня удиви-
ло, когда при выходе из местной церкви,  
об истории реставрации которой Святослав 
Николаевич рассказывал так много суще-
ственного, интересного, он вдруг приоста-
новил меня и указал на огороженный метал-
лической решеткой участок с краю прицер-
ковного кладбища и сказал вдруг с извиняю-
щейся улыбкой: «Вот, посмотри, здесь наше 
семейное место, вот здесь мы будем погре-
бены — я и Ирина». Что и подтвердилось ро-
ковым образом ровно через три дня. О своей 
реакции на такое редкостное шокирующее 
заявление я скажу попозже, но сам он был 
в тот час в прекрасном настроении, мудр, и 
счастлив, и в чем-то ироничен, что особенно 
чувствовалось — полон надежд на будущие 
действия. «Ну, вот отправлюсь в Тамбов — 
там у нас свой офтальмологический центр, 
региональный, а потом разные зарубеж-
ные поездки и тоже... только поспевай...»  
В наши-то годы! Какую силу духа надо было 
иметь, поспевать, внедрять всякие «ноу-
хау»! Ради потенциала людских очей!..

Уверен, он был наготове новых действий, 
он вынашивал не совсем постижимые для 
меня свои идеи, открытия, и, насколько  
я улавливал, его великий опыт великого ис-
целителя (исцелителя научно-технологи-
ческого, а не мифического, чему так под-
вержены наши человеческие пристрастия) 
достиг того научного прозрения, когда он 
был, возможно, на пороге очередного науч-
ного открытия. И я даже подумал: вот че-
ловек всегда обновляющейся стремитель-
ной идеи! Неустанный! Федоров! Сколько 
им было сделано для блага зрения людско-
го на земле, сколько его современников со-
хранили и уберегли через федоровские ми-
крохирургии глаза то, что есть первейшая 
жизненная ценность в мировосприятии всей 

действительности в контексте от песчинки 
до космических бесконечностей, восприятия 
в реальности «сейчас и здесь», ежесекундно, 
всегда и всюду, на каждом шагу, при каждом 
движении от рождения до смерти. Что может 
быть столь ценимо в нашем земном бытии, 
как наше зрение, что, разумеется, не под-
лежит даже размышлению, но те, кто были 
на грани слепоты, — и вновь свет в глазах, 
благодаря федоровским микрохирургическим 
исцелениям — им не может быть меры бла-
годарности, в этом смысле сопоставимыми, 
измеримыми разве что только с божествен-
ными чудотворениями, с деяниями свыше.  
И здесь я нисколько не преувеличиваю зна-
чимости такого типа восприятия, и, чтобы  
на мгновение убедиться в этом, стоит пред-
ставить себе, закрыв на минуту глаза, что во-
круг только непроглядная тьма и что свету 
никогда не бывать, как тут же каждый мо-
жет сказать себе, насколько удалится от него 
окружающий мир и какие тяготы беспросвет-
ности лягут на плечи его сознания.

Святослав Федоров был сугубо матери-
алистически мыслящий ученый, не потчу-
ющий себя разного рода религиозно-идеа-
листическими специями дуализма, но весь 
фокус в том, что именно в таком качестве 
строго научного мышления и с вытекаю-
щими отсюда аналитически доказуемыми 
действиями он был ниспослан нам судьбой 
в инвестиции свыше. Да, он был нам инве-
стирован (теперь это модное слово повсю-
ду в ходу), но кем, когда и как, судить не 
берусь. Полагаю, что свыше... Это моя точ-
ка зрения. (И тут зрение!) Его интеллект 
был инструментом воплощения на практи-
ке идеи всепревышающей мечты, всякий 
раз для каждого персональной и в целом 
всеобщей, а потому мечты вечности — меч-
ты исцелений недугов, ибо это есть базовое  
начало жизни. И тут надо отдать должное —  
в этом аспекте Святослав Николаевич  
Федоров был гениальной личностью эпохи  
глобализации, ибо его технология кон-
вейерно-последовательного оперирования,  
а точнее говоря, радикальная микрохирур-
гия глаза являлась его открытием в кон-
тексте глобализации мировой медицины 
XX века. И это по большому счету!

А в повседневном бытии, кстати, он был 
настолько общительным и дружелюбным, 
настолько свойским, свободным, с полу-
слова понимающим тебя, что подчас забы-
валось, что имеешь дело с человеком вы-
дающимся, исключительным, обладавшим 
такими первостепенными достижениями  
в медицинской науке и практике, и не толь-
ко, а в политике насущной, а во всех наших 
делах общественных. Это же был страте-
гически мыслящий современник наш! Но  
и при этом, при всей его открытости и об-
щительности федоровская аура крупного 
мыслителя и энергичного деятеля всегда 
ощущалась в нем, ибо размышления его от-
личались и убедительностью и прагматич-
ностью в деталях, касалось ли это, повто-
ряю, текущих политических событий, исто-
рии ли, философии ли, с Федоровым всегда 
было интересно и значимо.

Вот и в этот раз, в часы последней на-
шей встречи, теперь уже навсегда прощаль-
ной, гуляя по дачным улицам Славино, что 
протянулись по откосам здешних лесистых 
всхолмленностей вдоль Беломорканала от 
Москвы-реки, разговаривая обо всем, что 
занимало нас в тот час, я попытался узнать 
мнение «глазника» Федорова по одному  
извечному и, пожалуй, всех на земле исто-
рически касающемуся вопросу, о чем давно 
собирался его спросить, да все не удавалось, 
чтобы уместно было затрагивать эту тему  
и по времени, и по месту.

— Слушай, Слава, давно собираюсь по-
расспросить тебя, узнать твое мнение вот  
о чем... насчет того...

— Ну-ну, что-то загадочное? Гляжу на 
тебя...

— Да нет, хотя вопрос очень даже не про-
стой и давнишний-давнишний... Что ты ду-
маешь об исцелениях Иисусом Христом мно-
гих болезней? И самое главное, согласно 
евангелическим свидетельствам, он вернул 
зрение слепому прикосновением руки к челу 
слепого и вещим словом, и, должно быть,  
не одному. Да, Он Богочеловек, и ему дано 
такое чудодействие, понимаю. Но вот ты, со-
временный офтальмолог, великий, мировой, 
что ты скажешь на этот счет? Так это или не 
так? Ну, будь другом, скажи, как есть...

— Ты опять за свое! — засмеялся Федо-
ров,— Помнишь, Чингиз, ты однажды за-
дался вопросом, что если бы Иисус Христос 
прочел бы сам все послесловия, сказанные  
о нем после распятия, следом за его возне-
сением, все, что было сказано о нем и засви-
детельствовано в Евангелиях? Ну, знаешь,  
такое приходит тебе в голову, тебе бы быть 
адвокатом! Помнишь, ты все беспокоился, 
что если бы Ему, Христу, прочесть все тек-
сты на всех языках, во всех временах? Так 
вот, не переживай, Он прочел и, безусловно, 
все Ему известно до единого слова и до еди-
ной буквы этих Священных Писаний.

— Ладно. Не уходи, Слава, от вопроса. 
Да, я пытался представить себе такое поло-
жение вещей. Возможно, это наивно, слиш-
ком рассудочно и прагматично, что ли... 
Естественно, Он Всесущий, Всеведающий,  
Всевидящий... Ему все известно изначально...

— Вот видишь, ты сам идешь к тому, 
что это именно так, как сказано о Нем  
в Писаниях.

— Стало быть, ты, как специалист, под-
тверждаешь такую возможность исцеления? 
Так, что ли?

— Слушай, ты опять адвокатствуешь! Ты 
же прекрасно понимаешь, что речь идет  
о кульминации силы духа в исцелении не-
дугов. Кульминации духа в действии. А это 
небо, а без неба нет жизни на земле. А по 
поводу Иисусовского вылечивания, исцеле-
ний — так это от того самого неба, но это, 
как я предполагаю, тот абсолют истины, 
которого вечно жаждет наша душа. Значит, 
так надо, так есть и так будет. Вот исходи из 
этого. А болезнь, сам понимаешь, — вечная 
проблема жития, которую предстоит посто-
янно решать, в том числе и в немалой сте-
пени силой духа, силой, данной нам свыше. 
А это дар от Вселенной, привилегия, данная 
только мыслящим существам, это мощь, ко-
торая концентрируется и касается и зрения 
нашего. Потому и говорят: в глазах наша 
сила... Вот видишь, в какие высокие мате-
рии уходить приходится. С твоей подачи,  
а еще друг... А иначе как объяснить... Во взо-
ре живет весь видимый мир... И перед смер-
тью последним угасает зрение, и мир уходит.

Мы еще продолжили этот спонтанно воз-
никший разговор, как всегда случалось при 
наших встречах, а в этот раз точно сама 
судьба велела — с полудня того дня и до 
позднего вечера было о чем потолковать, 
подумать, и запомнились мне федоровские 
метафоры в продолжение того разговора, 
касающиеся вроде бы очевидных истин  
и тем не менее теперь для меня неповтори-
мых. «Зрение — это твой личный мир. Все, 
что видишь в окружении, — это твое в со-
вокупности: вот эти леса на холмах, дорога, 
река, лодка плывущая, дома на берегу, небо, 
весь горизонт... Стоит утратить зрение —  
и лишаешься, теряешь все, что было твое, 
в том числе и очи карие, очи черные, если 
распевал когда-нибудь, все уходит, исчезает, 

Будь погода нелетной...
Чингиз Айтматов, писатель

умирает все, что исключается из поля зре-
ния». Вроде бы более понятного на свете  
ничего нет. Как дважды два. А подумать, так 
и более сложного тоже ничего нет...

Да, теперь вспоминается многое...
Будучи человеком практичным, четким 

организатором, умелым руководителем,  
Святослав Федоров в моем представлении 
обладал к тому же и исключительно роман-
тическим, подчас экзотичным характером. 
Говорю об этих его чертах с удовольстви-
ем и восхищением. Меня всегда поража-
ла, в частности, его смелость и уверенность  
в способах скоростного передвижения. Все 
знают, каким он был превосходным всадни-
ком, и существуют, если не ошибаюсь, кино-
кадры, где мы скачем вдвоем вдоль лесной 
опушки на конях, на федоровских рысаках. 
А кони мчали нас по земле подмосковной. 
Кажется, это было в мае 1982 года, когда 
я вместе с операторской группой снимал  
о нем фильм к 60-летию СССР как о выдаю-
щемся ученом мировой глазной хирургии.  
Я брал у него интервью, в общем-то, это был 
наш первый диалог, в котором мы затраги-
вали тогдашние проблемы науки и культу-
ры, но этих параметров интеллектуальной 
беседы натуре федоровской оказалось не-
достаточно. Федоров сумел убедить, увлечь 
нас, киносъемщиков, таким образом, что-
бы предстать перед зрителями любителем 
коневодства и, главное, лихим наездником,  
и мало кто мог предположить при этом, что 
в седле восседал человек с протезом на ноге 
ниже колена. Я сам убедился в этом лишь 
тогда, когда мы пошли купаться в тамош-
ней реке, и тут я увидел, как он, раздев-
шись, прыгая на одной ноге, кинулся в воду 
и поплыл. Без лишней скромности скажу,  
я сам неплохо плаваю, но Слава плыл быстрее  
и с азартом, с шумом и выкриками: «Давай, 
давай! Не отставай!»

А то, что он гонял на мотоцикле по кру-
тым проселочным дорогам! Уму непости-
жимо! И вот однажды я спросил Федорова 
по-дружески, мол, как он не опасается все-
таки, уж очень он героически лихо ведет 
себя и в седле, и на мотоцикле, и за рулем. 
Вертолета еще тогда не было, а потом до-
бавились и пилотные страсти. Так он мне 
сказал тогда не без гордости, а более того,  
с уверенностью и юмором: «Человек должен 
стремиться к власти над судьбой. Не только 
судьба, но и ты умей показывать ей большой 

«Таких людей  
современникам  
посылает судьба...  
он был инвести-
рован нам свыше  
для примера  
и содействия  
в повседневной 
жизни нашей...»

палец! А для меня это мини-подвиги: ска-
кать, мчаться, рулить, ну конечно, и риск,  
а как же! Не без того. Понимаю, но люблю  
в этом смысле диктатуру пролетариата, 
власть над судьбой».

И как тут не упомянуть интереснейший 
момент, который имел место в день нашей 
последней встречи. После того как мы со-
звонились и условились встретиться во вто-
ром часу дня, я прибываю к Федорову в ин-
ститут, секретарша открывает мне дверь  
в кабинет. И что я вижу с порога? Федоров 
приветливо поднял руку из-за стола в глуби-
не кабинета и, пока мы шли навстречу друг 
другу (мы еще не поздоровались), он, улы-
баясь, протянул мне какую-то бумагу, штам-
пованную карточку.

— А ну-ка глянь, поздравь меня! — ска-
зал он восторженно, протягивая карточку.

Я не понял, что это означало.
— А что это такое?
— Как, не видишь? Это же документ, сви-

детельство. Я получил права на вождение 
вертолета!

— Ничего себе! Значит, ты сам будешь 
летать, сам пилотировать?

— А как же! Так оно и есть. Добился!  
Прошел экспертизу... Глаза его сияли,  
он был горд и счастлив.

А когда мы прибыли в Славино на дачу, 
он повел меня в ангар на одной из улиц по-
селка, где находился под высокой крышей 
куполообразного ангара тот самый вертолет, 
на котором предстояло вылететь в Тамбов... 
Вертолет как вертолет, я в этом не разби-
раюсь, но Слава был в ударе. Объяснял мне 
устройство летной машины, мы ходили во-
круг, заглядывали внутрь и осматривали 
вертолет со всех сторон, но никого из тех-
нического персонала рядом не было, и мне 
подумалось: вот наступили времена совре-
менной цивилизации, рассматриваем лет-
ную машину, как коня на дворе, — хозяин и 
гость... «А завтра мы двинемся на нем, если 
погода будет, через всю Москву и по окраи-
нам и далее на Тамбов»,— пояснил Федоров.

Не будь того страшного последствия,  
я, возможно, и не запомнил бы всех дета-
лей этого эпизода нашей последней встречи. 
А возможно, при следующих встречах нам 
было бы отрадно поговорить и насчет поле-
тов в небе с федоровским пилотированием, 
сказать трудно...

Удаление во времени еще больше убеж-
дает, что это был человек, насущно затребо-
ванный своим временем, своим обществом, 
историей своей страны, ибо этот человек — 
теперь это буквально практически ощути-
мо — был насущно необходимым для нас, 
современников, и в советские и постсовет-
ские годы, необходим как личность надо-
фициальная, олицетворявшая альтернатив-
ную, самостоятельную фигуру эпохи демо-
кратических реформ и системных кризисов, 
драматически изменяющих нашу действи-
тельность в поисках нового образа жизни 
и перспектив в странах СНГ. В этом смысле 
Святослав Федоров был основополагающим 

самоценным деятелем конца XX века, и не 
только в сфере медицинской науки и прак-
тики, но в то же время социально активным 
для всех слоев общества современником на-
шим, умевшим на деле, воочию, самостоя-
тельно и убедительно реализовывать идеи 
столь тяжело дающихся демократических 
преобразований. Он достигал этого само-
лично, исходя из реальных задач и данно-
стей момента, исходя из своих убеждений 
и уникального опыта.

Поразительно, вот теперь только осоз-
наешь, все, что соприкасалось с именем и 
деятельностью Святослава Федорова, до-
стигло своего наглядного расцвета и апогея  
совершенно законченным и убедительней-
шим образом — настолько он был актуален  
и действен, внушал людям уверенность  
в достижениях своих жизненных целей.  
Таких людей современникам посылает судь-
ба, как я уже выразился, он был инвестиро-
ван нам свыше для примера и содействия  
в повседневной жизни нашей...

Все сказанное выше о Федорове — лишь 
зачин, начало слова о нем, попытка пове-
дать то, что многим известно. Ведь популяр-
ность Федорова была необыкновенной. Ка-
залось бы, не герой, не звезда в обыденном, 
трафаретном понимании, а в последние  
годы мало кто был настолько общепризнан-
ным в обществе, как он, ибо в нем сочета-
лись нравственная высота и дерзновенная 
инициативность, основательность опыта  
и модернистский деловой динамизм, граж-
данственность и патриотизм...

И опять повторяю свое, и опять убеждаю 
себя: будь погода нелетной... 

Брюссель, 24 марта 2001 года

«...В нем сочетались нравственная  
высота и дерзновенная инициатив-
ность, основательность опыта  
и модернистский деловой динамизм, 
гражданственность и патриотизм...»

С писателем Чигнизом Айтматовым

 Успеть!
Александр Ширвиндт

«Я это видел». 
Франсиско Гойя

Замечательный скульптор Эрнст Не-
известный как-то заметил, что если 
мощность накала лампочки приня-
то измерять в ваттах, то мощность  

таланта следует измерять в «моцартах».
Успеть бы сказать слова о Моцартах, 

ушедших из жизни. Из моей, из жизни на-
рода этой подозрительной сальериевской  
эпохи… Но с ужасом понимаю: при ди-
ком ускорении ухода моих друзей могу  
не успеть!

Слава Федоров… Что за инопланетянин, 
ворвавшийся в меркантильный оргазм зату-
хающего века?

Сел писать и начал фантазировать… 
Предположим, я не знаком с Федоровым! 
Не знаю, кто он и чем занимается. Мы  
с женой случайно свалились ему и Ирэн на 
голову из виртуальной действительности.  
И они нас гостеприимно пригласили к себе 
в Славино. Дальше документально. На раз-
вилке Дмитровского шоссе и какой-то полу-
асфальтированной дороги нас поджидает, 
чтобы не заблудиться, серебристый «мер-
седес». В нем на переднем сиденье просто 
невероятная красавица лолобриджидского 
типа, а за рулем плотно сбитый мужчина  
с ежиком волос, как будто специально вы-
ращенным под цвет «мерседеса». Разворот… 
и машина улетает со скоростью 140 км/час. 
Ну и ас у нее в водителях!

Подкатив к усадьбе, моментально попа-
даем к накрытому на веранде столу с на-
туральной водой, натуральной закуской  

и абсолютно натуральной водкой. «Води-
тель» выпивает с гостем, и гость понимает, 
что функции первого на шоферской про-
фессии не кончается. «В путь!» — говорит  
хозяйка, и «водитель» выкатывает из гаража 
свежий 750-кубовый мотоцикл. Красавица 
садится позади в седло и с той же, мерседе-
совской, скоростью они мчатся по шикар-
ным троекуровским владениям.

«Ага! — догадывается гость. — Это ее 
экспериментальное помещичье хозяйство, 
а мотоциклист — управляющий».

Домчались до молокозавода. Выбегают 
белокрахмальные дамы и потчуют нас све-
жим творогом, сметаной, молоком, дают  
с собой. На горизонте в стиле Коро выри-
совывается ухоженное стадо коров. Крах-
мальные дамы, провожая нас, кланяются 
«мотоциклисту» в пояс. «Крепостные, — ду-
мает гость. — Хотя нет, общаются вольно, 
смотрят влюблено и искренне». Подъезжа-
ет газик с тремя офицерами. Они выходят, 
отдают честь «управляющему», благодарят  
за что-то, о чем-то просят. «Охрана, — почти 

уверен приезжий. — А может, и подшефная 
воинская часть».

Едем дальше, Шикарная конюшня: му-
дрые, не молодые, но чистейших кровей 
лошади. Многих из них гость — в прошлом  
завсегдатай ипподрома — узнает «в лицо», 
они его нет. «Управляющий» показывает 
своего любимого коня. «Так это конюх!» — 
догадывается гость … Нет! Опять не угадал.

Дальше путь идет по-над коттеджевым 
поселком, где интеллигентные аборигены 
копаются на приусадебных грядках. Все  
в пояс кланяются «конюху» и машут краса-
вице рукой. Фантасмагория продолжается: 
милый священник около уютной церквуш-
ки кланяется «мотоциклисту», как самому 
патриарху. Огромный гостинично-бильярд-
ный комплекс, где идут строительные рабо-
ты, замирает при подъезде нашей каваль-
кады. Вертолетная площадка — будь она 
трижды проклята! — и вот мы уже взмыва-
ем над водохранилищем, и «мотоциклист-
вертолетчик» показывает владения с высоты  
птичьего полета. 

А тихим вечером он потчует гостей  
в уютной беседке на берегу. Где-то вдали 
землеснаряд чистит дно водохранилища,  
шкварчат на огне только-только выловлен-
ные карпы, водка по-прежнему хороша,  
мягко струится свет с экрана видеомагни-
тофона… а «мотоциклист» внимательно  
и очень по-детски — очевидно, в сотый раз —  
смотрит фильм о микрохирургии глаза, ино-
гда поглядывая на реакцию гостей.

Сам я знаю о проблемах, которые может 
доставить болезнь глаз, не понаслышке. 
Моя мать под старость провела долгие годы 
в полной слепоте, потому для меня слово 
«глаз» связано с какой-то мистической не-
прикосновенностью и опасностью. Близко 
к нашим глазам, как и к душе, можно до-
пускать только гениев или инопланетян, об-
ладающих, наверно, таким титаническим  
талантом и темпераментом, каким обладал  
Слава… Мать, к сожалению, не дожила до 
операции у Славы. А теперь и я не смогу 
воспользоваться его приказом: «Приходи 
ко мне, будешь жить без очков». 

 «Святослав Федоров. 600 тысяч часов полета. Книга памяти». Фото из личного архива И.Е. Федоровой. Печатается с разрешения И.Е. Федоровой
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Обширная программа кон-
ференции затронула са-
мые актуальные пробле-
мы офтальмологии: ин-

фекционно-воспалительную пато-
логию глаз, глаукому, заболевания 
сетчатки и стекловидного тела, 
патологию роговицы и хрустали-
ка, детскую офтальмопатологию,  
а также правовые вопросы в меди-
цине. Заседания научных сессий 
проходили одновременно в трех  
залах театра, а также в конференц-
зале отеля «Холидей Инн». И в каж-
дом из залов был аншлаг! 

Ежегодно самым ожидаемым со-
бытием, в особенности для регио-
нальных офтальмологов, является 
прямая трансляция «живой хирур-
гии». В нынешнем году этому пун-
кту программы конференции было 
уделено особое внимание. Работа 
в операционных Уфимского НИИ 
глазных болезней шла практически 
весь первый рабочий день. Свое 
высокое мастерство в хирургии 
катаракты, в том числе фемто-ас-
систированной с имплантацией то-
рических, мультифокальных ИОЛ,  
в частности, трифокальной PanOptix, 
продемонстрировали Б.В. Лаптев 
(Екатеринбург), И.И. Хуснитди-
нов (Уфа), Ю.К. Бурханов (Уфа). 
Витреоретинальные операции  
с применением самых современ-
ных методик были показаны д.м.н. 
В.Н. Казайкиным (Екатеринбург),  
к.м.н. С.В. Ивановым (Москва), 
к.м.н. Д.Г. Арсютовым (Чебокса-
ры), д.м.н. Р.Р. Файзрахмановым и 
к.м.н. К.Н. Ахтямовым (Уфа). Мно-
гочисленные вопросы участников 
конференции и исчерпывающие от-
веты хирургов свидетельствовали 
о важности таких мероприятий — 
наглядного обучения офтальмоло-
гов тонкостям офтальмохирургии.

В главном зале театра шла  
работа сессии «Новые подходы  
к лечению инфекционно-воспа-
лительных заболеваний глаз».  
После приветствия профессора  
М.М. Бикбова прозвучали докла-
ды профессора Н.А. Ермаковой 
(Москва) и профессора Е.А. Дроз-
довой (Челябинск), которые пред-
ставили свои подходы к лечению 
и диагностике воспалительных за-
болеваний. Особый интерес вы-
звал программный доклад гостя из  
Индии — директора глазной кли-
ники и хирургического центра 
Даршан, профессора Ш. Рао, ко-
торый представил результаты диа-
гностики и лечения грибкового ке-
ратита и синдрома «сухого глаза».  
О результатах своих исследова-
ний доложили к.м.н. И.Н. Околов  
(Санкт-Петербург), профессор  
В.М. Хокканен (Санкт-Петербург), 
Л.Ю. Текеева, (Москва), Д.А. Пова-
ляева (Хабаровск).

Второе заседание форума было 
посвящено «Проблемам диагности-
ки и терапии глаукомы». Президиум 

возглавили: профессор Т.К. Бо-
табекова (Алма-Ата), профессор  
В.В. Егоров (Хабаровск), д.м.н. 
А.В. Золотарев (Самара), профес-
сор О.И. Лебедев (Омск), про-
фессор Н.И. Курышева (Москва)  
и гость из Австрии — профессор 
Л. Шметтерер. Программные до-
клады этой сессии были посвяще-
ны новым технологиям визуализа-
ции сетчатки и зрительного нерва, 
позволяющим диагностировать са-
мые ранние их изменения, еще при 
отсутствии клинических призна-
ков глаукомы. С докладами также 

выступили профессор Н.И. Куры-
шева, профессор О.И. Лебедев, про-
фессор Н.А. Листопадова (Москва) 
и профессор А.А. Рябцева (Москва). 
Профессор кафедры клинической 
фармакологии и Института меди-
цинской физики Университета г. 
Вены Л. Шметтерер доложил о вза-
имо-связи структуры и функции у 
пациентов с глаукомой. Доклад вы-
звал большой отклик среди слуша-
телей. Завершили работу сессии  
выступления О.М. Байбаловой 
(Челябинск) и к.м.н. С.Ю. Петро-
ва (Москва), который представил 

терапевтические подходы к псевдо- 
эксфолиативной глаукоме и резуль-
таты нидлинга в послеоперацион-
ном ведении пациентов с глаукомой. 

На сессии «Лечение заболеваний 
сетчатки и стекловидного тела» 
ведущие специалисты, занима-
ющиеся вопросами диагностики  
и лечения заболеваний сетчат-
ки, познакомили слушателей с по-
следними достижениями в данной  
области офтальмологии. К.м.н.  
С.В. Сдобникова (Москва) пред-
ставила сообщение о клинико-
морфологической корреляции при 

тракционном макулярном синдро-
ме. К.м.н. О.В. Зайцева (Москва) 
доложила о клинических вариантах 
«сухой» формы возрастной маку-
лярной дегенерации и профилакти-
ке прогрессирования заболевания. 
Доклад д.м.н. М.В. Будзинской (Мо-
сква) был посвящен результатам 
применения анти-VEGF терапии: 
от клинических исследований до 
клинической практики. Профессор  
В.М. Хокканен (Санкт-Петербург) 
доложила о влиянии сочетания по-
лиморфизмов генов CFH и ARMS2 
на развитие возрастной макуляр-
ной дегенерации. Интерес вызвали 
доклады О.А. Жабиной (Москва), 
посвященный анализу аутофлюо-
ресцентной картины глазного дна 
при миопической макулопатии 
в зависимости от возраста паци-
ентов, и И.А. Фролычева (Чебок-
сары), который сообщил об экс-
периментальном исследовании 
эффективности и безопасности 
тампонады витреальной полости 
перфтордекалином с растворами 
антибиотиков in vitro и in vivo.

В ходе работы сессии «Патоло-
гия роговицы» в лекции доктора 
медицины из Университета г. Же-
невы (Швейцария) С. Клинг были 
освещены теоретические и практи-
ческие аспекты применения крос-
слинкинга у пациентов с тонкой 
роговицей. Профессор И.М. Кор-
ниловский (Москва) сообщил об 
оптимизации эксимерлазерной хи-
рургии при патологии роговицы. 
Ряд докладов был посвящен раз-
личным аспектам кератопластики. 
Так, д.м.н. Ю.Ю. Калинников (Мо-
сква) доложил об интраопераци-
онной профилактике роговичного 
астигматизма при кератопласти-
ке у пациентов с кератоконусом,  
к.м.н. Ф.И. Абдулалиева (Баку, 
Азербайджан) — о результатах 
применения ламеллярной кера-
топластики методом полулунной  
резекции стромы роговицы при 
пеллюцидной маргинальной деге-
нерации; д.м.н. И.А. Искаков (Но-
восибирск) представил особенности 
фемтодиссекции при разных видах 
кератопластики с использованием 
материала для восстановления ро-
говицы. Большой интерес вызвали 
доклады, посвященные лечению эк-
тазий роговицы. М.В. Синицын (Че-
боксары) и Л.В. Баталина (Москва) 
представили результаты импланта-
ции интрастромальных колец, в том 
числе с применением фемтосекунд-
ного лазера у пациентов с керато-
конусом. Е.Н. Вишнякова (Калуга)  
и В.В. Зотов (Чебоксары) сооб-
щили о результатах применения 
кросслинкинга роговицы. Про-
фессор А.В. Золоторевский (Мо-
сква) доложил о хирургическом 
лечении патологии роговицы с ис-
пользованием материала для вос-
становления роговицы глазного  
банка «АЙЛАБ».

Особый интерес у участников 
конференции вызвал сателлитный 
симпозиум, посвященный право-
вой защите интересов не только 
врача, но и медицинского учреж-
дения, который проходил в кон-
ференц-зале отеля «Холидей Инн». 
На нем были рассмотрены также 
вопросы уголовной и гражданской 
ответственности врача. Были вы-
слушаны позиции юриста Е.С. Аб-
драхмановой (Уфа), федерально-
го судьи А.Г. Фархутдиновой (Уфа)  
и главного внештатного специали-
ста по судебно-медицинской экс-
пертизе Минздрава РБ А.А. Саль-
манова (Уфа). Было констатирова-
но, что, к сожалению, в России нет 
профессиональных медицинских 
ассоциаций по защите прав вра-
чей. В целях быстрого и объектив-
ного реагирования на жалобы па-
циентов рекомендовано создание 
в медицинских учреждениях отде-
ла качества медицинский помощи 
либо привлечение специалиста по 
конфликтным ситуациям.

Второй день конференции на-
чался в 8 часов утра в конференц-
зале отеля «Холидей Инн» в нео-
бычном для научной конференции 
формате — «завтрак с профессо-
ром». Гостем встречи стал заведу-
ющий офтальмологическим отделе-
нием, руководитель амбулаторного 
отделения по глаукоме Госпиталя 
Гера, профессор А. Хоммер (Вена, 
Австрия). Он дал краткую инфор-
мацию о состоянии государствен-
ной офтальмологической службы  
в своей стране. Несмотря на раннее 
начало сессии, желающих встре-
титься с профессором оказалось 
много. Далее профессор А. Хоммер 
и к.м.н. И.И. Хуснитдинов (Уфа) 
представили аудитории несколько 
сложных клинических случаев из 
своей практики, касающихся гла-
укомных больных (диагностики  
глаукомы, в том числе низкого дав-
ления, аггравации для получения 
повышенной пенсии, редких ос-
ложнений после операций и т.п.).

В главном зале заседание нача-
лось с сессии «Детская офтальмо-
патология», где вниманию слушате-
лей была представлена информация 
о новых технологиях диагностики  
и лечения заболеваний глаз, по-
зволяющих улучшить качество оф-
тальмологической помощи пациен-
там детского возраста. Профессор  
Р. Дьюк, доцент кафедры офталь-
мологии и детского здоровья глаз 
Университета г. Калабар (Нигерия), 
сообщила о результатах трансскле-
ральной диодной лазерной цикло-
фотокоагуляции в лечении афаки-
ческой глаукомы у детей. Д.м.н. 
О.В. Жукова (Самара) представи-
ла причины неудовлетворитель-
ных отдаленных результатов хи-
рургического лечения сходящего-
ся содружественного косоглазия  
у детей, доктор У. Кампф (Дрезден, 
Германия) доложил о применении 
телемедицины в лечении амбли-
опии. Е.В. Ядыкина (Челябинск) 
осветила вопросы хирургического 
лечения осложненной увеальной  
катаракты у детей, д.м.н. И.С. Зай-
дуллин (Уфа) — интраокулярной  
коррекции у грудных детей.

Следующая сессия затронула 
такую проблему, как «Патология 
хрусталика». В частности, к.м.н.  
Н.П. Соболев (Москва) осветил 

вопросы мультифокальной коррек-
ции. Доктор Арун Кумар Галли из 
Королевского хирургического кол-
леджа (Ченнай, Индия) представил 
свою оценку факичных ИОЛ в рам-
ках клинического исследования. 
Профессор В.П. Еричев (Москва) 
сообщил о результатах лечения па-
циентов с сочетанной патологией. 
Профессор И.Э. Иошин (Москва) 
предложил обсудить вопросы хи-
рургии катаракты, а к.м.н. В.В. Те-
пловодская (Москва) рассказала об 
опыте практического применения 
катарактально-рефракционного 
комплекса. Также были представ-
лены сообщения о профилактике 
клинических проявлений реактив-
ного синдрома глаза при фако-
эмульсификации катаракты (к.м.н. 
М.П. Югай, Москва), о результатах 
коррекции роговичного астигма-
тизма торическими ИОЛ (А.О. Му-
рашев, Москва), опыте применения 
мультифокальных линз в Уфимском 
НИИ ГБ (к.м.н. О.И. Оренбурки-
на, Уфа) и использования системы 
Verion-LensX при факоэмульси-
фикации с применением лим-
бальных послабляющих разрезов  
(К.В. Мальгин, Оренбург). 

На сессии «Витреоретинальная 
хирургия» к.м.н. О.В. Шиловских 
(Екатеринбург) сообщил о поло-
жительном опыте применения им-
плантата дексаметазона при лече-
нии кистозного макулярного отека 
у пациентов с хроническим неин-
фекционным увеитом и артифа-
кией. Профессор А.Н. Самойлов 
(Казань) продемонстрировал кли-
нические примеры хирургическо-
го лечения больших макулярных 
разрывов. Заметный интерес вы-
звал доклад директора Института 
анатомии Медицинского факуль-
тета Дрезденского технического 
университета Р. Функа (Дрезден,  
Германия), посвященный иннова-
ционным исследованиям свойств 
фоторецепторов сетчатки. Сообще-
ние д.м.н. Е.В. Карловой (Самара) 
касалось различных методов лече-
ния вторичной глаукомы после ви-
треоретинальных вмешательств. 
Имплантации субретинальных чи-
пов у больных с пигментным рети-
нитом был посвящен доклад глав-
ного врача Офтальмологической 
городской больницы Дрезден-Фри-
дрихштадт Г. Сакса (Германия). 
Большой интерес у аудитории вы-
звал также прекрасно иллюстри-
рованный доклад М. Амаро (Пор-
тугалия), посвященный дифферен-
циальной диагностике различных 
заболеваний сетчатки. Доклады, 
посвященные различным аспек-
там витреоретинальной хирургии, 

«ВОСТОК– ЗАПАД 2017» 
ТОЧКА ЗРЕНИЯ 

8-9 июня 2017 года Уфа вновь стала центром офтальмологической науки: Уфимский 
НИИ глазных болезней совместно с Академией наук Республики Башкортостан при 
содействии Общества офтальмологов России, Ассоциации врачей-офтальмологов 
и Российского глаукомного общества провел VIII Международную конференцию по 
офтальмологии «Восток-Запад». Под крышей одного из старинных зданий столицы 
Башкортостана — Башкирского государственного театра оперы и балета, стены ко-
торого пропитаны духом великих представителей искусства, таких как С.Т. Аксаков, 
Ф.И. Шаляпин, Р.Х. Нуреев, собрались не менее влиятельные и известные во всем 
мире представители науки. Критерием успеха конференции является количество оф-
тальмологов, которое стекается в Уфу со всех концов России, ближнего и дальнего 
зарубежья. В этом году форум собрал более 1100 офтальмологов из 12 стран мира: 
Австрии, Великобритании, Германии, Италии, Португалии, Индии, Нигерии, Швей-
царии и т.д. Ближнее зарубежье представляли делегации офтальмологов из Казах-
стана, Азербайджана, Узбекистана, Кыргызстана. Российская офтальмология была 
представлена большими делегациями из самых разных регионов нашей необъятной 
страны. Кроме того, более 1200 врачей-офтальмологов участвовали в работе конфе-
ренции с помощью подключения к онлайн-трансляции заседаний.

Пленарное заседание. Академик РАН С.Э. Аветисов (Москва), профессор М.М. Бикбов (Уфа),  
профессор Е.А. Егоров (Москва)

были представлены к.м.н. С.В. Ива-
новым (Москва), Л.Е. Сдобниковой 
(Москва), к.м.н. А.Ю. Клеймено-
вым (Екатеринбург).

В малом зале № 1 утренняя поли-
тематическая сессия началась с до-
кладов, посвященных актуальным 

вопросам клинической офтальмо-
логии. Профессор М.Г. Катаев (Мо-
сква) представил показательные  
результаты пластических операций 
на веках при различной офтальмо-
патологии. Обзорный доклад про-
фессора Т.Н. Киселевой (Москва) 

был посвящен современным ме-
тодам исследования гемодина-
мики глаза и медикаментозному  
лечению сосудистой патологии ор-
гана зрения, сообщение Г.Х. Али-
заде (Москва, Баку) — поражению 
конъюнктивы и эпителия рогови-
цы при гипоксии в эксперимен-
те. И.Н. Околов (Санкт-Петербург) 
поделился результатами сравни-
тельной оценки цитотоксичности 
7 слезозаместительных препара-
тов с использованием клеточных 
структур. Проблемам дифференци-
альной диагностики увеальной ме-
ланомы посвятила свой доклад про-
фессор Е.Е. Гришина (Москва). Об 
эффективности оперативного ле-
чения ожоговых бельм роговицы 
с использованием аллотрансплан-
тации конъюнктивально-лимбаль-
ных лоскутов рассказал к.м.н.  
Б.В. Лаптев (Екатеринбург). Опыт 
Калужского филиала МНТК «Ми-
крохирургия глаза» по проведению 

К.м.н. О.В. Зайцева (Москва) Гости из Индии и Нигерии Завтрак с профессором А. Хоммером (Австрия)

Профессор К.Б. Першин (Москва), к.м.н. О.В. Шиловских  
(Екатеринбург), профессор И.М. Корниловский (Москва)

Wetlab на конференции

Лауреат Медали им. профессора  
В.П. Одинцова профессор Б.Э. Малюгин

Профессор М. Амаро  
(Португалия)

Профессор Т.Б. Ботабекова  
(Казахстан)

Профессор М.М. Шишкин (Москва),  
профессор М.А. Фролов (Москва)

Д.м.н. М.В. Будзинская (Москва)
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консультативно-диагностических 
приемов в условиях передвижно-
го медицинского комплекса пред-
ставила А.С. Карпунина (Калуга). 
В докладе к.м.н. Е.В. Егоровой (Но-
восибирск) были отмечены особен-
ности витреолентикулярного ин-
терфейса при артифакии. К.м.н. 
А.О. Лосицкий (Оренбург) в своем 
докладе остановился на аналитиче-
ской оценке управляемых факторов 
риска развития осложнений и кли-
нически значимых характеристиках 
пациентов при проведении хирурги-
ческого лечения глаукомы. О поло-
жительной эффективности модифи-
цированной методики перевернуто-
го лоскута внутренней пограничной 
мембраны в лечении больших ма-
кулярных разрывов сообщил к.м.н. 
Д.В. Петрачков (Самара), о ре-
зультатах анализа сопутствующей  
патологии у пациентов ПОУГ в раз-
ных возрастных группах рассказала 
к.м.н. С.И. Макогон (Барнаул).

Большой интерес аудитории вы-
звала и молодежная сессия, посвя-
щенная фундаментальным и при-
кладным аспектам современной 
офтальмологии. Так, М.С. Дениско 
(Томск) доложила о новом комби-
нированном методе хирургическо-
го лечения эндотелиально-эпители-
альной дистрофии роговицы с при-
менением клеточных технологий, 
А.А. Пилягина (Тамбов) поделилась 
опытом прогнозирования результа-
тов факоэмульсификации катарак-
ты у пациентов с миопией высокой 
степени. Интерес вызвал доклад 
Ж.С. Жайлаубекова (Алма-Ата) об 
экспериментальных индукциях от-
слойки задних слоев стекловидного 

тела с помощью фармакологиче-
ского неферментного витреолизи-
са. Академик РАН С.Э. Аветисов 
(Москва), который возглавил пре-
зидиум заседания, в своем заклю-
чительном слове отметил высокий 
научный уровень всех представлен-
ных докладов и подготовленность 
молодых ученых, которые исчерпы-
вающим образом ответили на воз-
никшие у коллег вопросы.

Следующая сессия была посвя-
щена совершенствованию мето-
дов лечения глаукомы и факохи-
рургии в осложненных случаях. От-
крыл данную сессию заведующий  
офтальмологическим отделени-
ем, руководитель амбулаторного  
отделения по глаукоме Госпиталя 
Гера А. Хоммер (Вена, Австрия), 
который в своем обзорном докла-
де коснулся эффективности меди- 

каментозного, лазерного и опера-
тивного методов лечения откры-
тоугольной глаукомы. Показания 
и особенности медикаментозной 
подготовки к хирургическому ле-
чению глаукомы явились темой 
сообщения профессора В.П. Ериче-
ва (Москва), об особенностях фа-
коэмульсификации на фоне глау-
комы доложил профессор И.Э. Ио-
шин (Москва), о комбинированной 
хирургии катаракты и глаукомы  
с модифицированными методика-
ми антиглаукомного компонента — 
профессор М.А. Фролов (Москва)  
и профессор К.Б. Першин (Москва). 
Об устранении блокады зоны опе-
рации корнем радужки при не-
проникающей хирургии глаукомы  
путем дозированного введения ви-
скоэластика в переднюю камеру  
и под склеральный лоскут доложи-
ла А.В. Сидорова (Москва), темой  
доклада д.м.н. Е.В. Карловой (Са-
мара) стала гипотензивная тера-
пия ПОУГ после факоэмульсифи-
кации, об особенностях удаления 
хрусталика в глазах с короткой 
переднезадней осью для профи-
лактики острого приступа глауко-
мы рассказал к.м.н. А.Н. Марченко 
(Хабаровск).

Организаторы VIII Международ-
ной конференции по офтальмоло-
гии «Восток-Запад 2017» прило-
жили максимум усилий для под-
готовки разнообразной научной 
программы, организации время-
провождения участников как во 
время заседаний, так и во время 
перерывов. Но изюминкой форума 
стали ознакомительные курсы по 
системе WETLAB. Это стало пре-
красной возможностью для вра-
чей-офтальмологов попробовать 
свои силы в микрохирургии, по-
высить опыт на самом современ-
ном оборудовании под присмо-
тром опытных хирургов, тем са-
мым освоить все нюансы техники 
операций. Практическое и теоре-
тическое обучение курсантов шло 
по следующим темам: «Факоэмуль-
сификация катаракты», «Витрео-
ретинальная хирургия», «Фемто-
хирургия катаракты и роговицы», 
«Техника интравитреальных инъ-
екций». За два дня конференции 
прошли обучение 116 врачей-оф-
тальмологов из стран ближнего 
зарубежья (Азербайджан, Кыр-
гызстан, Узбекистан, Казахстан), 
городов Российской Федерации 
(Москва, Нижний Новгород, Сама-
ра, Тамбов, Киров, Курск, Красно-
дар, Казань, Ставрополь, Йошкар-
Ола, Набережные Челны, Саратов, 
Пенза, Ханты-Мансийск, Оренбург, 
Старый Оскол) и городов Респу-
блики Башкортостан, каждый из 
которых получил подтверждаю-
щий сертификат.

WETLAB по «Факоэмульсифи-
кации катаракты» (Alcon, США) 
был оснащен современными опе-
рационными микроскопами Luxor,  
факоэмульсификаторами послед-
него поколения Centurion (Alcon, 
США), видеосистемой с монито-
ром для наблюдения за работой 
стажеров, комплектом микрохи-
рургических инструментов, искус-
ственными хрусталиками и вы-
сококачественными вискоэласти-
ками. Ультразвуковой методике  
хирургии катаракты было обучено 
37 офтальмологов.

Курс витреоретинальной хи-
рургии (Alcon, США) проводил-
ся на единственном в России  
витреотренажере в режиме 3D. 
Обучение прошли 19 специали-
стов. На WETLAB «Техника интра-
витреальных инъекций» (Novartis, 
Швейцария) рассматривались тео-
ретические основы, проводилась 
демонстрация операций и отра-
батывались практические навы-
ки проведения интравитреальных 
инъекций. Обучено 38 врачей- 
офтальмологов.

Курс обучения «Фемтохирургия 
роговицы и хрусталика» (Ziemer, 
Швейцария) проводился на фемто-
лазерной установке Femto LDV Z8 
и включал фемтолазерную хирур-
гию катаракты и хирургию рогови-
цы (Z-LASIK, Z-LASIK-Z, SIM-LASIK), 
кератопластику, создание персона-
лизированных интрастромальных 
тоннелей. Данный курс обучения 
прошли 22 специалиста из различ-
ных городов РФ и РБ.

Развитие офтальмологическо-
го WETLAB-обучения имело целью 
подготовку квалифицированных 
хирургов для обеспечения населе-
ния качественной, высокотехноло-
гичной и в то же время доступной 
хирургической помощью.

Конференция закончилась пле-
нарным заседанием в главном 
зале, на котором сначала с привет-
ственными словами к участникам 
конференции выступили президент  
Академии наук Республики Баш-
кортостан, профессор А.С. Гаязов 
и заместитель министра здравоох-
ранения РБ Э.Р. Сыртланова. Сес-
сию открыл почетный профессор 
Уфимского НИИ глазных болезней, 
академик РАН, научный руководи-
тель ФГБНУ «НИИГБ» (Москва), 
профессор С.Э. Аветисов, который 
сообщил о терминологических за-
блуждениях при осложненных реф-
ракционных нарушениях. Прези-
дент Российского глаукомного об-
щества, академик РАЕН, РАМТН, 
РАЭН, профессор Е.А. Егоров осве-
тил современные медикаментозные 
подходы к ведению глаукомных 
больных группы риска. Во второй 
раз как дань памяти и уважения ос-
нователю крупнейшей офтальмо-
логической школы России на кон-
ференции «Восток-Запад» стало 
вручение Медали им. профессора  
В.П. Одинцова. В этом году лауре-
атом почетной награды за выдаю-
щиеся достижения в области оте-
чественной офтальмологии стал 
председатель Общества офталь-
мологов России, заместитель ге-
нерального директора по научной 
работе ФГАУ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федоро-
ва», профессор Б.Э. Малюгин (Мо-
сква). Его лекция была посвяще-
на особенностям тактики лечения  
пациентов с эндотелиальной дис-
трофией роговицы (Фукса) в соче-
тании с катарактой. 

Насыщенная научная программа 
VIII Международной конференции 
по офтальмологии «Восток-Запад», 
представительный состав россий-
ских и иностранных участников, ин-
тересная культурная программа —  
все это позволило получить новые 
знания, освоить передовые техно-
логии в офтальмологии и, надеем-
ся, оставило незабываемые впечат-
ления у гостей Уфы.

Материал и фотографии  
предоставлены оргкомитетом 

конференции

Участники конференции «Восток-Запад»

Открыл симпозиум профессор Ю.С. Ас-
тахов (Санкт-Петербург), выступив-
ший с докладом «Простамид бимато-
прост: особенности препарата и его 

новые формы». Препарат биматопрост был за-
регистрирован в 2001 году, широко использу-
ется в США и других странах под названием 
Lumigan. Обладает самой высокой концентра-
цией среди всех препаратов простагландино-
вого ряда (0,03%), при этом концентрация 
консерванта (бензалкония хлорида) самая 
низкая (0,005%), за исключением Тафлотана, 
не имеющего консерванта в некоторых фор-
мах. Биматопрост представляет собой проста-
мид, структурно схожий с простагландинами. 
Считается, что биматопрост проходит внутрь 
глаза через склеру как простамид, а не как 
про-вещество; амидазы в эпителии роговицы 
отщепляют амидную группу от молекулы би-
матопроста. После гидролиза она действует, 
активируя те же FP-рецепторы, что и другие 
гидролизированные молекулы простагланди-
новых препаратов. 

Биматопрост — аналог простамида, со-
держит этиламидную группу и происходит 
из эндогенных каннабиноидов. Многие ав-
торы считают его про-веществом. Механизм 
его действия на различные рецепторы до сих 
пор не ясен. Биматопрост воздействует и на 
простаноидные рецепторы трабекул, увели-
чивая трабекулярный отток. Амидная группа 
отделяется от свободной кислоты достаточно 
трудно, поэтому концентрация биматопроста 
в препарате в 6 раз больше, чем в других ги-
потензивных липидах. Молекула биматопро-
ста может проходить через интактную склеру 
и активировать пока неизвестные «простами-
довые» рецепторы в цилиарном теле с после-
дующим увеличением увеосклерального от-
тока. Биматопрост, как и другие препараты  
простагландинового ряда, влияет на физиче-
ские свойства склеры. Многоцентровые иссле-
дования показали сравнимую эффективность 
биматопроста с латанопростом и травопро-
стом; биматопрост обеспечивает более зна-
чимое снижение ВГД по сравнению с другими 
препаратами простагландинового ряда. Одна-
ко процент возникновения гиперемии конъ-
юнктивы у пациентов, принимающих бима-
топрост, несколько выше, чем у пациентов, 
принимающих латанопрост, тафлупрост и тра-
вопрост, при этом содержание консерванта  
в биматопросте самое низкое. В фиксирован-
ной комбинации биматопроста с тимололом 
(Ганфорт) доля побочных эффектов значи-
тельно снизилась, препарат имеет большую 
эффективность в снижении ВГД по сравне-
нию с латанопростом и травопростом. Ме-
ханизм действия препарата Ганфорта: бима-
топрост способствует увеличению оттока че-
рез чувствительную к давлению трабекуляр-
ную сеть и увеличению нечувствительного  
к давлению увеосклерального оттока; тимо-
лол снижает продукцию ВГЖ посредством бло-
кады -адренорецепторов в цилиарном теле.  
Биматопрост и тимолол снижают ВГД за счет 
сочетанного взаимодействия, приводя к зна-
чительно более выраженному гипотензивно-
му эффекту по сравнению с эффектом каждого 
из компонентов в отдельности. Зафиксирова-
но значимое снижение ВГД после перевода на 
фиксированную комбинацию (Ганфорт), а так-
же уменьшение гиперемии по сравнению с ис-
ходным уровнем. На сегодняшний день выпу-
скается также и в монодозах, без консерванта. 
Это — первая в мире бесконсервантная фикси-
рованная комбинация простамида и тимолола. 
Ганфорт в монодозах обладает не меньшей по 
сравнению с обычным Ганфортом гипотензив-
ной эффективностью и представляет собой эф-
фективную гипотензивную альтернативу Ган-
форту с консервантом для лечения пациентов, 
чувствительных к воздействию БАХ. 

Профессор Ю.С. Астахов остановился так-
же на новых способах применения препаратов 
при глаукоме, в частности, отметил системы 
для замедленного высвобождения препаратов: 

спиральный имплант, биодеградирующий им-
плант, микрочастицы, которые вводятся в сте-
кловидное тело, субретинальный имплант,  
окклюдеры слезных канальцев, содержащие 
медленно высвобождающийся препарат; си-
ликоновое кольцо с биматопростом. Силико-
новое кольцо прошло 2-ю фазу исследований 
в 10 центрах США, при этом в опытной группе 
через 6 месяцев снижение ВГД составляло 20% 
(от 3,2 до 6,4 мм рт.ст.) Исследования показа-
ли, что пациенты чувствуют себя комфортно 
в 90% случаев; 85% пациентов рекомендуют 
другим больным использовать кольцо; 80% 
врачей предпочитают кольцо глазным каплям. 
Кольцо обеспечивает равномерное действие 
препарата в течение всего периода использо-
вания и высокий комплаенс пациента. В буду-
щем кольцо может рассматриваться как база 
для использования фиксированных комбина-
ций при глаукоме, для лечения аллергических 
заболеваний глаза, синдрома «сухого глаза»  
и др. Система Биматопрост SR, представляю-
щая собой биодеградирующий имплант для 
постепенного высвобождения препарата, им-
плантируется в переднюю камеру. Система  
показала высокую эффективность: через 4 ме-
сяца ВГД было достаточно снижено у 92% па-
циентов, через 6 мес. — у 71% пациентов.

С докладом «Псевдоэксфолиативная глау-
кома: современные пути решения» выступил 
С.Ю. Петров (Москва). Псевдоэксфолиатив-
ный синдром (ПЭС) — самая часто иденти-
фицируемая (в ряде стран — основная) при-
чина ОУГ, представляет собой системное забо-
левание, этиологически связанное с формиро-
ванием катаракты и окклюзией вен сетчатки. 
Точный химический состав эксфолиативного 
материала неизвестен, но по различным вер-
сиям в него входят эластин, хондроитинсуль-
фат, гепарина сульфат, фибронектин, лами-
нин, протеогликаны и др. Структура отложе-
ний псевдоэксфолиации: центральный диск, 
промежуточная чистая зона, периферическая 
гранулярная зона, преэкваториальная зона. 
Клинические проявления: декомпенсация эн-
дотелия роговицы; нарушение гематоофталь-
мического барьера, дисперсия меланина; фор-
мирование задних синехий; разрыв цинновых 
связок; факодонез и дислокация хрусталика. 
Клинические особенности псевдоэксфолиатив-
ной глаукомы (ПЭГ): в глазах с ПЭС глаукома 
развивается до 20 раз чаще, чем без ПЭС; сле-
дует искать клинические признаки ПЭС и па-
циентов с ОУГ, чтобы выявлять ПЭГ; по срав-
нению с ПОУГ, у пациентов с ПЭГ более вы-
сокий уровень среднего ВГД, суточные коле-
бания ВГД имеют большую амплитуду; часто 
встречается дисперсия пигмента и пигмента-
ция трабекулы; подъем ВГД после расширения 
зрачка; обычно ассиметричное поражение;  
агрессивное течение с быстрым прогресси-
рованием; часто недостаточная эффектив-
ность антиглаукомной терапии; чаще, чем 
при обычной ПОУГ, требуется хирургическое 
лечение. Докладчик обратил внимание на то, 
что ПЭС является фактором риска развития 
и прогрессирования глаукомы. Мета-анализ 

антиглаукомных средств показал, что бимато-
прост возглавляет список препаратов по гипо-
тензивной эффективности (33% от исходного 
ВГД), что объясняет необходимость его назна-
чения в таких сложных случаях. Биматопрост 
представляет собой простамид с двойным ме-
ханизмом действия: увеличивает увеоскле-
ральный отток и трабекулярный отток ВГЖ. 

Исследования показали, что при перехо-
де с биматопроста на фиксированную комби-
нацию Ганфорт происходит дополнительное 
снижение ВГД в течение суток. У пациентов  
с псевдоэксфолиативной глаукомой при ис-
пользовании препарата Ганфорт наблюдает-
ся снижение ВГД на 33-35%. Кроме того, па-
циенты хорошо переносят препарат: не было 
выявлено ни одного серьезного нежелатель-
ного явления; значительно снизилась часто-
та гиперемии конъюнктивы по сравнению  
с биматопростом (р = 0,003). Преимущества 
фиксированных комбинаций заключается 
в повышении комплаентности; содержание 
консервантов значительно ниже; стоимость 
ниже; нет эффекта вымывания; нет ожида-
ния между двумя каплями; улучшается пере-
носимость; снижается гиперемия. Сославшись 
на Европейское руководство по глаукоме,  
С.Ю. Петров отметил, что комбинированная 
терапия не рекомендуется в качестве терапии 
выбора, однако в отдельных случаях (III ста-
дия и/или очень высокий уровень ВГД), ког-
да требуемое снижение ВГД может превышать 
предельные значения эффективности, ожидае-
мой от монотерапии, комбинированная тера-
пия может быть назначена быстрее, чем обыч-
но, или сразу.

С заключительным докладом на тему 
«Единственный способ лечения синдрома 
«сухого глаза» выступил д.м.н. Д.Ю. Майчук 
(Москва). На сегодняшний день существует 
несколько способов лечения ССГ: слезозаме-
стители, уход за веками, санация конъюнкти-
вальной полости, снятие аллергического ком-
понента, противовоспалительная терапия,  
обтураторы слезных каналов — однако, как 
считает докладчик, лечение ССГ с примене-
нием этих методов не приводит к положи-
тельным результатам. Единственным спосо-
бом лечения ССГ является Рестасис, т.к. пре-
парат представляет собой патогенетическую 
терапию. Рестасис следует назначать в следу-
ющих случаях: легкий ССГ (с микропризна-
ками ксероза на фоне рефлекторной гипер-
лакримии и снижением стабильности слезной 
пленки); ССГ средней тяжести (с микроприз-
наками ксероза, на фоне умеренного сниже-
ния слезопродукции и стабильности слезной 
пленки); тяжелый ССГ (с макропризнаками 
ксероза на фоне выраженного снижения сле-
зопродукции и стабильности слезной пленки); 
особо тяжелый (с макропризнаками ксероза, 
угрожающими перфорацией роговицы или по-
терей зрения на фоне критического снижения 
стабильности слезной пленки). 

Первичные назначения на старте терапии 
ССГ: антибактериальная и противовоспа-
лительная терапия: антибиотик — 5-7 дней 

(Зимар 4 р/д), кортикостероид — 7-14 дней 
(возможно назначение комбинированного 
препарата; слезозаместительная терапия — 
от 4 р/д; при необходимости — препараты 
для гигиены век. Во время повторного визи-
та адаптируется слезозаместительная терапия; 
назначается Рестасис — 2 р/д 6 месяцев. По 
мнению Д.Ю. Майчука, препарат Рестасис сле-
дует назначать в следующих случаях: жалобы 
пациента на чувство песка возникают еже-
дневно; если дексаметазон облегчает состоя-
ние; если инстилляция искусственной слезы 
улучшает состояние; снижение теста Ширмера 
(менее 10 мм в 5 минут); при наличии сопут-
ствующего аллергического конъюнктивита. 
Важно понимать, что период полувыведения 
Т-клеток — 70-90 дней; требуется 4-6 недель, 
чтобы препарат начал «работать»; значитель-
ный результат достигается через 6 месяцев. 
Препарат выпускается в однодозовых ампулах 
(30 шт.) объемом 0,4 мл; не содержит консер-
ванта; применяется по 1 капле 2 р/д. 

Докладчик обратил внимание, что резуль-
тат применения Рестасиса может быть непред-
сказуем в следующих случаях: если пациент 
жалуется на слезотечение; если дексаметазон 
не облегчает состояния; если при наличии ха-
рактерных для ССГ жалоб тест Норна меньше 
10 сек, но тест Ширмера — более 30 мм; если 
препараты искусственной слезы не улучша-
ют самочувствие пациента даже на короткое 
время. Эффективность Рестасиса не доказана  
в случае образования конъюнктивальных скла-
док, параллельных веку. Важно исключить  
деформацию конъюнктивы верхнего века, спо-
собную стимулировать симптомы ССГ. 

Важно пациента предупредить о том, что 
препарат необходимо капать минимум 6 меся-
цев; возможны незначительные признаки раз-
дражения глаза в первые две недели исполь-
зования, которые пройдут; в случае выражен-
ной аллергической реакции препарат следует 
отменить и обратиться к врачу; в связи с воз-
можной аллергической реакцией начать лече-
ние необходимо с покупки одной упаковки. 

Остановившись на слезозаместительной 
терапии, докладчик отметил, что терапию не 
следует начинать со сложных теапротекторов, 
гелевых препаратов. Терапия начинается либо 
с препаратов низкой вязкости (ВИД-комод, 
офтолик, натуральная слеза), либо с пролонги-
рованных препаратов с трансформационным 
эффектом (Систейн-Ультра, гиалуроновые кис-
лоты). В случае нарушения эпителия необхо-
димо применять препараты с репаративным 
эффектом (Стиллавит, Хилозар-КОМОД). 

Препарат Рестасис может быть рекомен-
дован также при сухом кератоконъюнкти-
вите при хронических и рецидивирующих 
состояниях в периоде ремиссии: аллергиче-
ский блефароконъюнктивит; поллинозный 
кератоконъюнктивит; токсикоаллергиче-
ский кератоконъюнктивит; передний увеит; 
иридоциклит; рецидивирующие субэпители-
альные инфильтраты как исход аденовирус-
ного кератоконъюнктивита; нитчатый кера-
тит; множественные рецидивирующие халя-
зионы; склерит. Однако лечение Рестасисом 
необходимо начинать после купирования  
основного заболевания.

Д.Ю. Майчук напомнил, что в декабре 
2014 года прошло заседание Экспертного со-
вета по воспалению глаза при ООО «Ассоци-
ация врачей-офтальмологов», цель которого 
заключалась в определении заболеваний,  
в лечении которых можно использовать пре-
парат Рестасис в качестве основной терапии. 
Для обозначения воспалительного процес-
са при условии назначения Рестасиса было 
принято решение использовать термин «вто-
ричный синдром «сухого глаза» или «сухой 
кератоконъюнктивит».

В завершение заседания прошла сессия  
вопросов и ответов, что свидетельствовало  
об интересе аудитории к заявленной теме.

Материал подготовил Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара

Терапия глаукомы и синдрома слезной 
дисфункции: перспективы и имеющиеся 
возможности
Сателлитный симпозиум, организованный при поддержке компании  
«Аллерган СНГ САРЛ»
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8-9 июня 2017 года в г. Перми  
состоялась межрегиональ-
ная научно-практическая 
конференция «Офтальмоло-

гия Урала и Сибири — мосты из 
прошлого в будущее», посвящен-
ная 150-летию со дня рождения 
патриарха пермской офтальмоло-
гии, профессора Павла Иванови-
ча Чистякова. По замыслу органи-
заторов юбилейная конференция  
в 2017 году проходит в трех горо-
дах: в феврале первый этап состо-
ялся в Томске, где П.И. Чистяков 
учился в медицинском универси-
тете и осваивал офтальмологию;  
в июне — в Перми, где в 1923 г. 
профессор возглавил кафедру глаз-
ных болезней и создал пермскую 
школу офтальмологов; в октябре 
эстафета перейдет к Красноярску, 
где родился великий ученый.

Пермская конференции была 
посвящена актуальным пробле-
мам современной офтальмологии: 
были заслушаны доклады по вопро-
сам этиологии и патогенеза забо-
леваний глаз, современным мето-
дам диагностики, новым подходам  
к консервативному и хирургиче-
скому лечению глазной патологии. 

В работе симпозиума приняли 
участие ведущие ученые из раз-
ных городов России: академик РАН  
В.А. Черешнев (Екатеринбург), док-
тора медицинских наук, профессора  
О.Г. Шилова из Томска, Ю.Б. Сло-
нимский и Е.Г. Полунина из Мо-
сквы, С.А. Коротких и А.Г. Гринев 
из Екатеринбурга, И.Р. Газизова  
из Санкт-Петербурга, А.Л. Онищен-
ко из Новокузнецка, кандидаты 
медицинских наук С.С. Ильенков 
из Красноярска, Е.С. Пшеницына  
из Самары, Т.Н. Малишевская 
из Тюмени, С.Ю. Голубев из Мо-
сквы, С.В. Чистякова из Симферо-
поля, А.Е. Воронина из Оренбурга,  
О.Н. Санников из Екатеринбурга, 
а также 250 врачей-офтальмологов 
Западно-Уральского региона.

Открыли конференцию по тра-
диции заведующая кафедрой оф-
тальмологии ФГБОУ ВО ПГМУ  
им. акад. Е.А. Вагнера, профессор 
Т.В. Гаврилова и главный внеш-
татный офтальмолог г. Перми, за-
служенный врач РФ, заведующий 
офтальмологическим отделением 
ГБУЗ ПК «ГКБ № 2 им. Ф.Х. Граля», 
к.м.н. Н.А. Собянин.

лечения больших макулярных раз-
рывов доложил к.м.н., заведующий 
офтальмологическим центром МСЧ 
№ 140 ФМБА России А.В. Филатов. 
О работе по исследованию дизай-
на задней оптической поверхности 
ИОЛ методом электронной скани-
рующей микроскопии доложила 
врач офтальмологического отделе-
ния ГБУЗ «ГКБ № 2 им. Ф.Х. Граля»  
Е.В. Калинина. От группы авторов  
аспирант кафедры офтальмоло-
гии ПГМУ им. акад. Е.А. Вагнера  
К.С. Любимов доложил о положи-
тельных результатах по установ-
ке шунта Ex-PRESS как операции 

Офтальмологические мосты между  
Уралом и Сибирью
Конференция «Офтальмология Урала и Сибири — мосты из прошлого в будущее»
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выбора в развитой и далеко зашед-
шей стадиях глаукомы. В заключение 
конференции о возможности амбула-
торной витреоретинальной хирургии 
в клинике «Три-З» г. Перми сооб- 
щил врач-офтальмолог А.Н. Демин.

После докладов развернулась 
оживленная дискуссия, затронув-
шая все темы, поднятые на конфе-
ренции. Организаторы конферен-
ции благодарны всем членам пре-
зидиума, которые создали рабочую, 
в то же время непринужденную об-
становку, комментировали и ана-
лизировали выступления и дели-
лись собственным опытом.

Во время своего пребывания  
в Перми гости города посети-
ли офтальмологический центр 
Пермской краевой клинической 
больницы, познакомились с ра-
ботой кафедры офтальмологии 
ПМГУ им. акад. Е.А. Вагнера, ус-
лышали интересный рассказ об 
ее истории. Профессора В.В. Чир-
ковский, П.И. Чистяков, чье имя  
с 1960 г. носит пермская глазная 
клиника, И.Г. Ершкович, ученик 
и соратник академика В.П. Фила-
това, Ю.Е. Горячев внесли весо-
мый вклад в развитие отечествен-
ной офтальмологической науки. 

Большое впечатление на гостей 
произвела лаборатория индивиду-
ального глазного протезирования.

Едва ли не самой знаменитой 
достопримечательностью города 
Перми является гимназия № 11 
им. С.П. Дягилева, расположенная 
в доме, на протяжении трех деся-
тилетий принадлежавшем большой 
и дружной семье Дягилевых. Посе-
щение этого единственного в своем 
роде учебного заведения в России, 
а также фото у памятника велико-
му импрессарио из цветной брон-
зы работы Эрнста Неизвестного на-
долго останется в памяти гостей.

По сложившейся традиции по-
сле конференции все участники 
и гости были приглашены на те-
плоходную прогулку по реке Кама. 
Проплывая под мостами широкой 
реки, офтальмологи из разных ре-
гионов России почувствовали, на-
сколько важно профессиональное 
общение и обмен опытом в наше 
время высоких технологий. 

Солнечная погода и дружеская 
обстановка сделали конференцию 
в Перми незабываемым событием 
для всех ее участников.
Материал и фотографии предоставлены 

оргкомитетом конференции

Организаторы конференции — С.С. Ильенков (Красноярск),  
Т.В. Гаврилова (Пермь), О.Г. Шилова (Томск), Н.А. Собянин (Пермь)

Групповое фото докладчиков

Первое заседание было посвя-
щено истории офтальмологии Ура-
ла и Сибири. С докладом «У исто-
ков сибирской офтальмологии: 
профессор П.И. Чистяков» высту-
пила д.м.н., научный консультант 
центра семейной офтальмологии 
«Eyeclinic» г. Томска О.Г. Шилова. 
Она рассказала о детстве Павла 
Ивановича, учебе в Томском ме-
дуниверситете, о нелегком пути  

в офтальмологию, о первых годах 
самостоятельной работы окули-
стом. Продолжила рассказ об уче-
ном Т.В. Гаврилова. Ее сообщение 
было посвящено становлению ка-
федры глазных болезней Пермско-
го мединститута, организации на-
учной, лечебной, педагогической 
работы в Прикамье под руковод-
ством профессора П.И. Чистякова. 
В заключение заседания главный  

врач ГКБУЗ «ККОКБ им. профессора  
П.Г. Макарова» С.С. Ильенков ос-
ветил исторические аспекты фор-
мирования офтальмологической 
помощи населению Енисейской 
губернии и Красноярского края. 
Слушатели с большим интересом 
воспринимали новую информацию. 
Если раньше исторические вехи 
становления офтальмологической 
службы на Урале и были предметом 
обсуждения, то связь с офтальмо-
логией Сибири была представлена  
в Перми впервые. Прекрасным по-
дарком каждому участнику конфе-
ренции стала переизданная моно-
графия врача В.С. Бабушкина, быв-
шего ординатором у П.И. Чистякова 
в 60-е годы прошлого века, «Про-
фессор Павел Иванович Чистяков».

На втором заседании были за-
слушаны доклады о консерватив-
ном лечении глазных заболеваний. 
По уже сложившейся традиции  
с почетной лекцией «Иммунопа-
тофизиология ВИЧ-инфекции» вы-
ступил академик РАН, директор 
института иммунологии и физио-
логии УрО РАН, заведующий кафе-
дрой иммунологии ПГМУ им. акад. 
Е.А. Вагнера В.А. Черешнев. Пред-
седатель Общества иммунологов 
России напомнил собравшимся об 
истории появления вируса, осветил 
вопросы патогенеза ВИЧ-инфекции, 
рассказал о современных исследо-
ваниях с математиками по модели-
рованию ВИЧ-инфекции и об оп-
тимальных схемах лечения данно-
го заболевания. Фрагмент лекции 
был посвящен работам пермских 
офтальмологов. Согласно прове-
денному анализу глазной патоло-
гии у ВИЧ-инфицированных лиц  
в Пермском крае, большая часть  
пациентов имеет опортунистиче-
ские инфекции и не получает ан-
тиретровирусную терапию. Лекция, 
прочитанная Валерием Александро-
вичем эмоционально, на высоком 
научном уровне, никого не остави-
ла равнодушными.

 Актуальную проблему — «Тера-
певтическая гигиена век и ее роль 
в комплексном лечении глазной 
патологии» — представила д.м.н., 
доцент кафедры офтальмологии 
ФГОУ ДПО ИПК ФМБА России  
Е.Г. Полунина (Москва). О совре-
менных возможностях консерватив-
ного лечения катаракты доложила 

присутствующим к.м.н., доцент 
кафедры глазных болезней ИПО 
СамГМУ Е.С. Пшеницына (Сама-
ра). Обоснование применения ан-
гиопротекторов при диабетической 
ретинопатии привел в своем докла-
де постоянный участник пермских 
конференций, большой друг при-
камских офтальмологов — д.м.н., 
профессор, заведующий кафедрой 
офтальмологии УГМУ А.С. Корот-
ких (Екатеринбург). 

Проблемам коморбидности в оф- 
тальмологии и возможности кор-
рекции эндотелиальной дисфунк-
ции и оксидативного стресса у та-
ких пациентов было посвящено  
выступление к.м.н., заведующей 
кафедрой офтальмологии с кур-
сом оптометрии Западно-Сибир-
ского института последиплом-
ного медицинского образования  
Т.Н. Малишевской (Тюмень), а о сов- 
ременныех тенденциях в лече-
нии продвинутых стадий глауко-
мы рассказала д.м.н. И.Р. Газизова 
(Санкт-Петербург).

Тему лечения глаукомы у боль-
ных с сопутствующей артери-
альной гипертензией продолжил  
заместитель директора по науч-
ной работе Новокузнецкого ГИУВа, 
д.м.н., профессор А.Л. Онищенко.

О важности ретинопротектор-
ной терапии при глаукоме напом-
нила собравшимся О.Г. Шилова,  
а о современных тенденциях в ле-
чении возрастной макулярной де-
генерации, как всегда, эмоцио-
нально доложил руководитель цик-
ла «офтальмология» Московского 
филиала ВМедА им. С.М. Кирова., 
к.м.н. С.Ю. Голубев.

Впервые на конференции в Пер-
ми приняла участие гостья из Кры-
ма — С.В. Чистякова, доцент кафе-
дры офтальмологии медицинской  
академии имени С.И. Георгиев-
ского ФГАОУ ВО «Крымский фе-
деральный университет имени  
В.И. Вернадского». Она поделилась 
с уральскими врачами своим опы-
том комбинированной терапии 
пигментной дегенерации сетчат-
ки, представила клинические слу-
чаи по данной теме.

Третье заседание, посвященное  
хирургическому лечению глазной  
патологии, началось с доклада про-
фессора кафедры офтальмологии 
РМАПО Ю.Б. Слонимского. Юрий 
Борисович поделился большим 
клиническим опытом лечения ред-
ких форм дистрофий роговицы. 
Данное сообщение вызвало боль-
шой интерес у собравшихся. 

О накопленном опыте диагно-
стики и лечения различных видов 
окклюзии вен сетчатки доложил 
заведующий отделом лазерной хи-
рургии Екатеринбургского цен-
тра МНТК «Микрохирургия глаза»  
О.Н. Санников. Впервые на кон-
ференции в Перми был доклад из 
Оренбургского филиала МНТК «Ми-
крохирургия глаза» — заведующая 
научно-образовательным отделом, 
к.м.н. А.Е. Воронина поделилась 
клиническим опытом кастомизиро-
ванной коррекции аметропий при 
тонкой роговице, которая успешно 
выполняется в данном филиале. 

Несколько докладов было и от 
хозяев конференции. О порядке 
оказания медицинской помощи 
при травмах органа зрения в Перм-
ском крае рассказала к.м.н., заве-
дующая офтальмологическим Цен-
тром краевой больницы В.Н. Бусы-
рева. Результаты хирургического 

Президиум — д.м.н. И.Р. Газизова (Санкт-Петербург),  
профессор А.Л. Онищенко (Новокузнецк), профессор С.А. Коротких 

(Екатеринбург)

Лекцию о ВИЧ-инфекции читает академик РАН В.А. Черешнев Доцент С.В. Чистякова (Симферополь)

Участники конференции у памятника П.И. Чистякову в сквере краевой больницы
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Традиционно уже в течение 
последней четверти века 
каждые пять лет ведущие 
офтальмологи России и за-

рубежья собираются в Самаре в день 
рождения выдающегося отечествен-
ного офтальмолога Тихона Иванови-
ча Ерошевского, чтобы обменяться 
научным опытом и новейшими тех-
нологичными достижениями. Конфе-
ренция всегда отличалась своей мас-
штабностью и политематичностью.

22 июня 2017 года в Самаре  
в рамках первого дня конференции 
«Ерошевские чтения – 2017» про-
шла II Витреоретинальная мастер-
ская «ВИДЕОРЕТИНА 3D» с между-
народным участием. 

На конференции обсуждались 
все основные аспекты витреоре-
тинальной патологии, включая во-
просы этиологии и патогенеза, до-
стижений в диагностике и лечении 
патологии сетчатки, ассоциирован-
ной с различными заболеваниями. 

С приветственным словом на 
открытии конференции выступил 
главный офтальмолог Самарской 
области, заведующий кафедрой 
офтальмологии СамГМУ, главный 
врач ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Еро-
шевского», доктор медицинских 
наук Андрей Владимирович Золо-
тарев, подчеркнувший значимость 
проблемы витреоретинальной  
патологии на современном этапе  
и важность проведения мастер-
классов, обмена опытом и обуче-
ния молодых докторов у лучших 
витреоретинальных специалистов 
России и Европы в решении этой 
непростой и актуальной задачи. 

Мастер-класс провели ведущие  
витреоретинальные хирурги Рос-
сии: Я.В. Байбородов (Санкт-Пе-
тербург), И.М. Горшков (Москва),  

А.В. Гурьев (Екатеринбург), О.Е. Илью- 
хин (Москва), Г.В. Крайнов (Самара), 
Д.В. Петрачков (Самара), А.Н. Са- 
мойлов (Казань), О.В. Унгурьянов 
(Москва), Р.Р. Файзрахманов (Уфа), 
Д.О. Шкворченко (Москва). Кроме 
ведущих витреоретинальных хи-
рургов России, в Мастерской при-
нял участие признанный миро-
вой специалист по заболеваниям 
сетчатки Mitrofanis (Fanis) Pavlidis 
(Германия).

Участники конференции смогли 
не только услышать доклады, по-
священные наиболее актуальным 
проблемам лечения патологии сет-
чатки, но и увидеть возможности 
технологии 3D в витреоретиналь-
ной «живой хирургии». В отличие 
от первой Мастерской 2016 года,  
в ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Ерошевско-
го» появилась вторая операцион-
ная, оснащенная 3D-видеосистемой, 
что позволило выполнить большее 
число операций и уделить вни-
мание интересным моментам не-
посредственно в процессе опера-
ции. Впервые в России в рамках  
«живой хирургии» благодаря безу-
пречной организации работы и ве-
ликолепной работе хирургов было 
показано небывалое количество 
операций — 12(!). 

Ведущий витреоретинальный 
хирург Европы Mitrofanis Pavlidis 
(Cologne Eye Center, Germany) в ре-
жиме on-line прооперировал пациен-
та с диагнозом «витреомакулярный 
тракционный синдром вследствие 
эпимакулярного фиброза». Опера-
ция выполнялась на инновационной 
хирургической системе EVA, DORC 
(Netherlands), зарегистрированной 
в РФ в феврале 2017 года.

Доктором О.В. Унгурьяновым 
(ООО МНИОЦ «Новый взгляд», 
Москва) показано безупречное вы-
полнение круговой ретинотомии  
у пациентки с тяжелой формой 
регматогенной отслойки сетчатки  
с выраженной пролиферативной 
витреоретинопатией (С3). Опера-
ция выполнена на хирургической 
системе Constellation, Alcon (USA).

Я.В. Байбородов (ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова», Санкт-Петербург) 
в рамках «живой хирургии» про- 
оперировал пациента с крайне ред-
ко встречающимся заболеванием —  
ямкой диска зрительного нерва, 
сопровождающейся центральной 
отслойкой сетчатки. Ярослав Вла-
димирович — витреоретинальный 
хирург с самым большим опытом 
хирургического лечения данной 

патологии в России. Он поделился 
своими наблюдениями и рекомен-
дациями по ведению таких паци-
ентов в до- и послеоперационном 
периодах.

Р.Р. Файзрахманов (Уфимский 
НИИ глазных болезней) показал 
хирургическую технику лечения 
эпимакулярного фиброза с ламел-
лярным разрывом. Случай вызвал 
оживленную дискуссию о необхо-
димости удаления внутренней по-
граничной мембраны сетчатки при 
выполнении витреоретинальных 
вмешательств.

И.М. Горшков (ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова», Москва) выпол-
нил операцию на многофункцио-
нальной хирургической системе 
Stellaris PC (B&L, USA) у пациента  
с регматогенной отслойкой сетчат-
ки с пролиферативной витреоре-
тинопатией С1, которую завершил 
введением газовоздушной смеси  
в витреальную полость. Особен-
ности техники, показанной Ильей 
Михайловичем, — использование 
дополнительного освещения Photon 
(Synergetics, USA), высокоскорост-
ной режим резов витреотома. 

Особый интерес и бурное обсуж-
дение в зале вызвала операция, вы-
полняемая доктором О.Е. Ильюхи-
ным (Филиал № 1 ГКБ им. С.П. Бот-
кина, Москва) у пациентки с сахар-
ным диабетом: отслойка сетчатки, 
эпиретинальный фиброз, пролифе-
ративная диабетическая ретинопа-
тия. Проведено удаление эпирети-
нального фиброза с целью осла-
бления тракционного воздействия 
на сетчатку. В настоящее время су-
ществуют разные точки зрения на 
тактику удаления таких мембран, 
сравнение которых было представ-
лено: «от периферии к центру», 
приверженцем которой является 
сам Олег Евгеньевич, или «от цен-
тра к периферии». 

Ведущий катарактальный хирург 
ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Ерошевско-
го» Г.В. Крайнов (Самара) пред-
ставил комбинированное лечение 
катаракты и витреомакулярного 
тракционного синдрома (ВМТС), 
выполнив факоэмульсификацию  
в комбинации с пневматическим 
витреолизисом пациентке с на-
чальной катарактой и ВМТС (скры-
тый разрыв или Ib по Gass). Такая 
операция была впервые проведена  
в формате «живой хирургии» и вы-
звала большой интерес со стороны 
зала. Новый способ лечения ВМТС 
отличается микроинвазивностью  

и не требует удаления стекловид-
ного тела, а процесс отделения 
задней гиалоидной мембраны от 
сетчатки проходит по физиологи-
ческому пути. После факоимуль-
сификации хирургом была выпол-
нена имплантация интраокулярной 
линзы ASPHINA, ZEISS (Germany), 
отличающейся высокой ротацион-
ной стабильностью в капсульном 
мешке, благодаря 4-гаптичной 
конструкции. В процессе хирургии 
использовались высококачествен-
ные вискоэластики: когезивный —  
Z-Hyalin plus и дисперсивный — 
Z-Hyalcoat, позволившие сохранить 
прозрачность роговицы и получить 
высокий результат уже на 1-е сутки 
после операции. 

Д.О. Шкворченко (ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова», Москва) проопе-
рирован пациент с регматогенной 
отслойкой сетчатки, осложненной  
сквозным макулярным разрывом. 
Дмитрий Олегович использует 
разработанную им методику за-
крытия макулярных разрывов при 
помощи богатой тромбоцитами 
плазмы крови, и в данном случае 
она оказалось единственно верной  
в закрытии макулярного разрыва 
без удаления внутренней погра-
ничной мембраны сетчатки. Опе-
рация была завершена введени-
ем газовоздушной смеси в витре-
альную полость. Уже на 5-е сутки 
после операции было подтвержде-
но закрытие макулярного разры-
ва и прилегание сетчатки на всем 
протяжении.

А.Н. Самойлов (Кафедра офталь-
мологии ФГБОУ ВО «Казанский 
ГМУ») успешно прооперировал па-
циента с регматогенной отслойкой 
сетчатки, осложненной витреоре-
тинальной пролиферацией стадии 
В, уже на 7-е сутки после операции 
пациентка отметила значительное 
уменьшение искажений и улучше-
ние качества зрения.

А.В. Гурьев (АО «Екатеринбург-
ский центр МНТК «Микрохирургия 
глаза») продемонстрировал техни-
ку операции у пациента с пролифе-
ративной диабетической ретинопа-
тией, осложненной тракционной 
отслойкой сетчатки.

Ведущий витреоретинальный 
хирург ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Еро-
шевского» Д.В. Петрачков (Самара) 
продемонстрировал классический 
вариант лечения сквозного маку-
лярного разрыва с минимальным 
диаметром 400 мкм. В ходе опе-
рации была удалена внутренняя  
пограничная мембрана вокруг раз-
рыва, не затрагивая небольшую по-
лоску ВПМ вокруг разрыва, в завер-
шение была выполнена воздушная 
тампонада витреальной полости. 
Также Денис Валериевич проде-
монстрировал методику интра-
витреального введения Ozurdex,  
который представляет собой инра-
витреальный имплант дексамета-
зона, характеризующийся хорошей 
эффективностью при посттромбо-
тическом макулярном отеке, рези-
стентном к анти-VEGF терапии. Па-
циенту с посттромботической рети-
нопатией и макулярным отеком, 

которому в течение 8 месяцев было 
выполнено 4 инъекции Луценти-
са, без положительной динами-
ки, проведено введение импланта 
Ozurdex. На 1-е сутки после мани-
пуляции отмечена небольшая по-
ложительная динамика по данным 
оптической когерентной томогра-
фии сетчатки и улучшение остро-
ты зрения.

Отличительной чертой «живой 
хирургии», проводимой в Самаре, 
всегда является отслеживание по-
лученных результатов — состояния 
глаза в раннем послеоперационном 
периоде. Утром следующего дня  
после хирургии пациенты были  
осмотрены, им были выполнены 
необходимые диагностические ис-
следования. У всех пациентов на-
блюдался отличный анатомический 
результат, а в ряде случаев выра-
женное функциональное улучше-
ние. Результаты «живой хирургии» 
были представлены на открытии 
конференции 23 июня 2017 г.,  
а также доступны для врачей на 
сайте СОКОБ им. Т.И. Ерошевского. 

Торжественное открытие кон-
ференции «Ерошевские чтения — 
2017» состоялось 23 июня 2017 г. 
Открыл конференцию академик 
РАН, ректор Самарского государ-
ственного медицинского универ-
ситета, д.м.н., профессор Генна-
дий Петрович Котельников. Ректор 
поздравил всех присутствующих  
с таким знаменательным событи-
ем в мире офтальмологии. Выразил 
благодарность заведующему кафе-
дрой офтальмологии, главному 
врачу ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Еро-
шевского» А.В. Золотареву, отме-
тил слаженную работу самарской 
офтальмологической службы, по-
желал дальнейших успехов в науч-
ной и практической деятельности. 
С приветственным словом также 
выступил заместитель председате-
ля Правительства Самарской обла-
сти — министр здравоохранения 
Самарской области, к.м.н., заслу-
женный врач РФ Геннадий Нико-
лаевич Гридасов.

Пленарное заседание было по-
священо «Проблемам и перспек-
тивам развития офтальмологии». 
С докладами выступили выдаю-
щиеся офтальмологи из Москвы, 
Санкт-Петербурга, Новосибирска, 
Омска, Екатеринбурга. Рассматри-
вались крайне актуальные вопро-
сы, такие как проблемы глаукомы 
в XXI веке (профессор Ю.С. Аста-
хов), лимфатические структуры 
глаза и их возможная роль в ме-
ханизмах развития первичной от-
крытоугольной глаукомы (про-
фессор В.В. Черных), проблемы 
увеальной катаракты (О.В. Ши-
ловских), проблемы и перспекти-
вы окулопластической хирургии и 
глазного протезирования (профес-
сор И.А. Филатова), взаимосвязь 
глаукомы и катаракты (профессор 
В.Н. Трубилин), взаимосвязь гла-
укомы и ССГ (профессор О.И. Ле-
бедев). Профессор Е.А. Егоров до-
ложил о современной тенденции  
в диагностике и лечении первич-
ной открытоугольной глаукомы. 
Очень интересный взгляд с орга-
низационно-экономической точки 
зрения на заболевание катарактой 
раскрыл в докладе «От катаракты 
не умирают..?» А.В. Золотарев.

Первое заседание было посвяще-
но тактике ведения пациентов при 
осложнениях хирургии глаукомы. 
Открывал его доклад Т.В. Соколов-
ской (Москва), посвященный ла-
зерным технологиям в лечении 
глаукомы. Была представлена раз-
работанная на базе ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад.  
С.Н. Федорова» методика YAG-
лазерной активации трабекулы, 
преимуществом которой является 
отсутствие зависимости от степени 
пигментации трабекулы.

Неподдельный интерес аудито-
рии вызвал доклад А.А. Антонова 
(Москва) «Трабекулэктомия — золо-
той стандарт хирургии глаукомы».  
В своем докладе автор остановился 

на основных этапах трабекулэкто-
мии: выбор разреза конъюнктивы, 
наложение склерального шва, так-
тика ведения пациентов при избы-
точной или недостаточной филь-
трации, выбор послеоперационной  
терапии для избежания послеопера-
ционного рубцевания.

Н.Ю. Горбунова (Чебоксары)  
в своем докладе остановилась на 
технике операции имплантации 
клапана Ахмеда, на тактике лече-
ния при таких осложнениях, как 
цилиохориоидальная отслойка, ге-
моррагическая отслойка сосуди-
стой оболочки, гифема, тампона-
да радужкой, прободение склеры. 
Были представлены результаты 
после проведенной имплантации 
клапана с различными формами 
глаукомы, при этом отмечена вы-
сокая эффективность данного вида 
хирургии и указано, что компенси-
рованное внутриглазное давление 
было достигнуто в большинстве 
случаев. 

Профессор И.Б. Алексеев (Мо-
сква) прочитал доклад «Дренаж-
ная хирургия глаукомы. Профи-
лактика и лечение осложнений». 
Доклад был посвящен использова-
нию в хирургии глаукомы дрена-
жа «Глаутекс», выделены основные 
преимущества дренажа, определе-
ны сроки его резорбции и основ-
ные показания к его имплантации.

Д.И. Иванов (Екатеринбург)  
в своем докладе «Сочетанная хи-
рургия глаукомы и катаракты. 
Профилактика осложнений» осве-
тил сочетание факоэмульсифика-
ции катаракты с трабекулотоми-
ей ab interno. Данный метод яв-
ляется собственной разработкой  
Д.И. Иванова, характеризуется вы-
сокой эффективностью и широко 
используется в лечении пациентов 
с глаукомой. 

Кроме того, прозвучали доклады 
А.П. Ермолаева (Москва) «Артифа-
кичные глаза с вторичной глауко-
мой — вариант хирургического  
лечения» и профессора В.И. Лапоч-
кина (Москва), который представил  
вниманию собственную разработку 
хирургического вмешательства — 
Дренирующая Аутоклапанная Лим-
бо-Склерэктомия (ДАЛС) как аль-
тернатива СТЭК — и провел пре-
зентацию разработанного набора 
хирургических инструментов для 
выполнения данного вида хирур-
гического лечения.

На заседании «Современные ас-
пекты терапевтической офтальмо-
логии» было представлено множе-
ство ярких докладов с передовым  
подходом к пониманию патогенеза, 
лечению и профилактике глазных 
болезней. Необходимо отметить 
доклад об «Общем и местном про-
явлении патологии соединитель-
ной ткани при первичной откры-
тоугольной глаукоме», в котором 
профессор Е.Н. Иомдина (Москва) 
наглядно отразила динамику раз-
вития дегенеративных процессов 
в наружной поверхности склеры: 
был создан алгоритм оценки био-
механических показателей корнео-
склеральной оболочки глаза с по-
мощью тонометрических методов, 

показательно изображена дина-
мика морфологических измене-
ний зрительного нерва у больных 
ПОУГ по данным лазерной скани-
рующей томографии, выявлен важ-
ный фактор структурной и биоме-
ханической стабильности соедини-
тельной ткани. На основании этого 
был сделан вывод о существовании 
связи между патологией соедини-
тельной ткани и механизмом раз-
вития глаукомного поражения. 

Доклад «Концентрация хими-
ческих элементов во влаге перед-
ней камеры и сыворотке крови  
у пациентов с разным уровнем вну-
триглазного давления» представил 
А.П. Ермолаев (Москва). Интерес-
ным фактом, согласно данному  
сообщению, является отсутствие 
полностью изученного механизма 
секреции ВГЖ. Существующие кон-
цепции лишь частично объясняют 
механизм аномальной гиперсекре-
ции ВГЖ и повышения ВГД, а од-
ной из причин стойкого повыше-
ния ВГД может быть накапливание  
в витреальной полости осмотиче-
ски активных азотосодержащих 
компонентов, что приводит к ги-
пергидратации его содержимого. 

С увлекательным докладом об 
«Особенностях диагностики и ле-
чения оптической нейропатии  
при лекарственной интоксикации»  
выступила Е.Э. Иойлева (Москва). 

Были приведены данные о том, что 
опиаты в России в том или ином 
виде употребляют 1,68 млн чело-
век. Указано, что кодеин относит-
ся к числу самых распространен-
ных наркотических средств, и из-за 
того, что он входит в состав мно-
гих лекарственных препаратов, че-
ловек может даже не подозревать  
о своем пристрастии. Речь шла 
также о множестве препаратов, 
используемых для лечения боли  
и кашля, среди них такие, как пен-
талгин, каффетин, солпадеин, коде-
лак, терпинкод. Представлено не-
сколько интересных клинических 
случаев с длительным употребле-
нием указанных препаратов и раз-
витием признаков атрофии зри-
тельного нерва, а также показаны 
способы диагностики и лечения.

Д.Ю. Майчук (Москва) предста-
вил доклад «Герпетический кератит 
от острой атаки до рецидива», где 
показал распространенные ошиб-
ки при ведении рецидивирующих 
герпетических кератитов, подроб-
но описал план лечения и способы 
профилактики. 

В докладе «Профилактика по-
слеоперационных осложнений  
в амбулаторной офтальмохирургии»  
С.А. Марных (Москва) была под-
черкнута важность соблюдения 
правил асептики и антисептики  
в операционной, предоперационная 

подготовка с использованием анти-
биотиков, представлены стандарт-
ные схемы ведения больных после 
операции. 

С докладом «Эффективность 
применения 0,3% раствора натри-
евой соли гиалуроновой кислоты 
у пациентов с синдромом «сухого 
глаза» после факоэмульсификации 
катаракты» выступил Ю.И. Пиро-
гов (Санкт-Петербург). В его докла-
де была представлена зависимость 
между неудовлетворенностью па-
циентов в проведенной операции 
и развитием у данных пациен-
тов синдрома «сухого глаза». Вы-
явлена группа факторов (пред-,  
интра- и послеоперационных), спо-
собствующая развитию синдрома 
«cухого глаза», указана необходи-
мость использования средств для 
его коррекции. 

В докладе «Влияние антиокси-
дантов на гемодинамику глаза при 
сосудистой патологии сетчатки  
и зрительного нерва» Т.Н. Кисе-
левой (Москва) была проиллю-
стрирована распространенность 
острых и хронических нарушений 
кровообращения, а также процент 
инвалидизации по зрению у дан-
ных пациентов. Подчеркнута важ-
ность патогенетической терапии 
сосудистой патологии глаза, пока-
зано влияние антиоксидантов на 
микроциркуляцию в эксперименте,  

Ерошевские чтения
22-23 июня 2017 г. в Самаре прошла офтальмологическая конференция 
«Ерошевские чтения – 2017», посвященная 115-летию со дня рождения  
основателя самарской школы офтальмологов Тихона Ивановича Ерошевского

Д.м.н. А.В. Золотарев, профессор Ю.С. Астахов (Санкт-Петербург) Д.м.н. И.С. Зайдуллин (Уфа), д.м.н. О.В. Проскурина (Москва)

Д.м.н. А.В. Золотарев открывает II Витреоретинальную  
мастерскую «ВИДЕОРЕТИНА 3D»

Обсуждение проведенных операцийОперирует Д.В. Петрачков (Самара)Репортаж из операционной
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а также влияние антоцианозидов 
на кровоток в сосудах глаза. Вы-
явлена необходимость комплекс-
ного подхода к коррекции наруше-
ний гемодинамики при сосудистой 
патологии глаза, показано улучше-
ние гемодинамики в системе рети-
нальных и хориоидальных сосудов 
на фоне приема антиоксидантов.

Заседание «Современные аспек-
ты пластической хирургии и оф-
тальмоонкологии» открыл доклад 
профессора И.А. Филатовой (Мо-
сква) об актуальности пробле-
мы анофтальма на сегодняшний 
день. Несмотря на повышение ка-
чества оказываемой медицинской 

помощи, многие люди до сих пор 
сталкиваются с проблемой аноф-
тальма, в решении которой важно 
учитывать не только эстетический, 
но и медицинский компонент.

Профессор Е.С. Милюдин (Са-
мара) в своем докладе рассказал 
о широком внедрении в меди-
цинскую практику биоматериала 
«Флексамер», который может ис-
пользоваться не только в терапии 
синдрома «сухого глаза» и при хи-
рургическом лечении рецидиви-
рующего птеригиума, но и при 
реконструктивных пластических 
операциях орбиты и в терапии  
тяжелых термических ожогов.

И.А. Сироткина (Челябинск) 
свою работу посвятила важности 
эстетической коррекции аноф-
тальма, т.к. сразу после энуклеации  
начинается не менее важная и от-
ветственная работа по подбору 
протеза, многолетнему наблюде-
нию за пациентом. 

Л.М. Цурова (Самара) предста-
вила новый аллогенный имплан-
тат, который может использоваться 
для создания опорно-двигательной 
культи при энуклеации. Благодаря 
особому строению имплантата (по-
ристый, цилиндрической формы  
и имеет несколько типоразмеров), 
он с успехом может применяться 

при энуклеации и в послеопераци-
онном периоде позволит получить 
хорошие эстетические результаты 
при протезировании.

Группа авторов (И.А. Филатова 
и Е.А. Шеметов) в своем докладе 
представили опыт использования 
имплантата из ПТФЭ при космети-
ческой и функциональной рекон-
струкции век. Данный имплантат 
обладает рядом преимуществ: его 
удобно подшивать, регулировать 
длину, он позволяет добиться же-
лаемого косметического эффекта. 

Е.И. Гюнтнер (Челябинск) по-
святила свой доклад увеальной 
меланоме и путям ее метастазиро-
вания. Увеальная меланома зани-
мает лидирующие позиции среди 
внутриглазных опухолей, характе-
ризуется быстрым метастазиро-
ванием и крайне низкой пяти-
летней выживаемостью. Крайне 
важно рано диагностировать и 
начать лечение меланомы, а для 
послеоперационного наблюде-
ния и своевременного выявления 
метастазов важно знать пути их 
метастазирования.

О.В. Голубева (Москва) расска-
зала аудитории об особенностях 
динамического наблюдения па-
циентов после лечения меланомы  
хориоидеи, о возможных осложне-
ниях, частоте их встречаемости. 
Отметила важность послеопера-
ционного наблюдения для раннего 
выявления и лечения возможных 
осложнений.

Е.А. Дроздова (Челябинск) по-
святила свой доклад проблеме 
псевдотумора орбиты, важности 
тщательной работы с пациентом, 
последовательной диагностике  
и анализу полученных данных,  
т.к. данная патология не всегда 
требует оперативного лечения. Для 
определения тактики дальней те-
рапии очень важна своевременная  
и точная диагностика.

Заседание «Детская офтальмо-
патология» открыл доклад д.м.н.  
О.В. Проскуриной (Москва) о «за-
ковыристых» вопросах коррекции 
смешанного астигматизма в дет-
ском возрасте. Автор отметила осо-
бую сложность подбора коррекции 
при смешанном астигматизме у де-
тей, а также то, что минусовая кор-
рекция способствует переходу сме-
шанного астигматизма в сложный 
миопический.

Сообщение д.м.н. И.С. Зайдулли-
на (Уфа) было посвящено особен-
ностям расчета оптической силы 
ИОЛ у детей первого года жизни  
с врожденной катарактой. Автор 
отметил, что самой серьезной про-
блемой при имплантации ИОЛ  
у детей до года является сложность 
выбора оптической силы ИОЛ.  
В связи с этим оптическую силу 
ИОЛ следует рассчитывать по фор-
муле SRK T с учетом гипокоррек-
ции на последующий рост глаза.

О.А. Конникова (Санкт-Петер-
бург) представила доклад от группы  
авторов о клинических особенностях 
глаукомы у детей с ретинопатией 

недоношенных. В докладе было 
отмечено, что глаукомный процесс  
у детей раннего возраста более чем 
в половине случаев возникает у не-
доношенных детей и развивается  
в большинстве случаев на двух 
глазах и соответствует I-II стади-
ям. Также была отмечена зависи-
мость развития глаукомы от массы 
тела при рождении (преобладает  
у детей с массой тела при рожде-
нии 1450-1700 г).

В докладе Т.Н. Воронцовой 
(Санкт-Петербург) были пред-
ставлены особенности антибак-
териальной терапии воспаления  
глазной поверхности у детей. От-
мечена важность подбора правиль-
ного антибактериального лечения 
воспаления глазной поверхности 
у детей и применение антибио-
тиков широкого спектра действия 
(левофлоксацин).

Новым возможностям контро-
ля миопии был посвящен доклад  
А.В. Егоровой (Ижевск). Автором 
были рассмотрены аппаратные 
методы лечения миопии и освеще-
ны вопросы контактной коррекции 
близорукости линзами нового ди-
зайна, моделирующими ретиналь-
ный периферический дефокус.

Профессор Е.Ю. Маркова (Мо-
сква) сделала доклад о современ-
ных тенденциях в лечении инфек-
ционно-аллергических заболева-
ний у детей. Были представлены 
основные группы препаратов в ле-
чении аллергии, из которых была 
выделена группа с двойным ме-
ханизмом действия (воздействие 
на Н1-гистаминовые рецепторы  
и стабилизацию мембраны тучных 
клеток), которая представлена та-
кими препаратами, как Визаллер-
гол, Опатанол, Аллергодил.

А.Ю. Расческов (Казань) пред-
ставил результаты off-lable приме-
нения ранибизумаба для лечения  
РН (3 фазы клинических исследова-
ний). В докладе были представлены 
исследования, которые показали  
эффективность применения ра-
нибизумаба в лечении ретино-
патии недоношенных. Однако  
вопрос по применению раниби-
зумаба у детей с ретинопатией  
недоношенных остается все еще ак-
туальным и спорным среди детских 
офтальмологов.

О выборе антибактериальной те-
рапии воспалительных заболеваний 
глаз у детей в свете современных 
представлений о множественной 
лекарственной устойчивости воз-
будителей рассказала Г.З. Галеева 
(Казань). Согласно проведенным 
исследованиям, была определе-
на чувствительность возбудителей  
к антибактериальным препаратам, 
выпускающимся в форме глазных 
мазей местного применения.

Группа авторов из Санкт-Петер-
бурга (Ф.В. Ковшов, Э.И. Сайдаше-
ва) представили доклад на тему 
«Опыт исследования новых диагно-
стических технологий (портатив-
ная фундус-камера) в офтальмопе-
диатрии». В докладе был приведен 

опыт работы с цифровой фундус-
камерой Optomed Smartscope и от-
мечены некоторые положитель-
ные характеристики портативной 
фундус-камеры.

В завершение прозвучал доклад 
Н.М. Хабибуллиной (Казань), по-
священный хирургическому ле-
чению врожденной глаукомы  
с использованием спончдренажа 
и «нормальным» показателям вну-
триглазного давления у детей ран-
него возраста.

Заседание «Современные аспек-
ты лечения патологии сетчатки» 
открыл профессор М.М. Шиш-
кин (Москва) с докладом «Совре-
менные подходы к лечению экс-
судативно-геморрагических форм 
ВМД». Было отмечено, что комби-
нированные методы лечения (ин-
травитриальное введение tpa, газа  
и анти-VEGF терапия) является те-
рапией первой линии, а ВРХ пред-
почтительна при наличии массив-
ных субретинальных геморрагий  
и гемофтальма. Раннее начало ле-
чения (до 2-х недель от момента 
кровоизлияния) позволяет наде-
яться на лучший функциональный 
исход.

А.Н. Трунов (Новосибирск) в док- 
ладе «Роль местного воспалитель-
ного процесса в патогенезе про-
лиферативной диабетической  
ретинопатии» отметил, что в меха-
низмах развития ПДРП значимую 
роль играет высокая активность 
местного иммунновоспалительного 
процесса, уровни содержания про-
воспалительного цитокина ИЛ-17 Н 
и индуктора гуморального звена 
иммунной системы или в стекло-
видном теле. Указанные процессы  
приводят к активации сосудистой 
пролиферации и проявляются  
более чем 20-кратным повыше-
нием содержания фактора роста  
эндотелия сосудов в стекловидном  
теле.

М.В. Будзинская (Москва) пред-
ставила доклады «Современные 
аспекты патогенеза ВМД» и «Новые 
возможности анти-VEGF терапии  
в лечении заболеваний сетчатки», 
в которых был приведен анализ по-
следних клинических исследований 
анти-VEGF терапии неоваскуляр-
ной формы ВМД, а также представ-
лены классификации ранних ста-
дий заболевания, вероятные пути 
дальнейшего развития процесса  
и новые лекарственные препараты 
(Ресветрол).

Ф.Е. Шадричев (Санкт-Петер-
бург) в своем докладе «Совре-
менные подходы к лечению диа-
бетических поражений сетчатки»  
отметил, что большая распростра-
ненность пролиферативной диа-
бетической ретинопатии и маку-
лярного отека указывает на нали-
чие значительной группы больных  
сахарным диабетом, которые нуж-
даются в лазерной коагуляции 
сетчатки, инъекции ингибиторов  
ангиогенеза, инъекции кортико-
стероидов, витреальной хирургии, 
инъекции ферментов.

«Проблемы тахифилаксии и ре-
зистентности. Ранние результа-
ты смены анти-VEGF препарата, 
собственный опыт» представила  
Е.В. Баландина (Самара). Пробле-
ма резистентности к анти-VEGF 
существует, при этом возникнуть 
она может на любом этапе лече-
ния, даже после положительного 
первичного ответа. Наиболее ча-
сто резистентность встречается  
у пациентов со скрытой и мини-
мально классической формой ВМД; 
полиповидной хориоретинальной 
васкулопатией; ретинальной ан-
гиоматозной пролиферацией. Ис-
тинная резистентность может быть 
решена только сменой препарата. 
Еще один доклад Е.В. Баландиной 
(Самара) был посвящен новым 
подходам к лечению макулярного  
отека при хронических увеитах 
(имплантаты с дексаметазоном).

Коррекция рефракционных на-
рушений различного генеза зани-
мает важное место в работе со-
временного врача-офтальмолога,  
значительная вариативность ано-
малий рефракции требует не толь-
ко высокого профессионализма 
врача, но и персонализированного 
подхода с учетом огромного коли-
чества факторов — этому была по-
священо заседание «Современные 
возможности коррекции рефракци-
онных нарушений».

С докладом об особенностях 
вторичной имплантации ИОЛ при 
травмах глаз и опыте проведения 
подобных операций выступила  
Н.К. Полянская (Воронеж). Большое 
внимание было уделено подробно-
му описанию клинических случаев 
с видеоматериалами фрагментов 
сложных комбинированных опти-
ко-реконструктивных операций, где 
были продемонстрированы этапы 
разделения синехий с подшивани-
ем ИОЛ. Хочется еще раз отметить, 
что каждый случай травмы глаза — 
уникальный и требующий индиви-
дуального подхода.

Е.А. Спиридонов (Самара) высту-
пил на тему слезозаместительной 
терапии у пациентов после рефрак-
ционных операций. Доклад был по-
священ особенностям развития син-
дрома «сухого глаза» после лазерной 
коррекции зрения, механизмам его 
возникновения и краткому разбору 
имеющихся в настоящее время ув-
лажняющих препаратов.

Своим опытом имплантации 
различных факичных ИОЛ для кор-
рекции миопии, астигматизма и ке- 
ратоконуса поделился С.Л. Бран-
чевский (Самара). В докладе про-
демонстрирована эффективность 
и безопасность факичных ИОЛ,  
однако необходим тщательный  
отбор пациентов и пристальное 
наблюдение как в ранние, так  
и в поздние отдаленные сроки. 
Оживленная дискуссия после до-
клада еще раз подчеркивает слож-
ность выбора наиболее опти-
мального способа хирургической  
коррекции аметропий, особенно  
у пациентов молодого возраста.

С.Ю. Туровский (Самара) поде-
лился опытом фоторефракционной 
кератэктомии с использованием 
MMC у пациентов с миопией. В до-
кладе показана стабильность кера-
тометрических показателей на про-
тяжении 15 лет после операции  
в ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Ерошевско-
го» и низкий процент осложнений.

О преимуществах применения 
диагностического и операцион-
ного модулей «Verion» при фако-
эмульсификации с имплантацией 
торических ИОЛ для коррекции 
астигматизма выступил К.В. Маль-
гин (Оренбург). В своем докладе он 
еще раз подчеркнул важность точ-
ной центрации торической ИОЛ  
с целью минимизации послеопера-
ционного астигматизма.

А.В. Титов (Санкт-Петербург) 
поделился результатами ФРК в от-
даленные сроки после кросслин-
кинга у пациентов с первичным 
кератоконусом и сделал вывод, что 
коррекция остаточной аметропии 
после кросслинкинга позволяет по-
лучить хорошие функциональные 
результаты, однако относительно 
недавнее появление подобных ком-
бинированных вмешательств тре-
бует более длительного изучения 
послеоперационных результатов.

В докладе С.М. Ким (Оренбург) 
был продемонстрирован опыт при-
менения комплексного лечения  
пациентов с катарактой и неова-
скулярной ВМД. Было показано, 
что в подобных случаях комби-
нированной патологии введение 
ингибиторов ангиогенеза перед  
факоэмульсификацией более целе-
сообразно и обуславливает более 

стабильные зрительные функции 
и состояние макулярной зоны,  
а также сокращает количество инъ-
екций anti-VEGF препаратов для 
стабилизации состояния сетчатки.

С завершающим докладом на 
тему комплексного подхода к кор-
рекции индуцированных аметро-
пий выступила Н.В. Майчук (Мо-
сква). В докладе был представлен 
анализ структуры индуцированных 
рефракционных нарушений, оцен-
ка показателей роговицы после 
рефракционных операций и резуль-
таты эксимерлазерной коррекции 
индуцированных аметропий раз-
личными способами.

В рамках конференции 23 июня 
2017 г. прошли обучающие ма-
стер-классы «Современные техно-
логии ультразвуковой диагности-
ки в офтальмологии», «Техники 
фотобиомикроскопии при осмо-
тре переднего и заднего отрезка», 
мастер-класс по периметрии, а так-
же мастер-классы по новым видам 
контактных линз — «ULTRA» (B&L, 
Valeant) и «1-DAY ACUVUE MOIST 
MULTIFICAL» (Johnson & Johnson 
Vison Care).

В программе конференции так-
же традиционно было уделено вни-
мание актуальным вопросам оп-
тометрии: современные методы  
диагностики бинокулярных нару-
шений (М.А. Трубилина, Москва), 
асимметричная конвергенция как 
приспособительный механизм 
при близорукости (Р.А. Ибатулин, 
Москва), возможности стабили-
зации прогрессирующей миопии 
(Т.Ю. Вержанская, Москва), кон-
тактная коррекция пресбиопии 

мультифокальными контактными 
линзами (И.А. Лещенко, Москва), 
применение мягких контактных 
линз с управляемым перифери-
ческим дефокусом для контро-
ля миопии у детей и подростков  
(Н.П. Парфенова, Москва).

Следует отметить, что в 2017 го-
ду «Ерошевские чтения» посетили 
более 600 офтальмологов со всей 
России (Самарская, Оренбургская, 
Пензенская, Ульяновская, Свердлов-
ская, Астраханская, Волгоградская, 
Нижегородская, Ростовская, Воро-
нежская, Рязанская, Челябинская, 
Саратовская, Тамбовская, Тверская, 
Кировская, Ярославская области, 
Пермский и Ставропольский края, 
Удмуртская Республика, Республи-
ка Башкортостан, Республика Мор-
довия, Республика Татарстан, Чу-
вашская Республика, Москва и Мо-
сковская область, Санкт-Петербург,  
Новосибирск и Республика Крым),  
а также почетные гости из Германии. 

Конференция прошла в друже-
ской непринужденной атмосфере 
и активном обсуждении бесспор-
но актуальных вопросов офталь- 
мологии. 

Оргкомитет конференции бла-
годарит всех партнеров, поддер-
жавших данное мероприятие,  
в особенности генеральных спонсо-
ров — компании Novartis и Valeant, 
что позволило провести мероприя-
тие на столь высоком уровне.

Материал подготовили  
Е.В. Гапонова, Д.В. Петрачков,  

П.А. Замыцкий, А.С. Винокурова,  
А.В. Юдаков, О.В. Павлова, К.Е. Кучук, 

А.В. Гаус, В.В. Васильева

Заседание «Детская офтальмопатология»Во время работы пленарного заседанияД.м.н. А.В. Золотарев (Самара) Профессор Е.А. Егоров (Москва)
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Это первый визит в Россию 
известного ученого. Иници-
атором симпозиума высту-
пила профессор Н.И. Куры-

шева, организатором — компания 
«Трейдомед Инвест», при спонсор-
ской поддержке которой было про-
ведено данное мероприятие. В сим-
позиуме приняли участие офталь-
мологи из разных регионов РФ, 
главным образом, специалисты  
в области ретинальной патологии.

Профессор Н.И. Курышева, яв-
ляясь модератором симпозиума, во 
вступительной речи приветствова-
ла участников конференции и пред-
ставила профессора Д. Хуанга.

Профессор Дэйвид Хуанг, вы-
пускник Гарвардского универси-
тета, получил степень PhD в Мас-
сачусетском Технологическом  
Институте (МИТ), где совместно  
с Джеймсом Фуджимото разрабо-
тал оптическую когерентную то-
мографию — технологию, совер-
шившую переворот в медицине  
в целом и в офтальмологии в част-
ности. Наилучшими объектами 
ОКТ являются коронарная артерия 
и сетчатка. Первая публикация на 
эту тему, датированная автором 
1991 годом, к настоящему време-
ни процитирована 10 тысяч раз. 
Позднее профессор Хуанг разрабо-
тал ОКТ с функцией ангиографии, 
что также ознаменовало револю-
ционный переворот в диагностике 
глазных заболеваний. Д. Хуангом 
впервые предложено анализиро-
вать внутренние слои сетчатки для 
диагностики нейродегенератив-
ных заболеваний, в частности гла-
укомы. Им введено такое понятие, 
как «комплекс ганглиозных клеток 
сетчатки» (ГКС), который в настоя-
щее время является неотъемлемой 
частью структурного анализа в ди-
агностике глаукомы.

Доклад профессора Хуанга был 
посвящен истории ОКТ, ее настоя-
щему и будущему.

Заняв серьезную диагностиче-
скую нишу на рубеже тысячеле-
тий, ОКТ существенно потеснила 
фундус-исследования, превзойдя ее 
к 2011 г., а также флуоресцентную 
ангиографию (ФАГ) по частоте вы-
полнения в 10 раз. Автор подробно 
рассказал, как развивалась техно-
логия от временных до спектраль-
ных томографов и как постепенно 
на смену 3D-сканированию приш-
ли 4D-технологии, фиксирующие 

движение биологических объек-
тов (частиц крови). Автор остано-
вился на том, как вместе с коллега-
ми они пришли к идее декорреля-
ции амплитуд b-сканов, что легло 
в основу принципа SSADA — осно-
вы современной ОКТ-ангиографии. 
Данная технология имеет суще-
ственные преимущества перед ФАГ, 
т.к. метод является неинвазивным 
и не требуется вводить контраст.  
ОКТ-ангиография постепенно вы-
тесняет ФАГ.

Количество исследований по 
ОКТ растет с каждым годом, но за 
последние два года особенно заме-
тен рост публикаций по ОКТ-ан-
гиографии (рис. 1).

Интерес к ОКТ-ангиографии 
вполне закономерен и вызван, пре-
жде всего, возможностью визуали-
зировать хориоидальные неоваску-
лярные мембраны и оценивать эф-
фективность их лечения (рис. 2, 3). 
Это возможно как в случае ВМД, 
так и при вторичной неоваскуля-
ризации при центральной серозной 
хореоретинопатии (рис. 4.)

Профессор Хуанг подробно оста-
новился на новых возможностях 
ОКТ-ангиографии.

Применение современных тех-
нологий визуализации позволило 
более подробно исследовать ми-
кроциркуляторное русло сетчатки. 
Ранее в сетчатке различали три 
слоя: 1) поверхностное сплетение, 
которое включает в себя средние 

и крупные сосуды, проходящие  
в слое нервных волокон сетчатки; 
2) внутреннее сплетение, мелкие 
капилляры, которые проходят ря-
дом с внутренним ядерным слоем; 
3) наружное сплетение, средние  
и крупные сосуды на наружной по-
верхности наружного плексиформ-
ного слоя. С появлением техноло-
гии, получившей название «ОКТ 
с проекционным разрешением» 
(Projection-Resolved OCT), появи-
лась возможность «изолировать»  
из анализа сосуды, дающие «тень» 
на расположенные глубже капил-
ляры (эффект экранизации); было 
идентифицировано также проме-
жуточное сосудистое сплетение 
(рис. 5) и рассмотрено кровоснаб-
жение отдельных зон сетчатки (пе-
рипапиллярной, парафовеальной, 
фовеальной и периферической, 
находящейся в 8 мм к виску от  
фовеа). Такая подробная детализа-
ция зон перфузии необходима в ди-
агностике разных форм ретиналь-
ной патологии.

Профессор Хуанг подчеркнул 
важность исследования макуляр-
ной зоны в диагностике глаукомы, 
объяснив, что для этой цели пред-
почтительными являются прото-
колы сканирования 6х6 мм во-
круг центра фовеа. Именно в этом  
случае удается зарегистрировать 
кровоснабжение нервных волокон 
сетчатки, наиболее рано поражае-
мых при глаукоме (рис. 6).

В настоящее время ученые под 
руководством профессора Хуанга 
разрабатывают новые протоколы 
с применением ОКТ-ангиографии 
для диагностики глаукомы.

Другим перспективным направ-
лением является внедрение в прак-
тику широкопольной ОКТ-ангиогра- 
фии, что особенно перспективно 
при таких формах офтальмопато-
логии, как диабетическая ретино-
патия (рис. 7).

Ожидается также появление 
новых технологий сканирования  
переднего отрезка глаза, включая 
роговицу, склеру и угол передней 
камеры (рис. 8).

Группа под руководством про-
фессора Хуанга в настоящее время 
также ведет разработки для улуч-
шения визуализации радужной 
оболочки, что особенно актуально 
при меланомах радужки (рис. 9).

В докладе профессора Н.И. Ку-
рышевой на тему «Роль ОКТ-ангио-
графии в ранней диагностике и 
мониторинге глаукомы» автор со-
общила, что в ходе исследования 
было выявлено снижение параме-
тров ОКТ-ангиографии как в пери-
папиллярной сетчатке, так и в ДЗН. 
Индекс перипапиллярного кровото-
ка снижался при начальной глауко-
ме на 16,4% (p<0,002), а в продви-
нутые стадии — на 32,8% (p<0,02) 
по сравнению с контролем. При на-
чальной глаукоме были получены 
высокие корреляции между плот-
ностью сосудов микроциркулятор-
ного русла перипапиллярной сет-
чатки и периметрическими индек-
сами MD (r=0,44, p<0,001) и PSD 
(r=-0,42, p=0,001). 

Под руководством профессора 
Н.И. Курышевой впервые была вы-
явлена приоритетность исследо-
вания плотности микроциркуля-
торного русла (показатель Vessel 
Density, VD) в макуле (фовеа и па-
рафовеа) в диагностике глаукомы. 

ОКТ и ОКТ-ангиография в офтальмологии
Впервые в России автор метода выступил с лекцией  
перед отечественными офтальмологами
23 июня в отеле «Балчуг Кемпински Москва» состоялся научный симпозиум, посвященный  
ОКТ и ОКТ-ангиографии. Проведение данного мероприятия было связано с приездом в Москву  
автора данных технологий — профессора Д. Хуанга (США).  

Примечательно, что исследование  
проводилось на фоне отмены мест-
ных гипотензивных препаратов. 
Данный показатель имел более 
высокую диагностическую цен-
ность в раннем выявлении забо-
левания, чем VD в ДЗН и перипа-
пиллярной сетчатке. Более того, он 
имел приоритет над такими важ-
ными структурными параметрами, 

как толщина СНВС и ганглиозного 
комплекса сетчатки. При этом VD 
макулы имел высокую корреляцию 
с указанными морфометрическими 
параметрами, а также с показате-
лями паттерн-ЭРГ, что свидетель-
ствует о связи функциональных 
расстройств при глаукоме с гемо-
перфузией ГКС. С другой стороны, 
в дифференцировании начальной 

глаукомы от развитой важную 
роль играли также структурные 
параметры (толщина ГКС и объ-
ем фокальных потерь ГКС наряду  
с плотностью капиллярного русла  
в нижневисочном квадранте).

Т.Б. Шаимов (Челябинск) пред-
ставил доклад на тему «ОКТ-ангио-
графия при возрастной макулярной 
дегенерации». Возрастная макуляр-
ная дегенерация (ВМД) является 
социально значимым заболевани-
ем, приводящим к необратимой по-
тере зрения у пожилых пациентов 
за счет развития хориоидальной 
неоваскуляризации (ХНВ). 

В докладе были представлены 
данные собственного исследова-
ния c использованием новейшей 
системы DUALTRAC, обеспечиваю-
щей полный контроль за движени-
ями глаз пациента во время скани-
рования, тем самым минимизируя 
артефакты и помехи. Представлены 
клинические случаи с мультимо-
дальными изображениями глазного 
дна пациентов с 1-м и 2-м типами 
ХНВ, полипоидной хориоидальной 

васкулопатии (ПХВ), ретинальной  
ангиоматозной пролиферации 
(РАП) и макулярной телеангио- 
эктазии 2 типа. 

Особое внимание автор уделил 
изучению клинико-инструменталь-
ных диагностических критерий 
ПХВ, поскольку данное заболева-
ние является атипичной формой 
ВМД, устойчивой к антиангиоген-
ной монотерапии. В клинических 
примерах показана высокая ин-
формативность ОКТ-ангиографии 
в сравнении с «золотым стандар-
том» диагностики ПХВ — индоци-
аниновой ангиографии. По данным 
собственных исследований, ОКТ-
ангиография позволяет выявлять 
полипы в 75% глаз, аномальную 
ветвящуюся сосудистую сеть —  
в 100% случаев. 

При ретинальной ангиоматозной 
пролиферации ОКТ-ангиография 
позволяет с высокой точностью 
определять локализацию интра-
ретинальной неоваскуляризации 
и ангиоархитектонику хориорети-
нального анастомоза, расположе-
ние которого точно коррелировало 
с «горячей точкой» на снимках ин-
доцианиновой ангиографии.

Далее Т.Б. Шаимов представил 
собственные данные еженедельно-
го применения ОКТ-ангиографии 
у пациентов с 1-м и 2-м типами 
ХНВ на фоне трех последователь-
ных ежемесячных инъекций ра-
нибизумаба. Было выявлено, что 
площадь ХНВ в результате лечения 
более заметно уменьшается при  
2-м типе ХНВ. При обоих типах 
ХНВ наибольший эффект отмечал-
ся в период от 7-го до 10-го дней 
после каждой инъекции.

В докладе С.И. Жуковой (Ир-
кутск) «Хориоидальная дисфунк-
ция — ключевое звено патогене-
за центральной серозной хорио-
ретинопатии» были представлены 
собственные данные с использо-
ванием ОКТ-ангиографии в диа-
гностике центральной серозной 
хориоретинопатии. 

Докладчик подчеркнула, что, не-
смотря на то что центральная се-
розная хориоретинопатия (ЦСХР) 
широко распространена во всем 
мире, на сегодняшний день нет 
единого мнения о механизме ее 
развития. Большое количество  
в некоторых случаях противореча-
щих друг другу теорий формирова-
ния заболевания остаются предме-
том научных дискуссий. 

Применение оптической коге- 
рентной томографии сетчатки  
в режиме ангиографии позволяет 
визуализировать сосудистое рус-
ло сетчатки и хориоидеи, оценить  
степень и характер структурных 
изменений с учетом гемодинамиче-
ских расстройств при диагностике 
различных форм ЦСХР, значитель-
но расширяя возможности диа-
гностики, понимания патогенеза  
заболевания с позиций анатомии  
и физиологии.

Сопоставление степени альте-
ративных изменений ретиналь-
ного пигментного эпителия (РПЭ) 
и нарушений гемодинамики при 
различных формах заболевания 
позволили убедительно продемон-
стрировать, что ключевым звеном 
патогенеза ЦСХР является хори-
оидальная дисфункция, а своео-
бразной мишенью в реализации 
патологического процесса — РПЭ. 
Выявленные изменения РПЭ и хо-
риоидеи, являясь классификаци-
онными и прогностическими кри-
териями заболевания, определяют 
эффективность лечебных меропри-
ятий и функциональный прогноз 
заболевания.

Все доклады вызвали оживлен-
ную дискуссию, во время кото-
рой было задано много вопросов 
о перспективах когерентной то-
мографии. Участники симпозиума 
имели уникальную возможность 
лично пообщаться с профессором 
Хуангом, который с готовностью 
отвечал на все вопросы российских 
офтальмологов.

Материал подготовила  
профессор Н.И. Курышева

Модератор симпозиума — 
профессор Н.И. Курышева

Профессор Н.И. Курышева демонстрирует новую концепцию  
патогенеза ПОУГ, основанную на данных ОКТ-ангиографии

К.м.н. Т.Б. Шаимов, профессор Н.И. Курышева, профессор Д. Хуанг, к.м.н. С.И. Жукова,  
генеральный директор компании «Трейдомед Инвест» С.А. Сутягин

Рис. 1. Рост количества публикаций по ОКТ-ангиографии

Рис. 2. Визуализация хориоидальной неоваскулярной мембраны мето-
дом ОКТ-А на фоне анти-VEGF терапии в динамике

Рис. 3. Визуализация хориоидальной неоваскуляризации методом ОКТ-
ангиографии при отсутствии изменений на флуоресцентной ангиограмме

Рис. 4. Визуализация хориоидальной неоваскуляризации методом ОКТ-А при 
вторичной неоваскуляризации при центральной серозной хориоретинопатии

Рис. 6. Соответствие зон со сниженной перфузией макулы (в поверхност-
ном сосудистом плексусе) структурным (толщина ганглиозного комплекса) 
и функциональным (дефекты полей зрения) изменениям при глаукоме

Рис. 8. Широкопольная ОКТ для сканирования переднего отрезка глаза

Рис. 5. Четыре сосудистых сплетения, визуализируемых методом ОКТ-А

Рис. 7. Пример протокола сканирования здорового глаза с примене- 
нием широкопольной ОКТ-А

Рис. 9. Визуализация меланомы радужной оболочки методом ОКТ  
(увеличена длина волны сканирующего луча)
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В 
работе конгресса акцент 
был сделан на новейшие 
технологии и перспекти-
вы в лечении и диагности-

ке глаукомы. 
Модератором симпозиума «Из-

менение парадигмы глаукомы: вы-
явление и мониторинг глаукомы 
методом ОКТ и ОКТА» (Changing 
the Glaucoma Paradigm: Detection 
and Management with OCT&OCTA) 
выступил профессор Дэвид Хуанг 
(D. Huang) (США), широко извест-
ный в мире как автор оптической 
когерентной томографии (ОКТ)  
и ОКТ-ангиографии. В своем всту-
пительном слове он остановился 
на истории данного открытия, сде-
лав акцент на технической сторо-
не ОКТ, рассказал о ее принципах  
и перспективах. Применение совре-
менных технологий визуализации 
(ОКТ с проекционным разреше-
нием) позволило более подробно  
исследовать микроциркуляторное 
русло сетчатки и выделить в нем 
четыре сосудистых сплетения. Та-
кая подробная детализация зон 
перфузии необходима в диагности-
ке разных форм ретинальной пато-
логии. Докладчик подчеркнул, что 
с возрастом происходит расшире-
ние аваскулярной зоны в фовеа 
в поверхностном сплетении, что 
объясняется окклюзией капилля-
ров, происходящей в процессе ста-
рения, а также их атрофией.  

Первое исследование с приме- 
нением технологии OKT-A при 
глаукоме было выполнено в кли-
нике Портленда под руководством  
Д. Хуанга в 2014 г. Используя ОКТ-А, 
основанную на методе SSADA, уче-
ные сравнили индекс кровотока  
в диске зрительного нерва у боль-
ных глаукомой и у здоровых лиц  
и выявили его достоверное сниже-
ние на 25% при ПОУГ. Также они 
показали хорошую воспроизводи-
мость данного метода и пришли  
к выводу, что он может быть ис-
пользован для ранней диагности-
ки и мониторинга глаукомы. 

В своем следующем докладе  
«Прогнозирование и определе-
ние прогрессирования глаукомы: 
важность исследования GCC-FLV» 
(Predicting & Detecting Progression 
in Glaucoma: The Importance of GCC-
FLV) Д. Хуанг детально остановил-
ся на возможностях структурных ис-
следований макулярной зоны при 
глаукоме. Более 10 лет назад уче-
ные Портленда под руководством  
Д. Хуанга ввели такое понятие, как 
«комплекс ганглиозных клеток сет-
чатки» (ГКС, или GCC), включаю-
щий толщину слоя нервных волокон 
(СНВС, или RNFL), сами тела ГКС  
и их дендриты, формирующие вну-
тренний плексиформный слой. Эти 
параметры были заложены в про-
граммное обеспечение ОКТ — ОCТ 
RTVue-100 (Optovue Inc., Fremont, CA), 

благодаря которому стало возмож-
ным исследование объема глобаль-
ных потерь ГКС (GLV), а также их 
фокальных потерь (FLV). 

Следует подчеркнуть, что толщи-
на ганглиозного слоя имеет важное 
значение в диагностике глаукомы 
при высокой миопии, заболевании, 
которое, как известно, значитель-
но осложняет выявление глауко-
мы. Есть основания полагать, что 
при отсутствии макулярной патоло-
гии вариабельность изменений, по-
лучаемых при сканировании этой 
области, меньше по сравнению  
с таковыми при исследовании ДЗН 
и перипапиллярной зоны. 

Было определено, что средняя  
скорость снижения толщины СНВС 
в глазах с прогрессирующей гла-
укомой колеблется от 0,67 до  
3,72 мкм/год. Причем истончение 
СНВС связано с более высоким 
уровнем ВГД: повышение офталь-
мотонуса на каждый 1 мм рт.ст. 
связано с дополнительными поте-
рями СНВС в год на 0,05 мкм.

По данным профессора Хуанга, 
изменения в ГКС опережают те, 
что могут быть выявлены при пе-
риметрии, а у некоторых больных 
и те, что могут быть выявлены при 
исследовании СНВС. Наблюдение 
за 153 пациентами в течение 3 лет 
показало, что наиболее ценным 
прогностическим параметром яв-
ляется объем фокальных потерь  
ГКС (FLV).

Как подчеркнул докладчик, важ-
ным ограничивающим фактором 
при определении темпов про-
грессирования глаукомы является  
относительно редкое проведение 
тестирования. Количество до-
ступных тестов существенно вли-
яет на производительность ре-
грессионного анализа, позволя-
ющего определить достоверность 
прогноза. Было установлено, что 
оптимальной частотой выполне-
ния периметрии, необходимой 
для наилучшей оценки прогресси-
рования ГОН, считается 6 обсле-
дований в течение первых 2 лет 
наблюдения. Однако на практи-
ке эти рекомендации далеко не 
всегда выполнимы. То же можно  
сказать и о периодичности ис-
следования структурных измене-
ний: здесь необходимы качествен-
ные базовые обследования. Пери-
метрия является субъективным  
тестом. Соответствующие указа-
ния пациенту, непрерывный кон-
троль качества и стандартизиро-
ванное тестирование могут по-
высить надежность ее проведе-
ния. Также важно непрерывное 
обучение офтальмологов, выпол-
няющих фотографирование/ска-
нирование глазного дна. Особен-
но необходимо тщательно отне-
стись к получению изображений, 
если их предполагается использо-
вать в дальнейшем для выявления 
изменений. 

На сегодня не вызывает сомне-
ний тот факт, что между структур-
ными и функциональными изме-
нениями нет высокой корреляции  
и что структурные изменения мо-
гут опережать функциональные. 
Вопрос заключается в том, на-
сколько клинически значимы эти 
структурные изменения и позво-
ляют ли они прогнозировать со-
ответствующие функциональные 
расстройства. 

В докладе Линды Зангвил (L. Zang- 
will) (США) «Роль ОКТ-ангиогра-
фии в мониторинге глаукомы» 
(The Role of AngioVue OCTA in the 
Management of Glaucoma) был сде-
лан ретроспективный обзор иссле-
дований с применением ОКТ-А при 
глаукоме. 

Докладчик отметила, что после 
исследований под руководством 
профессора Хуанга другие авторы 
продолжали разработку метода. 
Так, Лиу с соавт., применив метод 
ОКТ-А, выявили достоверное сни-
жение как плотности сосудов в пе-
рипапиллярной сетчатке (ППС), 
так и индекса кровотока в ней  
у больных глаукомой по сравне-
нию со здоровыми обследуемыми 
аналогичного возраста. Плотность 
сосудов ППС оказалась достоверно 
сниженной при глаукоме, а сам по 
себе этот показатель имел высокую 
диагностическую ценность для ран-
него выявления глаукомы (площадь 
под ROC составила 0,94). Разными 

авторами была продемонстрирова-
на более значительная корреляция 
между показателями ОКТ-А и пе-
риметрическими индексами, чем 
описанные в литературе данные 
корреляции между структурными 
и функциональными изменения-
ми при глаукоме. Это может иметь 
большое значение для ранней диа-
гностики заболевания. 

В литературе высказывается 
предположение: снижение индек-
са кровотока и плотности сосу-
дов на ДЗН могут служить прогно-
стическим критерием истончения 
ГКС. Тем не менее результаты про-
веденных исследований все еще 
не позволяют ответить на главный 
вопрос: являются ли нарушения  
в гемодинамике ДЗН причиной или 
следствием глаукомного пораже-
ния, но вполне возможно, что при-
менение такого метода, как ОКТ-А, 
в мониторинге больных глаукомой 
приближает нас к ответу на этот 
вопрос.

Рао с соавт. (Индия) провели срав- 
нительное исследование методом 
ОКТ-А у больных ПОУГ и пациен-
тов, страдающих ЗУГ. Было уста-
новлено, что значимость плотности  
сосудов в нижневисочных отделах 
перипапиллярной сетчатки сопо-
ставима с толщиной СНВС в диагно-
стике заболевания, причем чувстви-
тельность данного параметра ОКТ-А 
возрастала по мере повышения тя-
жести глаукомы. Эти выводы были 
получены как в отношении ПОУГ, 
так и ЗУГ, что явилось неожидан-
ными для авторов, полагавших, что 
при ЗУГ гемоперфузия ДЗН играет 
меньшую роль, чем при ПОУГ. Это 
можно объяснить тем обстоятель-
ством, что, как и в прочих исследо-
ваниях, в данной работе больные 
продолжали применять местные ги-
потензивные и системные препара-
ты. В заключение профессор Занг-
вилл выразила уверенность, что по 
крайней мере у части больных глау-
комой снижение перфузии сетчатки 
и зрительного нерва предшествует 
структурным изменениям нервной 
ткани, что делает обоснованным 
проведение ОКТ-ангиографии для 
раннего выявления заболевания.

В докладе профессора Н.И. Ку-
рышевой на тему «Ангио-ОКТ  
в ранней диагностике и монито-
ринге глаукомы» (AngioVue OCTA 
in Early Glaucoma Detection and 
Monitoring) автор подчеркнула, что 
поскольку метод ОКТ-ангиографии 
направлен на исследование гемо-
перфузии сетчатки, то необходимы 
стандартные условия обследования 
всех больных, что предполагает от-
мену накануне исследования мест-
ных гипотензивных препаратов. 
В ходе исследования под руковод-
ством профессора Н.И. Курыше-
вой было выявлено снижение па-
раметров ОКТ-ангиографии как  

в перипапиллярной сетчатке, так 
и в ДЗН. При начальной глауко-
ме были выявлены высокие корре-
ляции между плотностью сосудов  
микроциркуляторного русла пе-
рипапиллярной сетчатки и пе-
риметрическими индексами MD 
(r=0,44, p<0,001) и PSD (r=-0,42, 
p=0,001). Авторы впервые уста-
новили высокую корреляционную 
связь между плотностью микроцир-
куляторного русла в нижних отде-
лах макулы и толщиной гангли-
озного комплекса в ней (r=0,75, 
p<0,0001), а также между плотно-
стью сосудов (Vessel Density) в па-
рафовеа и толщиной СНВС в ниж-
не-височном секторе перипапил-
лярной сетчатки (r=0,72, p=0,004).

Большой интерес у слушателей 
вызвали впервые озвученные ав-
тором данные о высой корреляци-
онной связи между параметрами 
ОКТ-ангиграфии в макуле и по-
казателями электрофизиологиче-
ских исследований (паттерн-ЭРГ и 
паттерн-ЗВП).

Было установлено, что плот-
ность капиллярной сети в нижне-
темпоральном секторе перипапил-
лярной сетчатки имеет ведущее 
значение в мониторинге глауко-
мы. Докладчик подчеркнула важ-
ность и даже приоритетность ис-
следования макулярного кровото-
ка, а также паттерн-ЭРГ в ранней 
диагностике глаукомы.

В докладе «Роль Ангио-ОКТ в мо- 
ниторинге заболеваний зритель-
ного нерва» (The Role of AngioVue 
OCTA in the Management of Other 
Optic Nerve Disorders) профессор 
Габор Голло (G. Hollo) (Венгрия) 
также прежде всего остановился 
на проблемах глаукомы.

 Он согласился с тем, что важ-
ную роль в диагностике глаукомы 
играет снижение плотности капил-
лярной сети именно в нижневи-
сочном секторе перипапиллярной 
сетчатки. По мнению профессора  
Голло, это может быть связано  
с тем, что именно в этих отделах 
чаще всего встречаются локальные 
дефекты в решетчатой мембране 
склеры (РМС). Подобные дефекты 
создают условия для атрофии нерв-
ной ткани и снижения микроцир-
куляции. Подтверждением тому яв-
ляется возникновение геморрагий 
в нижневисочном секторе по краю 
ДЗН, что весьма типично для гла-
укомы. В литературе высказывает-
ся мнение, что именно локальные 
дефекты в РМС, наряду с повыше-
нием ВГД, являются критически-
ми для возникновения окклюзии 
капилляров как в самой мембра-
не, так и в проходящих сквозь нее 
нервных волокнах.

Также профессор Голло подчер-
кнул, что многие авторы задава-
лись вопросом о связи циркуля-
торных показателей со структур-
ными. Этот вопрос закономерен, 
поскольку сетчатка является наи-
более энергозатратной структурой 
организма. Уже давно было заме-
чено, что и в норме меньшему ка-
либру ее сосудов соответствовала 
меньшая толщина СНВС, макулы  
и меньшие размеры ДЗН.

 При обследовании молодых здо-
ровых добровольцев, удалось про-
следить корреляцию между тол-
щиной сетчатки в различных ее 
отделах и плотностью сосудистой 
сети (VD) в них. Оказалось, что 
чем тоньше парафовеальная зона, 
тем ниже значения VD, причем 
корреляция прослеживалась толь-
ко с толщиной внутренней сетчат-
ки (от внутренней пограничной 
мембраны до наружного края вну-
треннего плексиформного слоя), 
но не с наружной сетчаткой. Пло-
щадь фовеальной аваскулярной 

зоны имела обратную связь с тол-
щиной всей фовеальной сетчатки  
и ее внутренних слоев. К анало-
гичному заключению пришли дру-
гие авторы. Толщина СНВС имела 
прямую связь с VD в радиальном  
перипапиллярном плексусе, что 
отмечалось в разных работах. Не-
которым авторам удалось опреде-
лить не только высокую корреля-
цию между плотностью сосудистой 
сети и толщиной СНВС, но и их  
совпадение по локализации. На  
основании этого был сделан вы-
вод о том, что запустевание (ок-
клюзия) капилляров при глаукоме 
является следствием атрофии нерв-
ной ткани. Впрочем, сами авторы 
признали, что этот вывод может 
оказаться преждевременным: для 
того, чтобы понять, что первично 
при глаукоме — сосудистые рас-
стройства или прочие факторы, 
приводящие к атрофии ГКС и их 
аксонов, — потребуется провести 
еще много исследований.

Доклад «Скрининг на глаукому 
с применением ОКТ» (Glaucoma 
Screening with OCT) сделал про-
фессор из Великобритании Дэвид 
Гарвей Хит (D. Garway-Heath), ко-
торый осветил важность исследо-
вания при глаукоме как структур-
ных, так и функциональных изме-
нений. Проблема, однако, состоит 
в том, что эти изменения не всег-
да происходят параллельно. Дру-
гая проблема — ситуация, когда 
у больного вообще отсутствуют 
функциональные изменения, кото-
рые могут быть выявлены методом 
периметрии (препериметрическая 
глаукома).

Докладчик привел пример, ког-
да для ранней диагностики глау-
комы оценивали достоверность 
определения толщины СНВС. В ис- 
следовании изучались 134 глаза  
88 пациентов с подозрением на 
глаукому (диагноз ставился на ос-
новании изменений ONH, при нор-
мальном поле зрения на момент 
тестирования методом ОКТ). Этот 
дизайн исследования, таким об-
разом, воспроизводит ситуацию,  
в которой часто оказываются вра-
чи при попытке диагностировать 
ранние глаукомные изменения  
у пациентов с подозрением на за-
болевание, но с нормальным по-
лем зрения. Сложность таких ис-
следований состоит в том, что, как 
только отобраны пациенты с подо-
зрением на глаукому, необходимо 
найти способ установить, точно ли 
у них есть глаукома, и при этом не 
учитывать состояние поля зрения 
(т.к. оно нормальное). Способ пре-
одоления этой трудности был пред-
ложен калифорнийскими иссле-
дователями, в частности профес-
сором Мэдейросом и др. Авторы  
использовали историю предыду-
щих задокументированных изме-
нений зрительного нерва с целью 
создания базисного диагноза и раз-
деления пациентов на глаукомных 
и контрольных. Если у испытуе-
мого на стереоснимках были чет-
кие свидетельства прогрессиру-
ющих повреждений зрительного 
нерва, он классифицировался как 
«имеющий глаукому», несмотря 
на нормальное поле зрения (пре-
периметрическая глаукома). Следу-
ет отметить, что до начала тести-
рования у каждого обследуемого 
должна была присутствовать за-
документированная история про-
грессирующего повреждения, что-
бы гарантировать, что этот паци-
ент определенно имел глаукому  
к тому времени, как был включен  
в исследование. Контрольная груп-
па также состояла из глаз с по-
дозрением на глаукому, однако 
эти глаза были под наблюдением  

Изменение парадигмы глаукомы:  
выявление и мониторинг глаукомы  
методом ОКТ и ОКТА
Симпозиум VII Мирового глаукомного конгресса

VII Мировой конгресс по глаукоме проходил в Хельсинки с 28 июня по 1 июля в Экспоцентре  
«Мессукестус» и был посвящен консолидации сил мирового глаукомного сообщества в области 
новейших разработок по глаукоме и их освещению для офтальмологов из разных стран мира. 

в течение очень длительного пе-
риода времени (более десяти лет), 
без лечения и без каких-либо свиде-
тельств развития повреждений зри-
тельного нерва на стереофотогра-
фиях. Долгосрочное наблюдение без 
регистрации заметного изменения 
дает уверенность, что эти контроль-
ные глаза были, скорее всего, здо-
ровыми, несмотря на подозритель-
ный вид зрительного нерва. Такой  
дизайн исследования позволяет  
избежать погрешностей, возникаю-
щих при выборе контрольных глаз. 
Исследователи обнаружили, что 
SD-ОСТ способна различать глаза 
с препериметрической глаукомой  

и глаза с подозрением на глаукому. 
Лучшие показатели были получены 
для толщины верхней височной, 
общей и нижней височной СНВС. 

В заключение докладчик подчер-
кнул, что наиболее важный аспект 
диагностики глаукомы, а именно 
ее раннее выявление, находится  
в стадии активного изучения. Раз-
нообразные данные литературы 
свидетельствуют о приоритетно-
сти ОКТ для этой цели. Среди па-
раметров ОКТ в этом плане пер-
воочередную важность, очевидно,  
имеют толщина СНВС в перипа-
пиллярной сетчатке и параметры 
макулярной области, связанные  

с ее ГКС. Заслуживает особого вни-
мания еще один подход в раннем 
выявлении глаукомы: комбинация 
ОКТ с периметрией. 

По завершении всех докладов 
была развернута продолжительная 
дискуссия, в ходе которой присут-
ствующие офтальмологи из разных 
стран поделились своим мнением 
о перспективах развития новых 
технологий визуализации в диа-
гностике глаукомы. Немало вни-
мания было уделено тому, в каких 
условиях должны проводиться ис-
следования и как трактовать полу-
ченные результаты. Так, профессор 
Н.И. Курышева высказала мнение 
о необходимости учитывать арте-
риальное давление, а также пер-
фузионное давление глаза при 
проведении ОКТ-ангиографии.  
Профессор Голло возразил на это, 
что подобный подход может суще-
ственно удлинить процедуру, что 
не всегда возможно в условиях ам-
булаторного приема. Вместе с тем 
все докладчики признали, что спе-
циальная подготовка больного, его 
физиологическое состояние, общее 
здоровье и даже применяемые им 
капли могут оказывать влияние на 
полученные результаты. Все это 
явилось свидетельством того, что 
методы визуализации будут разви-
ваться и более широко внедряться 
в клиническую практику.

Материал подготовила  
профессор Н.И. Курышева

Профессор Д. Хуанг (США), профессор Н.И. Курышева (Россия), профессор Г. Голло (Венгрия)

Профессор Н.И. Курышева (Россия), профессор Г. Голло (Венгрия),  
профессор Л. Зангвилл (США), профессор Д. Гарвэй-Хит 

(Великобритания)
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В юбилейном семинаре при-
няли участие витреорети-
нальные офтальмохирурги 
из более чем 20 российских 

городов: Москва, Санкт-Петербург, 
Новосибирск, Омск, Саратов, Ростов-
на-Дону, Самара, Нижний Новгород, 
Чита, Пенза, Барнаул, Ижевск, Кур-
ган, Ханты-Мансийск, Казань, На-
бережные Челны, Саранск, Томск, 
Ульяновск, Севастополь.

Данный мастер-класс проводился 
с целью обучения начинающих ви-
треоретинальных хирургов техни-
кам микроинвазивной 23, 25, 27 G  
хирургии.

Открывая мероприятие, министр 
здравоохранения Чувашской Респу-
блики Владимир Николаевич Викто-
ров подчеркнул важность семинара 
для обмена опытом и повышения 
мастерства начинающих специали-
стов. «Интерес коллег-офтальмоло-
гов к семинару объясним. Он обу-
словлен возможностью в реальной 
жизни наблюдать, как работает ма-
стер мирового уровня, а это дорого-
го стоит. Особый открытый формат 
мероприятия — выполнение витрео-
ретинальных операций в формате 
«живого общения». В результате зри-
тели оказываются полностью погру-
женными в атмосферу своих профес-
сиональных интересов. Такого рода 
мастер-классы обогащают бесцен-
ным опытом», — отметил министр.

Также коллег приветствовал глав-
ный врач Республиканской клини-
ческой офтальмологической боль-
ницы, главный внештатный спе-
циалист-офтальмолог Минздрава 
Чувашии, заслуженный врач Чу-
вашской Республики, кандидат ме-
дицинских наук Дмитрий Геннадье-
вич Арсютов: «Популярность витрео-
ретинальной хирургии с каждым 
годом растет, увеличивается коли-
чество медучреждений, практику-
ющих данный вид хирургии. Наде-
емся, что подобные мероприятия 

ОТЗЫВЫ УЧАСТНИКОВ СЕМИНАРА

Профессор Н.П. Паштаев: «Конференций по всей стране проходит мно-
жество, но ключевая тема сегодня — это практические аспекты современной 
витреоретинальной хирургии. На семинаре мы увидели демонстрацию хирур-
гии высочайшего класса».

Профессор А.С. Самойлов: «Витреальная хирургия — один из самых 
сложных видов хирургии. Семинар ориентирован на молодых специалистов, 
начинающих хирургов. Опытные хирурги из крупных центров России раскры-
вают нюансы сложнейших операций в режиме открытого диалога».

Д.О. Шкворченко: «Я участвовал в семинаре впервые. Рад был поделить-
ся опытом с молодыми коллегами. В Чебоксарах собрались совсем не студен-
ты, а оперирующие хирурги, которые участвуют в семинаре, чтобы научиться 
тонкостям проведения сложнейших операций. Надеюсь, обмен опытом станет 
для них очень плодотворным».

Я.В. Байбородов: «Мы очень рады приезжать ежегодно в Чебоксары по 
приглашению чувашских коллег. Уровень специалистов, степень оснащенно-
сти операционных растет с каждым годом. Сегодня в Республиканской кли-
нической офтальмологической больнице стоит микроскоп, который использу-
ют в лучших клиниках мира. Хорошо оборудованная операционная позволяет 
проводить очень деликатные вмешательства на заднем отрезке глаза. Формат 
встречи говорит сам за себя — это мастер-класс, а значит, мы демонстрируем 
наивысший уровень хирургии».

В Чувашии прошел пятый Межрегиональный  
семинар «Практические аспекты современной  
витреоретинальной хирургии»
С 30 июня по 1 июля в Чебоксарах в Республиканской клинической офтальмологической больнице 
Минздрава Чувашии прошел пятый Межрегиональный семинар «Практические аспекты современной 
витреоретинальной хирургии».

Открывает семинар министр  
здравоохранения Чувашской  

Республики В.Н. Викторов

Приветственное слово  
главного врача РКОБ  

Д.Г. Арсютова

Гостей приветствует директор Чебоксарского филиала  
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»,  

профессор Н.П. Паштаев

Медсестры РКОБ. Без помощников не обходится ни одно мероприятие Сеанс «живой хирургии»

помогут снять ряд вопросов, с ко-
торыми чаще всего специалисты 
сталкиваются на практике. И мне 
хотелось бы, чтобы наше ежегод-
ное общение и дальше развивалось  
в положительном векторе».

Главная идея семинара — демон-
страция витреоретинальных опера-
ций от начала до конца, от этапа 
подготовки операционного поля до 
момента выведения пациента из 
операционной, обязательно в фор-
мате «живого общения» с аудитори-
ей. Для начинающих хирургов нет 
мелочей, каждый нюанс крайне ва-
жен, поэтому по ходу операции и 
после ее окончания проводится под-
робный разбор техники их выполне-
ния. Для «живой хирургии» в этом 
году была представлена разнообраз-
ная витреоретинальная патология: 
отслойка сетчатки, пролифератив-
ная диабетическая ангиоретинопа-
тия, патология витреомакулярного 
интерфейса, субретинальная нео-
васкуляризация, вывих хрусталика 
в стекловидное тело, комбиниро-
ванные вмешательства и др. Все-
го в рамках двухдневного семина-
ра было выполнено 15 сложнейших 
витреоретинальных операций.

Среди оперирующих хирургов —  
профессор, д.м.н., директор Че-
боксарского филиала ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова», заслуженный  
врач РФ Николай Петрович Паш-
таев; профессор, д.м.н., заведую-
щий кафедрой КГМУ, заслуженный  
врач РФ Александр Николаевич Са-
мойлов (г. Казань); д.м.н., заведу-
ющий отделением витреоретиналь-
ной хирургии Екатеринбургского 
центра МНТК «Микрохирургия гла-
за» Виктор Николаевич Казайкин; 
к.м.н., заместитель главного врача 
по лечебной работе ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» Дмитрий Олегович 
Шкворченко (Москва); к.м.н., врач 
высшей категории, заведующий  
отделением витреоретинальной хи-
рургии Санкт-Петербургского фили-
ала ФГАУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Ярослав Владимирович Байбородов; 
к.м.н., заведующий отделением  
витреоретинальной хирургии Мо-
сковского научно-исследователь-
ского офтальмологического центра  
«Новый взгляд» Олег Владимирович  
Унгурьянов; к.м.н., главный врач 
БУ «Республиканская клиническая 
офтальмологическая больница» 
Минздрава Чувашии, заслуженный 
врач Чувашской Республики Дми-
трий Геннадьевич Арсютов.

Текст и фотографии  
предоставлены оргкомитетом Д.Г. Арсютов (Чебоксары), профессор А.Н. Самойлов (Казань) Д.м.н. В.Н. Казайкин (Екатеринбург), О.В. Унгурьянов (Москва)

В операционной профессор Н.П. Паштаев «Золотые» руки хирурга

К проведению операции готовится профессор А.Н. Самойлов Оперирует д.м.н. В.Н. Казайкин (Екатеринбург)

Участники семинара

Д.О. Шкворченко  
(Москва)

Я.В. Байбородов 
(Санкт-Петербург)

Профессор Н.П. Паштаев  
(Чебоксары)

Профессор А.Н. Самойлов  
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В 
докладе «Современные ал-
горитмы лечения блефа-
ритов» д.м.н. Д.Ю. Майчук 
(Москва) отметил, что бле-

фариты подразделяются на перед-
ний, при котором поражение про-
исходит в районе ресниц (бактери-
альный, аллергический), и задний 
(мейбомиит). Передний блефарит 
приводит к изъязвлению век, ке-
ратоконъюнктивиту и синдрому 
«сухого глаза» (ССГ); задний —  
к халязионам, ССГ и кератоконъюн-
ктивиту. На первом этапе проводит-
ся лечение последствий блефарита, 
затем — самого блефарита. Лечение 
должно быть симптоматическим, 
поэтапным: 1 — противовоспали-
тельная терапия; 2 — антибактери-
альная; 3 — слезозаместительная; 
4 — гигиена век/восстановление 
функции мейбомиевых желез; 5 —  
противоаллергическая (при не-
обходимости); лечение демодекса 
(при необходимости). При прове-
дении противовоспалительной те-
рапии применяется Декса-Гента-
мицин (мазь) 2 р/д — 2 недели 
или Гидрокортизон ПОС 1% или 
2,5%. Антибактериальная терапия 
назначается на первом этапе —  
Азидроп (капли) 2 р/д — 9 дней 
(препарат первого выбора) или 
Декса-Гентамицин (мазь) 2 р/д —  
2 недели или Неттависк (гель) 
3 р/д — 7 дней или Колбиоцин 
(гель) 3 р/д — 7 дней. Слезоза-
местительная терапия может на-
значаться как первым этапом, так  
и в более поздний период. С гипо-
аллергенной целью должны приме-
няться препараты без консерванта. 
Гигиена век с целью восстановле-
ния функции мейбомиевых желез    
включает в себя обработку век Теа-
гелем 2 р/д — 1 месяц с массажем 
краев век. Противоаллергическая 
терапия (при необходимости про-
водится через 2-3 месяца после про-
ведения первого этапа терапии) —  
Гидрокортизон ПОС 2,5; Аллер-
годил; Аллергоферон. Лечение  
демодекса (при необходимости 
проводится через 4-5 месяцев) — 
масло чайного дерева; Гликодем  
2 р/д — 45 дней.

При аллергических блефаритах 
назначается Гидрокортизон на веки, 
при этом любое увлажнение кожи 
вокруг век вызывает ухудшение 
состояния пациента. Необходимо 
применять гормональные мази —  
Гидрокортизон 2,5%, либо мазь 
Декса-Гентамицин. Применяются 
антигистаминные препараты с сосу-
досуживающим эффектом (Окуме-
тил, Полинадим — до 2-х недель),  
затем — антигистаминные плюс 
кромогликаты (Визаллергол 0,2%, 
Опатанол 0,1% — до 6 месяцев). 

Терапия блефарита с множе-
ственными хроническими халязио-
нами: лечение у гастроэнтеролога; 
Декса-Гентамицин (мазь) 2 р/д —  

от 10 дней до 2-3 мес.; Теагель — 
обрабатывать края век с массажем 
зоны ресниц; Рестасис 2 р/д — 1 год. 

Патофизиология мейбомиитов —  
нормальный секрет мейбомиевых 
желез (ненасыщенные липиды, 
расплавляющиеся при температу-
ре тела) превращается в насыщен-
ные жиры, сгущающиеся в мей-
бомиевых железах; бактерии век  
секретируют липазу, которая рас-
щепляет липиды на мыла и жир-
ные кислоты. Д.Ю. Майчук обратил 
внимание, что часто назначаемые 
варианты терапии (массаж век, 
Корнерегель, Блефарогель, Опата-
нол, антибиотики, искусственные 
слезы) либо не работают, либо 
дают кратковременную ремиссию. 
Задачи терапевтического подхода: 
облегчить симптомы; поддержи-
вать сохранность глазной поверх-
ности; избежать атрофии мей-
бомиевых желез. Пути решения: 
очистить выводные протоки мей-
бомиевых желез; восстановить ли-
пидный слой слезной пленки; по-
гасить и остановить воспаление 
глазной поверхности и век; лечить 
поражение глазной поверхности  
и «сухой глаз». Лечение: гигиена 
век — Теагель 2 р/д — 1 месяц кур-
сами, салфетки Блефаклин; теплые 
компрессы 1-2 р/д — курсы по  
2 недели; массаж краев век 2 р/д  
с нанесением Теагеля; увлажните-
ли воздуха; системный тетраци-
клин, доксициклин, эритромицин 
(под вопросом); БАДы с Омега 3 
(Нутроф-Тотал) — 3 мес. Анти-
бактериальная терапия (при не-
обходимости): Азитромицин (Ази-
дроп) 2 р/д — 3 дня, затем 1 р/д —  
12 дней или 2 р/д — 3 дня, каждые 
10 дней в течение 6 мес.; антибио-
тик и кортикостероид в комбина-
ции: мазь Декса-Гентамицин 2 р/д —  
14 дней на края век. 

С докладом на тему «Цитоток-
сичность консервантов, входящих  
в состав слезозаместителей» вы-
ступил И.Н. Околов (Санкт-Петер-
бург). Доля слезозаместительных 
препаратов в лечении синдрома 
«сухого глаза» (ССГ) составляет 
34%. Слезозаместительные пре-
параты состоят из трех основных 
компонентов: лубриканты, напол-
нители, консерванты, которые под-
разделяются на детергенты и окис-
лители. Положительные свойства 
консервантов: защита от микроб-
ного загрязнения; продление срока 
годности препарата; предотвраще-
ние биодеградации. «Идеальный» 
консервант должен обеспечивать 
широкую антимикробную актив-
ность; должен быть устойчивым 
к нагреванию; обеспечивать дли-
тельность хранения; обеспечивать 
совместимость с другими ингре-
диентами препарата; должен быть 
безвредным к тканям глаза. Резуль-
таты исследований токсичности 
консервантов слезозаместительных 
препаратов, проведенные в Италии 
и Франции, показали, что практи-
чески все консерванты, принадле-
жащие к группам окислителей или 
детергентов, в различной степени 
обладают цитотоксическими свой-
ствами, за исключением препара-
тов, не имеющих в своем составе 
консервантов например, Теалоз  
и Хилабак, сохраняющие стериль-
ность благодаря инновационной 
системе АБАК).

И.Н. Околов рассказал об иссле-
дованиях, цель которых заключа-
лась в оценке in vitro антимикроб-
ной активности слезозаместитель-
ных препаратов, используемых для 
терапии ССГ, которые содержат 
различные группы консервантов, 
а также бесконсервантные формы 
глазных капель. Были исследованы 

11 слезозаместительных препара-
тов, содержащих в своем составе 
различные группы консервантов — 
бензалкония хлорид или «мягкие» 
консерванты, или не содержали 
консерванты (Теалоз и Хилабак).  
В первой группе препаратов — Теа-
лоз, Хилабак (не содержат консер-
вантов), Катионорм — антимикроб-
ная активность не была выявлена.  
В группе препаратов, куда входили 
Систейн-Ультра, Оптив, Артелак Ба-
ланс, содержащие различные кон-
серванты, наблюдалась выражен-
ная антимикробная активность. 
Докладчик обратил внимание на 
то, что бесконсервантные препа-
раты системы КОМОД (Хилопарин, 
Хилофреш (не зарегистрированный 
в России), Хилокомод) оказали уме-
ренное антимикробное действие. 
Препараты, содержащие бензалко-
ния хлорид (Офтолик, Лакрисифи), 
показали самую высокую антибак-
териальную активность. Таким  
образом, слезозаместительные пре-
параты, содержащие различные ак-
тивные и вспомогательные веще-
ства, а также консерванты, могут 
проявлять in vitro антимикробную 
активность, которая зависит от 
природы консерванта.

Далее докладчик привел резуль-
таты сравнения цитотоксичности 
слезозаместительных глазных ка-
пель (МТТ-тест): бесконсервантных 
препаратов системы АБАК (Теалоз 
и Хилабак) и капель, содержащих 
в своем составе различные кон-
серванты (Систейн Ультра, Кати-
онорм, Офтолик, Артелак Баланс, 
Оптив). В качестве эталонных кле-
ток использовались клетки конъ-
юнктивы и роговицы в различных 
концентрациях. Все группы кле-
ток в различных концентрациях 
показали высокую чувствитель-
ность к исследуемым препаратам. 

Наибольшую чувствительность по-
казали клетки роговицы человека  
в объеме 10% от питательной сре-
ды. Результаты исследований пока-
зали, что только препараты Теалоз 
и Хилабак не оказывали цитоток-
сическое действие на клетки ро-
говицы и конъюнктивы человека  
во всех концентрациях. При из-
учении морфологии клеток рого-
вицы и конъюнктивы препараты 
Хилабак и Теалоз продемонстри-
ровали результаты, сопоставимые 
с контролем. Препараты, содержа-
щие бензалкония хлорид и другие 
консерванты, с точки зрения мор-
фологии оказали токсическое воз-
действие на все виды клеток. 

Об особенностях коррекции со-
стояния глазной поверхности после 
кераторефракционных операций 
доложила профессор Э.Н. Эскина 
(Москва). Одной из причин экзо-
генного развития ССГ является 
изменение глазной поверхности 
в результате проведенной керато-
рефракционной хирургии. В соот-
ветствии с нейрогенной теорией 
нарушения слезопродукции, в ре-
зультате хирургического вмеша-
тельства происходит повреждение 
нервных окончаний, что приводит 
к снижению чувствительности ро-
говицы, частоты миганий, сниже-
нию стимуляции секреции сле-
зы, дефициту слезной жидкости,  
к повреждению клеток передне-
го эпителия роговицы в резуль-
тате недостаточного смачивания  
и к замедленному восстановле-
нию зрения. Доказано, что после 
операции ЛАСИК плотность нерв-
ных окончаний снижается до 90%.  
Дополнительными факторами воз-
никновения ССГ после ЭЛК явля-
ются: реактивное воспаление; 
ширина ножки клапана (меньшая 
ширина, верхнее расположение —  
пересечение нервных окончаний 
назального и темпорального суб-
эпителиальных нервных сплете-
ний); параметры клапана (диаметр,  
толщина, способ формирования); 
глубина абляции; женский пол; 
длительный стаж ношения КЛ; 
курение; заболевание век; нали-
чие ССГ, описанного пациентом 
до операции; внешние факторы 
(кондиционирование, загрязнение 
атмосферы, ветер); длительная ра-
бота за компьютером. Негативное 
влияние на глазную поверхность 
оказывают консерванты, входящие 
в состав лекарственных препара-
тов. В медикаментозную терапию 
после кераторефракционных опе-
раций, по мнению докладчика,  
в обязательном порядке должны 
входить антибиотики в комбина-
ции со стероидными препаратами; 
слезозамещающие препараты без 
консервантов. Увлажняющие пре-
параты должны отвечать следую-
щим требованиям: состав, близкий 

к естественной слезе; восстановле-
ние или защита всех слоев слезной 
пленки; стабильность на глазной 
поверхности; отсутствие эффекта 
затуманивания зрения; стимуля-
ция репаративных процессов; ми-
нимальный токсический эффект — 
отсутствие консервантов.

Далее Э.Н. Эскина представила  
препарат, не имеющий аналогов 
на рынке лубрикантов. Препарат  
содержит трегалозу (дисахарид 
глюкозы), ключевой элемент ан-
гидробиоза (возможности вы-
жить в условиях практически пол-
ного обезвоживания) во многих 
организмах, за исключением мле-
копитающих. Наличие трегалозы 
обеспечивает устойчивость к вы-
сыханию бактериальных клеток  
и клеток человека. Присутствие 
трегалозы обеспечивает сопротив-
ляемость к десикации и высокую 
осмолярность в бактериальных 
клетках и клетках человека, защи-
щая белки и мембраны от денату-
рации. Проведенные исследования 
in vitro и in vivo показали, что тре-
галоза защищает эпителиальные 
клетки роговицы от высыхания, 
стабилизирует липиды и белки 
клеточной мембраны в условиях 
высыхания; обеспечивает устой-
чивость к высыханию бокаловид-
ных клеток конъюнктивы. Иссле-
дования качества слезной пленки 
на фоне применения трегалозы  
и гиалуроновой кислоты показали 
достоверные положительные от-
личия в толщине слезной пленки  
у пациентов, применявших трегало-
зу. Результаты собственных иссле-
дований эффективности препарата 

Теалоз в группе пациентов, кото-
рым была проведена ЭЛК по ме-
тоду ФРК или одномоментной 
ТрансФРК, показали, что слезная 
пленка у пациентов, принимавших 
Теалоз, была более устойчива, чем 
у пациентов, капавших гиалуроно-
вую кислоту; состояние глазной 
поверхности оказалось достовер-
но лучше у пациентов, применяв-
ших Теалоз. В заключение профес-
сор Э.Н. Эскина подчеркнула, что 
Теалоз является идеальным пре-
паратом при подготовке пациента  
к операции и при ведении пациен-
тов после рефракционных вмеша-
тельств: препарат не имеет консер-
ванта; замедляет апоптоз клеток  
переднего эпителия роговицы; не 
вызывает эффект затуманивания; 
повышает устойчивость слезной 
пленки; стабилизирует клетки в ус- 
ловиях высыхания; увеличивает 
количество клеток конъюнктивы, 
обеспечивает дополнительную за-
щиту от повреждающего действия 
ультрафиолета.

Д.м.н. С.В. Янченко (Красно-
дар) поделился опытом периопе-
рационной кератопротекции и ги-
гиены век. Роговичная хирургия 
может индуцировать и/или утяже-
лять имеющиеся (фоновые) изме-
нения глазной поверхности. Для 
безопасной и прогнозируемой ро-
говичной хирургии необходимо до 
операции выявить и скорректиро-
вать ССГ. В 70% случаев ССГ носит 
липидодефицитный характер. Пе-
риоперационная коррекция ССГ 
проводилась с использованием 3% 
раствора трегалозы (Теалоз), 0,15% 
раствора гиалуроновой кислоты 

Заболевания глазной поверхности.  
Взгляд со всех сторон
Сателлитный симпозиум, организованный при поддержке компании  
«ТЕА Фарма»

Одним из пунктов программы офтальмологического конгресса «Белые ночи – 2017» стал сателлитный 
симпозиум, организованный компанией «ТЕА Фарма». Открывая заседание, д.м.н. Д.Ю. Майчук сказал, 
что «препараты компании «ТЕА» украшают жизнь офтальмологов»

(Хилабак), а также с применением 
гигиены век (Теагель и/или Бле-
факлин+отечественная линейка). 
В исследовании приняли участие 
70 пациентов (118 глаз): 20 па-
циентов с субклиническим ССГ, 
50 пациентов с ССГ 1-2 степени  
тяжести. В результате предопераци-
онной подготовки отмечено повы-
шение стабильности слезной плен-
ки на 97,1% глаз; снижение пока-
зателя ксероза (муцинодефицита)  
отмечено на 91,4% глаз; умень-
шение липидодефицита — 100%.  
Послеоперационная терапия по-
зволила достигнуть повышения 
стабильности слезной пленки на 
95,3%; снижения показателя ксеро-
за (муцинодефицита) — на 92,2% 
глаз. Периоперационное лечение 
хорошо переносилось всеми паци-
ентами; позволяло снизить уровень 
субъективного дискомфорта у всех 
лиц с ССГ. 

Таким образом, применение 
3% трегалозы (Теалоз) в составе 
комплексной терапии позволяет 
уменьшить проявления эпителио-
патии, муцинодефицита и повы-
сить стабильность прероговичной 
слезной пленки; гигиена век (Теа-
гель и/или Блефаклин) дает воз-
можность стабилизировать слез-
ную пленку за счет уменьшения 
выраженности липидодефицита; 
использование гиалуроновой кис-
лоты (Хилабак) в сочетании с 3% 
трегалозой (Теалоз) позволяет 
минимизировать выраженность 
вододефицита. 

В заключение С.В. Янченко ре-
комендовал включить препараты 
Теалоз, Теагель и/или Блефаклин 

в состав комплексного периопера-
ционного сопровождения офталь- 
мохирургии. 

«Дифференцированные подходы 
к лечению пациентов с ПОУГ» —  
тема доклада, с которым выступи-
ла Т.Н. Малишевская (Тюмень). 
Один из факторов быстрой про-
грессии заболевания — низкая 
приверженность лечению. Иссле-
дования, проведенные среди боль-
ных глаукомой в Тюменской обла-
сти, показали, что предикторами 
отсутствия приверженности к те-
рапии вследствие особенностей 
пациентов являются: наличие пси-
хологических проблем; наличие  
когнитивных нарушений; недо-
статочная вера больного в поль-
зу лечения; плохие отношения 
между медицинским персоналом  
и больным; непонимание сути за-
болевания (если ничего не беспо-
коит, зачем принимать препарат, 
вызывающий побочные эффекты);  
сопутствующие заболевания; страх 
перед системными и местными по-
бочными эффектами. Докладчик 
отметила, что 80% пациентов счи-
тают врача ответственным за эф-
фективность лечения и прогноз 
сохранения зрения. Чем более ин-
теллектуален пациент, тем более 
высокие требования он предъяв-
ляет к терапии, особенно в части 
минимизации побочных эффектов, 
затрудняющих его жизнь. Анкети-
рование врачей Тюменской обла-
сти показало, что 80% докторов  
считают пациента ответственным 
за эффективность лечения. Факто-
рами, повышающими комплаент-
ность лечения, со стороны врача 

являются: выбор эффективного 
препарата или рациональной ком-
бинации препаратов; уменьшение  
кратности назначения препара-
тов; выбор препарата с альтерна-
тивным видом консерванта либо 
без консерванта; минимизация 
побочных действий препарата; 
выбор препарата с благоприят-
ным профилем безопасности. Со 
стороны пациента — уменьше-
ние пессимистических настрое-
ний; результативность терапии 
и уменьшение выраженности по-
бочных эффектов; увеличение до-
верия к врачу.

Результаты исследований, про-
веденных в Тюменской области, 
показали, что пациенты с глауко-
мой имеют выраженную симпто-
матику ССГ с дисфункцией мейбо-
миевых желез (ДМЖ). Исходя из 
патогенетически провоцирующих 
факторов глаукомы и ДМЖ, клини-
ческой схемы стадий и методов ле-
чения, были предложены комплек-
сы лечения таких пациентов, куда 
были включены препараты ком-
пании «ТЕА фарма»: Блефаклин,  
Теалоз, Азидроп. После приме-
нения курса пациенты отмечали 
уменьшение дискомфорта, чувства 
инородного тела, сухости и жже-
ния; была также отмечена поло-
жительная динамика в суммарной 
слезопродукции, во времени раз-
рыва слезной пленки, улучшение 
осмолярности слезной жидкости,  
что в целом привело к повышению 
качества жизни пациентов. 

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Фото Сергея Тумара
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Уточнение нормальных анатомиче-
ских показателей костной орбиты 
и ее содержимого в норме остается 
крайне актуальным и до настоящего 

времени. Обусловлено это с одной стороны 
изменением в последние годы технической 
базы, т.е. появлением качественно новых 
компьютерных томографов, способствую-
щих повышению информативности метода, 
разработкой различных методик обработки 
томограмм, позволяющих решать многие 
диагностические задачи [1-4]. 

С другой стороны, несмотря на относи-
тельно большое количество работ, каса-
ющихся вопросов нормальной анатомии  
орбиты, в большинстве из них приводятся 
линейные характеристики костной орбиты 
[5-10]. Сообщение же по изучению объем-
ных характеристик орбитальных структур 
значительно меньше [11-14]. Следует также 
отметить и значительный разброс получен-
ных результатов. Так, по данным G. Forbes 
с соавт., объем нормальной костной орби-
ты взрослого человека составляет в сред-
нем 30,1 см3 [15]. В работе подчеркивает-
ся о существовании небольших различий 
между объемами у мужчин и у женщин,  
а также об отсутствии различий между пра-
вой и левой орбитами, что подтверждается 
и данными K. Aydin с соавт. [16]. По дан-
ным же И.А. Филатовой с соавт., объем кост-
ной орбиты в норме колеблется от 12,28 до  

Рис. 1. Компьютерная томография орбит 
(аксиальная проекция). Выделен горизон-
тальный вход в левую орбиту и ее длина

Рис. 3. На аксиальном срезе КТ определе-
на длина горизонтального входа в вершину 
орбиты

Рис. 4. а — трехмерная реконструкция блока тканей вершины орбиты (вид снизу-спереди); 
б — выделен вертикальный вход в вершину орбиты

Рис. 5. Трехмерная реконструкция костной орбиты и внеорбитальной части глаза

Рис. 2. Трехмерная реконструкция костных 
орбит. Выделен вертикальный вход в левую 
орбиту

Рис. 6. Трехмерная реконструкция КТ изображения костных орбит. Наиболее часто встре-
чаемые варианты входа в орбиту в норме: а — несколько наклоненный «четырехугольник 
с закругленными углами»; б — круглый; в — трапецевидный; г — квадратный слева (правая 
орбита — изменение верхне-наружной стенки орбиты); д — прямоугольный; е — косо-вер-
тикальный, ж — вертикальный; з — горизонтальный

Рис. 7. Компьютерные томограммы орбит (аксиальная проекция) пациентов с отсутствием 
орбитальной патологии: а — узкая длинная орбита; б — широкая короткая орбита

Рис. 8. Компьютерная томограмма орбит (аксиальная проекция) пациентов с отсутствием 
орбитальной патологии: а — асимметрия костных орбит (OD = 25,46 см3, OS = 26,524 см3);  
б — асимметрия вершин костных орбит (OD = 4,88 см3, OS = 5,03 см3)

Анатомия орбиты в свете КТ 
Часть № 1. Костная орбита
О.Ю. Яценко
Кафедра офтальмологии ГБОУ ДПО РМАПО 
Минздрава России

16,75 см3 [17]. В то же время M. Furuta уста-
новил, что объемы костной орбиты у муж-
чин и у женщин имеют статистически зна-
чимые различия и равняются в среднем 
23,6±2,0 см3 и 20,9±1,3 см3 соответствен-
но [18]. Различия в объеме орбит у мужчин 
и у женщин подтверждает и Y. Ji с соавт.: 
объем костной орбиты у мужчин в среднем 
равен 26,02 см3, у женщин — 23,32 см3 [19].

Между тем орбита отличается чрезвычай-
ной насыщенностью важнейшими струк-
турами органа зрения и, соответственно,  
может поражаться большой группой разно- 
образных по своему гистогенезу заболеваний,  
имеющих достаточно схожую клиническую 
картину. Все это придает особую значимость 
знаниям нормальной анатомии орбиты, без 
которых проведение уточненной диагности-
ки патологических процессов в данной обла-
сти является крайне затруднительным. 

Принимая во внимание важность данно-
го вопроса, мы посчитали целесообразным 
изучить характеристики костной орбиты  
и ее вершины в норме.

Материалы и методы обследования 
С целью изучения нормальных показате-

лей костной орбиты, ее вершины изучены  
компьютерные томограммы 210 человек 
(266 орбит). У 56 пациентов с отсутстви-
ем орбитальной патологии были изучены 
обе орбиты (112 орбит). У 154 пациентов  
с односторонним поражением орбиты для 
определения показателей нормы была ис-
следована интактная орбита (154 орби-
ты). Среди них 86 мужчин и 124 женщины. 
Средний возраст обследованных составил  
41,2±10,4 лет.

Таблица 1

Линейные параметры костной орбиты и ее вершины

Показатель 
Мужчины Женщины

n значение n значение

Размер горизонталь-
ного входа в орбиту

Узкий 19 33-36 14 31-34

Средний 45 37-39 62 35-37

Широкий 14 40-43 16 38-40

Длина орбиты

Короткая 13 32-37 18 30-35

Средняя 44 38-42 57 36-40

Длинная 21 43-48 17 41-46

Размер вертикального 
входа в орбиту

Низкий 28 32-35 15 29-32

Средний 43 36-39 59 33-37

Высокий 7 40-44 18 38-41

Размер горизонталь-
ного входа в вершину 
орбиты

Узкий 6 17,0-20,5 9 17,0-19,5

Средний 26 21,0-25,0 40 20,0-24,0

Широкий 4 25,5-28,0 5 24,5-26,0

Размер вертикального 
входа в вершину 
орбиты

Низкий 7 18-20,5 9 19-21,5

Средний 25 21,0-25,0 38 22,0-25,0

Высокий 4 25,5-28,0 7 25,5-28,0

Длина вершины 
орбиты

Короткая 7 16-18,5 10 15-17,5

Средняя 20 19-21 35 18-20

Длинная 9 21,5-24 9 20,5-23

Таблица 2
Объем костной орбиты и ее вершины  

у мужчин и у женщин в норме

Показатель
Мужчины Женщины

n значение n значение

Объем орбиты (см3) 101 25,78 ± 0,39 123 22,95 ± 0,28*

Объем вершины  
орбиты (см3)

101 4,94 ± 0,38 123 4,16 ± 0,4*

*Различия у мужчин и у женщин статистически достоверны (p<0,05).

Таблица 3

Показатели объемов костных орбит, их вершин  
у мужчин и у женщин в норме

Показатель
Мужчины Женщины

n OD n OS n OD n OS

Объем  
орбиты  

(см3)

До  
50 лет

18
26,12 ± 

0,5
23

25,95 ± 
0,36

26
22,92 ± 

0,39
35

22,88 ± 
0,44

Старше 
50 лет

22
25,79 ± 

0,48
27

25,82 ± 
0,42

34
23,2 ± 

0,41
39

22,58 ± 
0,49

Объем  
вершины  
орбиты 

(см3)

До  
50 лет

18
4,98 ± 

0,55
23

5,02 ± 
0,62

26
4,2 ± 
0,38

35
4,12 ± 

0,53

Старше 
50 лет

22
4,79 ± 

0,48
27 4,8 ± 0,5 34

4,08 ± 
0,44

39
4,14 ± 

0,52

Таблица 4

Показатели асимметрии объемов костных орбит  
и их вершин у мужчин и у женщин в норме

Показатель

Кол-во  
обследо-
ванных  

(n)

Асимметрия показателей (n)

0,5 – 1,0 
(см3)

1,0 – 2,0 
(см3)

2,0 – 3,0 
(см3)

Объем орбиты  
(см3)

Мужчины 21 9 7 1

Женщины 35 16 11 2

Объем вершины  
орбиты (см3)

Мужчины 21 8 – –

Женщины 35 11 – –

Компьютерную томографию выполняли 
по стандартной методике с получением ак-
сиальных и фронтальных срезов. Толщина 
срезов составляла 1,0 мм, шаг — 1,0 мм.

Обработку полученных данных осущест-
вляли на рабочей станции компьютерного 
томографа с использованием программы 
Syngo Via фирмы Siemens и на персональ-
ном компьютере с использованием програм-
мы 3D-DOCTOR.

Линейные размеры горизонтального 
входа в орбиту определяли на аксиальных 
срезах КТ (уровень нейроокулярного среза)  
от гребня слезной кости до внутренней пла-
стинки наружной стенки на уровне орби-
тального края. Длину орбиты рассчитыва-
ли путем проведения перпендикуляра от 
линии поперечного входа до внутреннего 
кольца канала зрительного нерва (рис. 1). 
Размер вертикального входа определяли на 
трехмерном блоке костной орбиты постро-
енном программой в полуавтоматическом 
режиме. Для этого во фронтальной проек-
ции реконструированного блока посреди-
не каждой орбиты измеряли расстояние  
от верхнего до нижнего орбитального края 
(рис. 2).

Длина вершины орбиты равнялась поло-
вине длины орбиты, рассчитанной по ак-
сиальным срезам КТ. Горизонтальный раз-
мер входа в вершину орбиты соответствовал 
расстоянию от ее внутренней до наружной 
стенки на уровне ее входа (линия, разделя-
ющая орбиту на передний отдел и верши-
ну) (рис. 3).

колебания более значительный по сравне-
нию с горизонтальным входом (у мужчин со-
ставлял в среднем 36,45±0,25 мм при край-
них значениях от 32 до 44 мм, у женщин — 
34,9±0,21 мм (от 29 до 41 мм) (табл. 1).  
Следует отметить, что в норме вход в орби-
ту имеет многочисленные геометрические 
варианты, при которых, в ряде случаев, рас-
чет по унифицированной методике являет-
ся не совсем корректным. На рис. 6 пред-
ставлены наиболее часто встречаемые ва-
рианты. Длина орбиты по нашим данным  
у мужчин составляет 34,3-46,6 мм (в сред-
нем 40,1±0,3 мм), у женщин — 34,1-45,6 мм 
(в среднем 39,43±0,28 мм). Таким образом, 
по длине нормальные орбиты отличаются  
в большей степени, чем по другим линейным 
размерам.

С учетом полученных данных, костные 
орбиты представляются в норме по своей 
конфигурации достаточно разнообразными, 
что нужно учитывать в клинической прак-
тике. Особенно следует помнить о наличии 
«крайних» вариантов: короткие широкие  
и узкие длинные орбиты, так как эти пара-
метры могут играть решающее значение 
при выборе тактики хирургического вме-
шательства (рис. 7).

При развитии патологических процессов 
в вершине орбите важное значение, наря-
ду с размерами орбиты в целом, принимают  
и показатели ее вершины. Так у мужчин раз-
мер горизонтального входа в вершину орби-
ты колеблется от 17 мм до 28 мм и составля-
ет в среднем 22,2±0,41 мм. У женщин этот 
показатель на 0,8 мм меньше (в среднем 
равен 21,4±0,23 мм, при колебаниях пока-
зателя от 17 мм до 26 мм). Разница в раз-
мере вертикального входа в вершину ор-
биты у мужчин (в среднем 23,12±0,38 мм)  
и у женщин (в среднем 23,4±0,31 мм) на-
ходится в пределах статистической погреш-
ности. Небольшое преобладание средних  
размеров вертикального входа в орбиту  
у женщин, по нашему мнению, можно объ-
яснить меньшим разбросом индивидуаль-
ных показателей в нашем исследовании. 

Длина вершины орбиты у мужчин составля-
ет 16-24 мм (в среднем 20,1±0,47 мм), у жен-
щин — 15-23 мм (в среднем 19,2±0,35 мм). 
Таким образом, по длине вершины в норме 
орбиты отличаются в большей степени, чем 
по другим линейным размерам (табл. 2).

Было установлено, что объем костной 
орбиты у мужчин в норме равен в среднем 
25,78±0,39 см3, при колебаниях показателя 
от 22,8 до 31,4 см3. У женщин объем орби-
ты в норме значительно меньше, колеблется 
от 19,02 до 29,63 см3 и составляет в среднем 
22,95± 0,28 см3 (табл. 2). Объем вершины 
костной орбиты в норме имеет меньшее 
различие между мужчинами и женщинами, 
однако и эта разница показателей является 
статистически достоверной (табл. 2).

Вертикальный размер входа в вершину 
орбиты определяли на полученном трехмер-
ном блоке тканей вершины орбиты в акси-
альной проекции от верхней до нижней точ-
ки по средней линии (рис. 4).

Объем костной орбиты и ее вершины  
получали после построения их трехмерной 
реконструкции (рис. 5).

Результаты и обсуждения
Проведенные расчеты показали, что у муж- 

чин размер горизонтального входа в орби-
ту колеблется от 34,33 до 40,9 мм и состав-
ляет в среднем 38,24±0,25 мм. У женщин 
этот показатель оказался на 1,58 мм мень-
ше и равнялся в среднем 36,66±0,22 мм,  
при его колебаниях от 32,2 до 40,4 мм. По-
лученные результаты несколько отличаются  
от значений В.В. Вальского [20], по данным 
которого, в 94% ширина поперечного вхо-
да составляет от 31 до 36 мм. Вертикаль-
ный вход в орбиту в норме имел интервал 

При сравнении средних значений объе-
ма правой и левой орбит, а также их вер-
шин статистически значимых отличий ни 
у мужчин, ни у женщин выявлено не было 
(табл. 3).

Знания показателей асимметрии нор-
мальной орбиты крайне важны в клинике, 
так как позволяют проводить дифференци-
альную диагностику истинного и ложного 
экзофтальма с учетом индивидуальной кон-
фигурации орбиты. 

Как было описано выше, мы не выявили 
достоверных различий средних показателей 
билатеральных орбит, но при этом установ-
лено наличие индивидуальной асимметрии. 
Так, при изучении объемов костных орбит  
у пациентов с отсутствием патологических 
изменений в обеих орбитах у 80,95% об-
следованных мужчин и у 82,85% женщин  
выявлена асимметрия показателя, что не-
обходимо учитывать при оценке степени  
выраженности клинических симптомов. 
Следует отметить, что асимметрия костных 
орбит лишь у 3 человек превышала 3,0 см3,  
в остальных случаях она составляла от 1,0 
до 2,0 см3 (рис. 8, табл. 4). 

Индивидуальная асимметрия объемов 
вершин костных орбит имела место и у муж-
чин и у женщин, но в отличие от объемов 
костных орбит в целом, выражена в мень-
шей степени (не превышала 1,0 см3) и вы-
явлена у 38,1% мужчин и у 31,4% женщин 
(рис. 7, табл. 4). 

Заключение 
Линейные и объемные характеристи-

ки костной орбиты и ее вершины полезны 
при оценке степени выраженности клиниче-
ских симптомов. Их необходимо учитывать 
при проведении дифференциальной диагно-
стики истинного и ложного экзофтальма,  
а также они могут играть решающее зна-
чение при выборе тактики хирургического 
вмешательства.

Асимметрия средних объемов костных ор-
бит в популяции в норме имеет место толь-
ко в пределах статистической погрешности. 
При этом индивидуальная асимметрия объе-
мов костных орбит в норме достигает 3,0 см3, 
индивидуальная асимметрия объемов вершин 
костных орбит не превышает 1,0 см3.
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Н.Н. Соловьев: Мы будем говорить о раз-
личиях, существующих в биометрах разных 
поколений, насколько эти различия значи-
мы. К сожалению, бытует мнение, что с по-
явлением нового прибора, старые должны 
быть забыты. Такая позиция, на наш взгляд, 
является неверной.

О.Д. Шаталов: Сегодня мы будем гово-
рить о том, «быть или не быть».

Н.Н. Соловьев: Нам повезло: мы живем  
в эпоху, когда технические нововведения 
происходят быстро и массированно. Что 
касается биометрии и расчета ИОЛ, с 2006 
года стали активно применяться оптические 
биометры, к 2010 году на рынке было пред-
ставлено уже несколько моделей, серьезные 
изменения претерпели технологии расче-
та точности, требования к обследованию  
и протоколу клиники.

О.Д. Шаталов: Основной вопрос — надо 
ли забывать старое?

Н.Н. Соловьев: Что значит «старое»?  
Мы не говорим о том, что необходимо доста-
вать из запасников ультразвуковые А-сканы 
двадцатилетней давности, которые «худо-
бедно» работают; мы говорим о приборах, 
относящихся к последнему поколению уль-
тразвуковых биометров. Мы говорим не  
о «возрасте» приборов, а о различиях между 
двумя методами.

О.Д. Шаталов: Совершенно верно. Ста-
рые ультразвуковые биометры были огра-
ничены в возможностях — как в измери-
тельных, так как использовалась средняя 
скорость звука, так и в формулах, которые 
были представлены данными системами.  
В современном ультразвуке, помимо незави-
симых скоростей звука, также присутствует 
иммерсионная биометрия, которая имеет 
максимальную важность для точности из-
мерений. Конечно, современная ультразву-
ковая биометрия представляет собой отлич-
ную альтернативу оптической биометрии. 

Н.Н. Соловьев: В настоящее время на-
блюдается переоценка ценностей: если 
раньше ценилось «железо», сейчас — про-
граммное обеспечение. С физической точ-
ки зрения в ультразвуковом биометре прак-
тически ничего не изменилось за последние  
15 лет, но при этом программы расчета, их 
точность — все, что реализуется при помо-
щи программного обеспечения, получило 
значительное развитие. Эти изменения по-
вышают требования к докторам, работаю-
щим на этом оборудовании.

О.Д. Шаталов: Вы правы. Мы образовы-
ваем врачей, объясняем, на что необходи-
мо обращать внимание при ультразвуковом 
сканировании, учим докторов правильно 
анализировать эхограмму.

Н.Н. Соловьев: Точность расчета, как ми-
нимум, на 50% зависит от отношения вра-
ча к проверке результата. Несколько слов  
о существующих ограничениях. Оптические 
биометры были разработаны, как это ни па-
радоксально, для измерения сред, которые 
теряют свою прозрачность…

О.Д. Шаталов: Как бы ни была хороша 
оптическая биометрия, вы понимаете, что 
не сможете проводить измерения на паци-
ентах с помутнением роговицы, с гемоф-
тальмом, с твердой катарактой. Существу-
ют ограничения для пациентов с кривизной 
роговицы менее 33 дптр.

Н.Н. Соловьев: Когда вы работаете на 
оптическом биометре, вы используете кон-
станты, разработанные для него. При ис-
пользовании оптического биометра суть оп-
тимизации констант заключается в их «под-
гонке» под тот тип кератометрии, который 

Современные подходы к выбору расчета ИОЛ.
От ультразвуковой к оптической биометрии 
Проект «День зрения», Калининград, 20 мая 2017 г.

Н.Н. Соловьев, продакт-специалист компании «Стормофф»; О.Д. Шаталов, компания Accutome (USA)
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проводится на данном приборе. Причем 
вследствие особенностей сертификации 
данного прибора на территории ЕС и США 
биометры имеют ограничения в рабочем  
диапазоне, где точность наших измерений 
составляет достаточно высокие значения. 
Поэтому сверхнизкая кривизна роговицы 
(от 33 дптр) представляет определенную 
проблему. Конечно, после ЛАСИК мы такую 
кривизну не встречаем, однако мы живем 
в стране, где большой популярностью поль-
зовалась радиальная кератотомия, которая 
превращает центральную зону роговицы  
в довольно плоскую структуру. Поэтому при 
работе с пациентами после кератотомии ча-
сто приходится использовать данные внеш-
ней кератометрии, которые чаще берутся  
с топографа; ограничивается оптическая 
зона до 2,5-3 мм; по этой зоне высчитыва-
ется усредненная кератометрия, однако эти 
данные нежелательно использовать в опти-
ческом биометре, при том что калькуляторы 
ультразвуковых биометров на это рассчита-
ны и точность выше.

О.Д. Шаталов: Преимущества ультразву-
ка также заключаются в возможности про-
водить измерения на лежачих пациентах, 
что невозможно сделать на оптическом  
биометре, а также на пациентах, у которых 
существует проблема с фиксацией.

Н.Н. Соловьев: Что касается проблемы 
с фиксацией, главное для нас — на «опти-
ке» попасть в макулярную зону, хотя мы  
ее не видим…

О.Д. Шаталов: Да, но если у пациента 
проблемы с фиксацией, возникнут опреде-
ленные проблемы.

Н.Н. Соловьев: Конечно, техника ушла 
далеко вперед: появились биометры, ко-
торые позволяют одновременно провести  
ОКТ-сканирование исследуемой области, 
проверить, куда «ушел» луч, однако это 
уводит нас от самой идеи оптической био-
метрии. На мой взгляд, основным отличием 
оптической биометрии, с точки зрения мето-
да измерения, от ультразвуковой — это тип 
фиксации. Если при «ультразвуке» качество 
фиксации зависит от действий врача по на-
ведению луча, то сама идея оптической био-
метрии подразумевает, что фиксация произ-
водится физиологически — пациент всегда 
смотрит на метку, смотрит той областью 
сетчатки, которая дает наилучшее разреше-
ние. Но, к сожалению, вследствие различных 
нарушений сетчатки, это может быть уже  
не макулярная, а парамакулярная зона.

 
О.Д. Шаталов: Что нам дает использова-

ние оптических биометров?

Н.Н. Соловьев: Прежде всего, это бес-
контактный метод исследования, что под-
разумевает безопасность, то есть отсутствие 
риска кросс-инфекции (понятно, что при со-
блюдении правил дезинфекции, риск на «уль-
тразвуке» также сведен к минимуму). Ос-
новное преимущество бесконтактности —  
это комфорт пациента. Важен еще такой мо-
мент: мы снимаем один и тот же глаз, то есть 

керотометрия и А-сканирование синхрони-
зированы, центрованы. Если появляются  
небольшие проблемы с фиксацией, синхрон-
ность в получении параметров позволяет до-
биться лучшего результата по сравнению со 
случаем, когда кератометрия и аксиальные 
параметры глаза были получены в разные мо-
менты времени. Также важно помнить, что 
при использовании ультразвука, как уже за-
мечалось ранее, наведение А-скана осущест-
вляется врачом, в то время как съемка кера-
тометрии производится с использованием 
«физиологического наведения» глаза паци-
ента на метку кератометра. Важным момен-
том также является скорость исследования.

О.Д. Шаталов: Не могу согласиться с тем, 
что ультразвук медленнее. Хотел бы проде-
монстрировать короткое видео, демонстри-
рующее, сколько времени на самом деле 
уходит на иммерсионную биометрию: им-
мерсионный цилиндр ставится вокруг рого-
вицы, после чего он заполняется раствором. 
Удержание педали дает возможность уви-
деть живую эхограмму, анализировать про-
цесс сканирования. Отпустив педаль, врач 
получает эхограмму. Пять эхограмм возмож-
но получить в течение 3-5 секунд, процесс 
подготовки пациента и самого прибора за-
нимает около 1 минуты. Однако необходи-
мо предварительно пройти несколько этапов 
подготовки пациента: анестезия, разъясне-
ние пациенту процесса исследования, вве-
дение данных, погружение глазного яблока 
в иммерсионную среду для получения точ-
ных измерений. Однако, как Вы знаете, од-
ного измерения не достаточно, необходим 
анализ эхограммы.

Н.Н. Соловьев: На первый взгляд, под-
готовительные этапы занимают много вре-
мени, но они являются неотъемлемой ча-
стью исследования, и оптическая биометрия  
кажется в разы быстрее. Но я думаю, пользо-
ватели оптических биометров со мной согла-
сятся, что подготовка пациента по оптиче-
скому методу также занимает определенное 
время: необходимо объяснить пациенту от-
носительно моргания, фиксации, рассказать 
о процессе исследования, соответственно 
времени уходит примерно столько же, сколь-
ко и на подготовку к ультразвуковому иссле-
дованию, если вы иммерсионный метод ис-
пользуете на потоке, т.е. все удобно, рука 
«набита». Удобство врача — залог того, что 
у него будет время на проверку результатов.

О.Д. Шаталов: Согласен с Вами. Хочу 
рассказать еще немного об иммерсионной 
биометрии, по сравнению с контактной. Им-
мерсионная биометрия обладает наивысшей 
точностью сканирования. Оптические био-
метры были откалиброваны по данным им-
мерсионной биометрии. При использовании 
иммерсионного цилиндра давления на рого-
вицу не существует, поэтому вы получаете 
максимально точные значения.

Н.Н. Соловьев: Даже в случае плотных 
катаракт оптический биометр позволяет 
провести кератометрию, определить глу-
бину передней камеры, в то время как на  
ультразвуке мы можем получить толщину 
хрусталика и стекловидного тела. Таким 
образом, мы можем получить длину глаза, 
даже используя контактный ультразвуко-
вой метод, если, конечно, сможем «соблю-
сти» перпендикуляр.

О.Д. Шаталов: На самом деле ни одна 
установка не даст лучший анализ эхограм-
мы, чем анализ самого оператора. Поэто-
му оператор обязан всегда подтвердить  
точность результата. Исследуя результат 
сканирования, полученную эхограмму, вы 
должны обратить внимание на множество 
факторов, такие как «временные ворота», 
перпендикулярность эхограммы, располо-
жение мощности звука, необходимого при 
точном сканировании.

Н.Н. Соловьев: На ультразвуке мы при-
выкли к тому, что необходимо выверять по-
лученную эхограмму. Работая на оптическом 
биометре, мы должны делать то же самое 
для безопасности пациента. Важно прове-
рять полученные результаты. Нам приходи-
лось сталкиваться с ситуацией, когда при-
боры различных производителей не выдают 
предупреждений, при этом параметры пре-
подносят «сюрпризы».

О.Д. Шаталов: «Плюсом» оптической 
биометрии является возможность прово-
дить исследования пациентам со стафило-
мой, когда ультразвук практически бесси-
лен. Его можно использовать для получения 
данных передней камеры, толщины хруста-
лика, но глубина стекловидного тела будет  
варьироваться. Ультразвук с данной зада-
чей не справится, в этом случае на помощь 
придет оптическая биометрия, и эти данные  
будут максимально точными. 

Н.Н. Соловьев: При этом если мы будем 
использовать оптическую биометрию (так 
же как и ультразвуковую) на пациентах  
с отслойкой сетчатки, как нам производить 
расчеты?

О.Д. Шаталов: Хороший вопрос.

Н.Н. Соловьев: Ответ, очевидно, заклю-
чается в том, что планируется с пациентом 
делать: будем ли мы укладывать сетчатку 
на место. В последнее время также встает 
вопрос об изменении кератометрии в зави-
симости от различных воздействий на па-
циента в дальнейшем. То есть речь может 
идти о предстоящих после ФЭК глаукомных 
операциях на посткератотомических глазах, 
где роговица ослаблена и ВГД приобрета-
ет большее влияние на кривизну роговицы. 
Нужно ли это учитывать в расчетах, как нам 
закладываться на будущее? Думаю, в тече-
ние года-двух определенное мнение будет 
сформировано. То есть мы живем в эпоху 
перемен.

О.Д. Шаталов: Давайте подведем крат-
кие итоги по ультразвуковой биометрии.  
В отношении времени, при вашей подготов-
ке и отлаженном потоке, подготовка паци-
ента занимает примерно одну минуту; мак-
симум одну минуту занимает сканирование 
обоих глаз, а также последующий анализ. 
Проводить измерение возможно как паци-
енту в положении «лежа», так и в положении 
«сидя». Точность измерения при иммерсион-
ной биометрии составляет 0,01-0,05 мм.

Н.Н. Соловьев: Достаточна ли эта 
точность?

О.Д. Шаталов: Я считаю, что этой точ-
ности более чем достаточно, так как  
клиническая точность должна составлять  
около 0,1 мм.

Н.Н. Соловьев: Как показывает практика 
эксплуатации оптического биометра, подго-
товка пациента занимает одну минуту, при-
мерно одна минута уходит на измерение, 
зачастую даже несколько больше времени,  
и это не зависит от типа прибора. Мы  
не учли время, которое уходит на провер-
ку результатов. Да, оптический биометр 
обеспечивает больший комфорт пациенту  
и врачу. Точность составляет примерно 
0,005. Однако для расчета нам достаточно 
0,1 мм. Отсюда следует, что ультразвуковая 
и оптическая биметрия — не конкуренты, 
это взаимодополняющие методики.

О.Д. Шаталов: Для перепроверки ре-
зультатов мы рекомендуем пользоваться  
обеими технологиями, не отказываться  
от одной технологии в пользу другой.

Спасибо за внимание!

Материал подготовил Сергей Тумар

Одним из главных героев прошед-
шего в Калининграде очередного 
проекта «День зрения» стала ком-
пания Contamac, мировой лидер  

в производстве материалов для контактных 
линз. В работе проекта приняли участие че-
тыре представителя компании; слушателям 
были представлены пять докладов, в кото-
рых шла речь о различных видах контакт-
ных линз и материалах для их производства. 
После окончания проекта Мартин Конвэй, 
консультант компании, любезно согласился 
ответить на наши вопросы. В беседе прини-
мала участие бизнес-консультант компании 
Ирина Нортон. 

— Господин Конвэй, прежде всего, по-
звольте поблагодарить Вас за то, что наш-
ли возможность ответить на вопросы га-
зеты «Поле зрения». Хотелось бы обра-
титься к Вашему докладу «Стабилизация 
прогрессирования миопии с помощью 
контактных линз» (Myopia Control with 
Contact Lenses). На Ваш взгляд, миопия — 
это болезнь или нарушение рефракции? 
Бывает ли безопасная миопия?

— Существует точка зрения, что миопия 
на определенном этапе прогрессирования 
становится заболеванием. В настоящее вре-
мя складывается мнение, что не существу-
ет безопасной миопии, поэтому наша задача 
заключается в том, чтобы удержать близору-
кость на минимальном уровне.

— Как Вы считаете, почему необходи-
мо сдерживать прогрессирование бли- 
зорукости?

— Близорукость невысокой степени мо-
жет восприниматься как неудобство, од-
нако мы знаем, что близорукость высокой 
степени способна вызывать патологические 
изменения, которые в зрелом возрасте мо-
гут привести к серьезным последствиям. 
Таким образом, лечение близорукости —  
это не столько косметологический процесс, 
сколько попытка предупредить негатив-
ные последствия, которые могут возник-
нуть в жизни значительной части населения  
в будущем.

— Каким методам контроля миопии  
Вы отдаете предпочтение?

— Моя профессия — оптометрия, таким 
образом, я выбираю оптические методы 
контроля миопии. Терапевты пользуются 
терапевтическими средствами, фармком-
пании оказывают предпочтение медикамен-
тозным средствам. Надо сказать, что суще-
ствуют препараты, способные затормозить 
прогрессирование близорукости, однако это 
не та область, в которой работаю я.

— Самым физиологическим мето-
дом коррекции миопии, на Ваш взгляд, 
является…

— Ортокератология. 

— Как известно, ортокератология в ос-
новном используется для коррекции бли-
зорукости у детей. Как Вы считаете, есть 
ли у этого метода перспективы примене-
ния среди взрослого населения?

— Вы правы, этот метод на сегодняш-
ний день находит применение в основном 
у детей. Однако для меня до сих пор оста-
ется загадкой, почему ортокератология не 
используется среди взрослых пациентов.  
Я знаю, что и врачи, и пациенты с огром-
ным энтузиазмом относятся к этому мето-
ду лечения, но сегодня по непонятным мне 
причинам ортокератология пока не находит  
широкого применения среди разных воз-
растных групп. Пользователи дизайнерских 
очков и даже контактных линз очень ак-
тивно рекомендуют эти методы коррекции 

своим близким, но ортокератология рас-
пространяется крайне медленно. До тех пор 
пока острота проблемы прогрессирования 
близорукости не будет осознана среди широ-
ких слоев населения, ортокератология оста-
нется уделом узкого круга специалистов.

— Пользуется ли популярностью метод 
ортокератологии в Великобритании?

— К сожалению, нет. Подобная ситуация 
существует и в других странах. Пожалуй, 
только в Китае, где распространение бли-
зорукости приобрело характер пандемии  
и государство всерьез озаботилось этой про-
блемой, ортокератология получила широкое 
развитие. Что же касается западных стран, 
США, этот метод, как я уже сказал, нахо-
дит минимальное применение. Если срав-
нить количество подборов контактных линз  
и ортокертологических линз, цифры будут 
несопоставимы. 

— С Вашей точки зрения, в чем причи-
на такого положения вещей?

— С моей точки зрения, это происходит 
потому, что большинство населения не вос-
принимает миопию как серьезное заболе-
вание. Если в семье оба родителя миопы  
и прекрасно понимают недостатки миопии, 
возможно, их будет беспокоить здоровье соб-
ственного ребенка в силу того, что вероят-
ность развития близорукости у него велика.  
В этом случае они могут пытаться найти 
способ не допустить прогрессирования ми-
опии. Однако едва ли это будет ортокерато-
логия. К сожалению, большинство людей не 
знает ничего об этом методе и воспринима-
ет прогрессирование близорукости как дан-
ность. Чтобы каким-то образом изменить си-
туацию, необходимо заручиться поддержкой 
государства, которое на своем уровне будет 
проводить разъяснительную работу среди 
граждан об опасности, которую таит в себе 
миопия. В Великобритании одно время на 
телевидении выходили программы, посвя-
щенные близорукости, и мы наблюдали рост 
интереса людей к этой проблеме.

— Не кажется ли Вам, что, прежде 
всего, необходимо просвещать офталь-
мологов относительно преимуществ 
ортокератологии?

— Да, конечно. Однако в Великобрита-
нии офтальмологи практически все время 
отдают клинической работе, поэтому ра-
бота, связанная с нарушением рефракции  
ложится на плечи оптометристов и контак-
тологов. Более того, для офтальмологов ор-
токератология представляется больше как 
коммерческое направление, чем клиниче-
ское. Как известно, на Западе существует 
четкое разграничение функций между опти-
ками, оптометристами и офтальмологами. 
Оптики и оптометристы, как правило, зани-
маются подбором и продажей средств кор-
рекции, в то время как офтальмологи имеют 
дело с патологическими состояниями. Опто-
метрист не имеет права ставить диагноз, он 
лишь может установить некое отклонение 
от нормы и направить к офтальмологу. При 
этом в письме-направлении оптометрист 
не имеет права указать, что у пациента ка-
таракта, он только опишет то, что увидел.  
Таким образом, в настоящее время суще-
ствует четкое разграничение сферы влия-
ния между двумя профессиями; с другой 
стороны, наблюдается тесное сотрудниче-
ство между оптометристами и офтальмоло-
гами, но на это ушли многие годы. 

— В России сегодня идет поиск путей 
решения таких вопросов, как разделе-
ние функциональных обязанностей меж-
ду офтальмологами и оптометристами. 
При этом офтальмологи заинтересованы  
в том, чтобы делегировать оптометристам 
часть своих нынешних обязанностей.

— Да, эта работа, действительно, имеет 
смысл.

— Теперь позвольте остановиться на 
Вашем втором докладе «Склеральные 
линзы: история, современность, буду-
щее» (Scleral Lenses: Past, Present and 
Future). Поскольку Вы являетесь консуль-
тантом компании Contamac, ответьте,  
пожалуйста, насколько материал имеет 
значение?

— Эволюция материалов, в особенности 
газопроницаемых твердых материалов, ка-
салась в основном склеральных линз. Скле-
ральные линзы (СЛ) на рынке представлены 
уже давно, но используются редко, только  
в чрезвычайно сложных случаях. Научные 
исследования по их совершенствованию 
почти не проводились. Однако в течение по-
следних 4-5 лет мы наблюдаем настоящий 
бум на рынке склеральных линз. Сначала 
мы думали, что со временем это пройдет, но 
нет. Склеральные линзы на сегодня самый 
быстрорастущий сегмент бизнеса. Однако 
необходимо иметь в виду, что рост начал-
ся с чрезвычайно низкой отметки, поэтому 
если в процентном отношении мы наблю-
даем серьезный подъем, количественные 
показатели пока еще довольно скромные.  
Лидерами продаж остаются контактные 
линзы плановой замены. Что касается скле-
ральных линз, в настоящее время мы уде-
ляем большое внимание исследованиям  
в этой области. Результаты показывают, что 
использование склеральных линз не влечет 
побочных эффектов, несмотря на то что  
в сравнении с мягкими контактными лин-
зами они толще и покрывают всю рогови-
цу. Таким образом, необходимости в созда-
нии новых материалов для СЛ на сегодня не 
существует. Однако мы постоянно работаем 
над созданием новых материалов для МКЛ, 
чтобы обеспечить максимальный комфорт, 
так как основная причина отказа от исполь-
зования мягких контактных линз — это не-
достаточный комфорт.

— Какими основными свойствами 
должна обладать склеральная линза?

— Склеральные линзы, как известно, 
используются при тяжелых заболеваниях  
роговицы, часто приводящих к тому, что 
роговица становится суше, поэтому наша  
задача заключается в том, чтобы линза об-
ладала максимально гладкой, комфортной 
поверхностью, обеспечивающей высокую 
смачиваемость и скольжение. Последнее 
время мы видим, что врачи стали реже под-
бирать склеральные линзы по лечебной не-
обходимости и чаще — с косметическими 
целями. В этом случае меняется баланс меж-
ду риском и возможным положительным  
эффектом. Представьте, если вы подбирае-
те склеральную линзу здоровому 25-летнему 
человеку, необходимо отдавать себе отчет  
в том, что он будет пользоваться ей, по 
меньшей мере, 50 лет, и с предельным вни-
манием отнестись к вероятности возник-
новения отдаленных побочных эффектов.  
В настоящее время исследования в этом 
направлении пока не ведутся, однако мы 
постоянно работаем над улучшением по-
требительских свойств существующих 
материалов.

— Существуют ли ограничения по воз-
расту в отношении склеральных линз? 
Можно ли их подбирать детям?

— Ограничений по возрасту не суще-
ствует, детям склеральные линзы подбирать 
можно. Давайте зададим себе вопрос: если 
СЛ линзы широко применялись еще в 1940-х  
годах и производились из материалов, не 
способных пропускать кислород, что гово-
рить о КЛ, которые изготавливаются из со-
временных газопроницаемых материалов? 
Вы подбираете пациенту склеральную лин-
зу, и ему комфортно, в то время как на при-
выкание к роговичным линзам могут ухо-
дить недели. Склеральные линзы по уровню 
комфорта не уступают мягким контактным 
линзам (МКЛ). Если бы много лет назад 

они были более доступны, не возникла бы 
необходимость ни в роговичных линзах,  
ни в МКЛ. Склеральные линзы обеспечива-
ют удобство, комфорт, хорошее зрение, их 
можно не снимать в душе, во время купания.

— Насколько сложен уход за склераль-
ными линзами?

— Обычно для хранения склеральных 
линз мы рекомендовали те же растворы, что 
применяются для ухода за МКЛ, так как они 
менее вязкие. Однако мы обнаружили, что 
непосредственно перед одеванием СЛ вы не 
должны опускать ее в раствор для МКЛ, так 
как используемые в нем консерванты часто 
создают проблемы для пациентов, использу-
ющих склеральные линзы. Дело в том, что 
для пользователей МКЛ такие растворы  
безвредны, так как период ношения линз ко-
роткий. В случае со СЛ, поскольку период их 
ношения значительно более продолжитель-
ный, консерванты могут вызвать нежела-
тельные побочные эффекты. Таким образом,  
пользователи склеральных линз должны ис-
пользовать растворы, не содержащие кон-
серванты. Некоторые врачи рекомендуют 
для ухода за СЛ глазные капли с увлажняю-
щим эффектом, но и эти капли не должны 
содержать консерванты. Возможно, в буду-
щем, по мере роста рынка, компании-про-
изводители предложат специальные рас-
творы по уходу за СЛ, но на сегодняшний 
день необходимости в них нет. Есть хорошо 
известный раствор под названием Ringer’s 
Solution, в котором содержатся питатель-
ные вещества и электролиты. Более того, 
существует точка зрения, что современные 

Все что я знаю о линзах —  
это мой собственный опыт
Интервью с консультантом компании Contamac  
Мартином Конвэем (Великобритания)

В газете «Поле зрения» №3, 2017 в интервью с главным офтальмологом Калининградской обл. И.И. Ивановой было ошибочно указано, что она является кандидатом медицинских наук. 
Доктор И.И. Иванова пока не защитила диссертацию, но, надеемся, в ближайшее время это произойдет.
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средства по уходу за линзами должны содер-
жать некую питательную среду, но никаких 
научных разработок за этим не стоит.

— Каковы основные принципы подбо-
ра склеральных линз?

— Принцип подбора СЛ значительно про-
ще, чем многие врачи могут себе представить, 
даже проще, чем подбор газопроницаемых 
линз. Сама линза имеет большие размеры, 
таким образом, с ней легче иметь дело. Для 
обеспечения правильного клиренса, исключа-
ющего механическое воздействие на рогови-
цу, рекомендуется располагать линзу над ро-
говицей так, чтобы она «нависала» над ней, 
не касаясь роговицы. Это самое большое пре-
имущество данного типа линз. Самая сложная 
процедура — одевать линзы. Пациент должен 
наклониться вперед. Линзы необходимо на-
полнить специальным раствором (чаще при-
меняется соляной раствор без консервантов). 
Но случается, что вы наполнили линзы рас-
твором, вдруг понимаете, что забыли флюо-
ресцеин! (Смеется). Вы капаете флюоресце-
ин, несколько капель падают на пол, оставляя  
желтые пятна, которые отмываются с трудом…

При одевании линзы нужно следить за 
тем, чтобы между линзой и поверхностью 
роговицы не попал воздух. Вы смотрите  
в щелевую лампу, видите пузырьки воздуха, 
это означает, что процесс нужно повторить. 
Наконец, линзы одеты, вы, с облегчением 
вздыхаете, смотрите в «щелевку» и видите, 
что линза «села» слишком низко или высо-
ко, и тогда все приходится начинать снача-
ла. Когда вы, наконец, уверены, что линза 
«на месте», не спешите отпускать пациен-
та: необходимо ждать 2 часа, пока она не 
займет своего окончательного положения. 
Только тогда можно давать оценку правиль-
ности подбора СЛ. На моей совести несколь-
ко ошибок, которые я совершил в прошлом 
при подборе склеральных линз, и почти все 
они связаны с тем, что я отпускал пациента 
слишком рано. Видите, работа со склераль-
ными линзами занимает достаточно дол-
гое время. Вот почему склеральные лин-
зы всегда будут дорогими и, скорее всего, 
именно по этой причине не смогут полно-
стью заменить мягкие контактные линзы 
и будут продолжать использоваться только  
в сложных случаях.

— Каким доложен быть клиренс между 
поверхностью линзы и роговицей?

— Чем меньше клиренс, тем лучше зре-
ние. Обычно он составляет около 150 мкм.

— И линза, конечно, не должна касать-
ся роговицы?

— Разумеется, нет. Вы знаете, в этом 
вопросе часто возникают острые дискус-
сии, в частности, во время моего высту-
пления некоторые слушатели выразили 
свое несогласие с моей позицией. В США 
и в странах, где влияние США высоко (те-
перь, насколько я понимаю, и Россия вхо-
дит в их число), принято считать, что лин-
за не должна касаться лимба, в силу важной 
роли, которую играют клетки лимбальной 
зоны. Поэтому дизайн линз, используе-
мых в этих странах, более «крутой» и пред-
полагает высокое расположение СЛ над 
лимбом. В Европе, в клиниках, имеющих 
многолетний опыт подбора склеральных 
линз, используются в основном СЛ с бо-
лее «плавным» дизайном. Проведя иссле-
дования нескольких американских дизай-
нов СЛ, мы обнаружили, что в 30% случаев 

такие линзы дают эффект «затуманивания».  
По мере приобретения опыта работы со 
склеральными линзами врачи все чаще  
отдают предпочтение «европейскому» ди-
зайну, что снижает количество случаев  
«затуманивания». Это представляет собой 
новое направление исследований, и на се-
годняшний день мы пока не может дать 
четкий ответ на вопрос, какой дизайн СЛ 
является более «правильным». Главное —  
комфорт и польза для пациента.

— Расскажите, пожалуйста, о пер-
спективах работы компании Contamac  
в России.

— Компания в ближайшее время плани-
рует открыть в Москве свое официальное 
представительство и склад. Это значитель-
но упростит процесс приобретения россий-
скими лабораториями заготовок для произ-
водства продукции. Для Contamac это будет 
означать еще большее расширение объема 
сотрудничества с российскими потребителя-
ми. Как долго продлится процедура откры-
тия представительства, сказать не берусь,  
но точно знаю, что процесс регистрации 
значительно упростился. 

— Господин Конвэй, как Вы оценивае-
те проект «День зрения»?

— На отлично! Надо сказать, что нака-
нуне конференции в компании существова-
ли серьезные сомнения в целесообразности 
отправки в Калининград четырех ведущих 
специалистов. Вчера за ужином мы пришли 
к единодушному мнению, что конференция 
прошла замечательно, мы не зря приехали 
в этот город, и в дальнейшем будем поддер-
живать проект «День зрения».

Я считаю, что у нас есть одно уникаль-
ное преимущество: поскольку мы практи-
чески работаем со всеми лабораториями по 
всему миру, мы можем выступать посред-
никами в установлении партнерских от-
ношений между компаниями. Что я имею  
в виду: в одной небольшой компании-лабо-
ратории зародилась некая блестящая идея, 
которую эта лаборатория реализовать не  
в состоянии по финансовым причинам; 
тогда мы ищем среди своих партнеров бо-
лее состоятельную компанию, заинтересо-
ванную в ее реализации, и с ее помощью 
идея, возникшая в первой лаборатории, 
будет осуществлена. Мы также будем спо-
собствовать распространению программ-
ного обеспечения по дизайнам контакт-
ных линз среди развивающихся компаний. 
Могу привести пример: Contamac оказала 
помощь компании OKVision в установлении  
партнерских отношений с израильским 
производителем контактных линз Soflex. 
Благодаря нашему участию OKVision про-
изводит КЛ по лицензии компании Soflex. 
При этом мы не преследуем коммерческих 
целей, наш интерес заключается в том, 
чтобы видеть рост наших партнеров. Хочу 
обратить ваше внимание на то, что для 
нас эти компании являются партнерами  
и вовсе не клиентами.

— В заключение нашей беседы не мог-
ли бы Вы немного рассказать о себе?

— Квалификацию оптика я получил еще  
в 1969 году, как видите, я очень старый! 
(Смеется). Несколько лет я служил в Коро-
левских ВВС пилотом, летал на истребителях 
Phantom и Lightning. В 1976 году я закончил 
военную службу и решил специализировать-
ся на контактных линзах. В тот период вре-
мени это были жесткие контактные лин-
зы из ПММА. На моих глазах происходили  
радикальные перемены в развитии этой от-
расли: появление на рынке мягких контакт-
ных линз, газопроницаемых материалов  
и т.д. Преимущество моего возраста — это 
колоссальный опыт. Все что я знаю о мате-
риалах, о линзах, я не вычитал в книгах,  
это мой собственный опыт. 

— Есть ли у Вас статьи, монографии на 
эту тему?

— Я слишком занят работой и зарабаты-
ванием денег! (Смеется). Я вовсе не акаде-
мик, я практик. 

— Наша газета рассчитана на прак-
тических врачей, и я уверена, что они  
с большим интересом прочтут интервью. 
Спасибо Вам за интересный разговор!

Беседу вела  
Лариса Тумар

Контактная коррекция зре-
ния получила широкое рас-
пространение в офтальмо-
логии. Однако зачастую 

возникает ряд осложнений, свя-
занных с ношением мягких кон-
тактных линз (МКЛ), причиной 
которых могут являться механи-
ческое повреждение роговицы, 
токсико-аллергические, гипокси-
ческие реакции и инфекционные 
заболевания.

За последние 10 лет частота ке-
ратитов и язв роговицы, связан-
ных с ношением КЛ, увеличилась  
в 5-7 раз. Доля данной патологии 
среди всех микробных поражений 
роговицы колеблется от 20 до 44% 
[1, 5, 6]. Частота развития микроб-
ных кератитов у пользователей 
МКЛ составляет от 6,9 до 96,4 слу-
чаев на 10 000 (чаще при использо-
вании МКЛ длительного ношения) 
[4]. При этом в каждом из пяти го-
спитализированных случаев в ито-
ге требуется проведение транс-
плантации роговицы [2].

Главным фактором профилак-
тики осложнений, связанных с но-
шением КЛ, является корректное  
соблюдение рекомендованных пра-
вил. В 2007 году P. Morgan анализи-
ровал случаи соблюдения режима 
пользования МКЛ (однодневными 
и длительного ношения). Оказа-
лось, что все 14 основных правил 
соблюдали только 3% опрошенных 
[3].

Цель — проанализировать слу-
чай клинического течения глубокого 
стромального кератита, связанного 
с ношением силикон-гидрогелевых 
контактных линз и осложненного 
токсикодермией век.

Материалы и методы
Пациентка Е., 25 лет, обратилась 

в филиал №  ГКБ им. С.П. Ботки-
на с жалобами на покраснение, 
светобоязнь, снижение зрения на 
правом глазу. 

Из анамнеза: с детства — мио-
пия высокой степени, в течение  
10 лет носит МКЛ двухнедельной 
замены. За 3 недели до обращения 
отметила появление пелены перед 
правым глазом; пользовалась про-
сроченным раствором для КЛ (бо-
лее 6 месяцев). В связи с диагно-
стированной эрозией роговицы по 
месту жительства был проведен 
курс антибактериальной (тобрекс, 
офтаквикс, цефазолин, азитроми-
цин внутрь) и корнеопротектор-
ной (корнерегель, баларпан) тера-
пии без существенного эффекта. 
Без назначения врача закапывала 
инокаин.

В ходе первичного осмотра полу-
чены следующие данные:

VIS OD = 0,01 sph -6,5 D = 0,15; 
VIS OS = 0,04 sph -6,0 D = 1,0

ВГД (Р0) OU= 16 мм рт.ст.
Status oculorum OD: отек и гипе-

ремия век, выраженная перикорне-
альная инъекция. Роговица: отек 
эпителия, эрозия в центре, кон-
центрично лимбу в 2 мм от него 
кольцевидный инфильтрат в стро-
ме, на эндотелии россыпь преци-
питатов, организовавшийся сгу-
сток фибрина на 7-8 ч. Передняя 
камера средней глубины, влага 

опалесцирует, радужка отечная, 
зрачок правильной формы, реакция 
на свет сохранена, глубжележащие 
среды просматриваются с трудом  
(рис. 1, 2).

Дифференциальная диагностика 
проводилась с кератитами аканта-
мебной, бактериальной, грибко-
вой, токсико-аллергической и гер-
петической этиологии. При диагно-
стике учитывалось, что пациентка 
уже получала антибактериальную 
терапию в течение 3 недель без  
положительной динамики. При  
наличии токсико-аллергической  
реакции на контактные линзы  
прекращение их использования 
должно было бы привести к отно-
сительному облегчению состояния, 
чего не произошло. Иммуносероло-
гический анализ крови с исследо-
ванием титра антител к вирусам 
герпеса различных типов выявил 
наличие антител к вирусу опоя-
сывающего герпеса anti-VZV IgG  
в титре 1:3819, однако признаки 
активной герпетической инфекции 
отсутствовали.

С учетом анамнеза и клиниче-
ской картины была предположена 
этиология заболевания — аканта-
мебный кератит. Основой терапии 
выбраны Sol. Fluconasoli (в каплях 
и инъекциях), Sol. Chlorhexidini 
0,02% (в каплях) с использовани-
ем местных антибактериальных 
препаратов (фторхинолоны), при 
применении которых резко усили-
лась аллергическая реакция со сто-
роны век, что сразу потребовало их 
отмены.

На фоне проводимого лече-
ния инфекционно-воспалитель-
ный процесс был купирован: ро-
говица стала прозрачнее, на месте 

кольцевидного инфильтрата стало 
формироваться помутнение, по пе-
риферии с лимба начали врастать 
глубокие сосуды до 2 мм, явления 
иридоциклита стихли, организо-
вавшийся фибрин на эндотелии 
частично рассосался. Это косвенно 
подтвердило предполагаемую этио-
логию заболевания (рис. 3).

С целью верификации диагно-
за (выявление акантамебных тро-
фозоитов и цист в слоях роговицы)  
в ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
была проведена конфокальная био-
микроскопия, однако этиологию 
заболевания установить, подтвер-
дить или опровергнуть не удалось. 

Пациентка была выписана на 
амбулаторное долечивание. Реко-
мендовано продолжить терапию: 
Sol. Fluconasoli, Sol. Dexamethasoni 
(в разведении1:10), глазные гели 
на основе гиалуроновой кислоты. 
При повторных посещениях па-
циентка предъявляла жалобы на 
выраженную местную аллергиче-
скую реакцию в виде гиперемии, 
отека век и зуда, что значительно 
затрудняло дальнейшее лечение  
и вынуждало постепенно отменять 
местные препараты с оставлением 
гипоаллергенных гелей с керато-
протективным действием. Дерма-
тологом поставлен диагноз: токси-
кодермия век. Через 2 недели стала 
отмечаться тенденция к истонче-
нию роговицы на 5 ч вдоль вну-
треннего края кольца помутнения 
до глубоких слоев стромы, а затем 
до десцеметовой оболочки; сфор-
мировалась кератэктазия в цен-
тре (рис. 4). Планировалось плано-
вое проведение эпикератопластики  
по Пучковской.

Результаты
Через месяц после выписки 

пациентка вновь была госпита-
лизирована с диагнозом: OD —  
расплавление роговицы с перфора-
цией. Сохранялись признаки актив-
ной токсикодермии век. Острота 
зрения правого глаза: светоощуще-
ние с правильной проекцией, вну-
триглазное давление пальпаторно 
«–». Status oculorum: выраженная 
гиперемия кожи, «плотный» отек 
век справа, умеренная смешанная 
инъекция глазного яблока. Рого-
вица: обширное кольцевидное по-
мутнение с прорастанием глубо-
ких сосудов; поверхностные слои 
в центре слущены с расслоением 
стромы; выраженный участок ис-
тончения с 4 до 6 ч с перфораци-
ей, тампонированный радужкой, 
передняя камера щелевидная, глуб-
жележащие среды не просматрива-
ются (рис. 5).

По экстренным показаниям паци-
ентка была переведена в МНИИ ГБ  
им. Гельмгольца, где проведена 
сквозная субтотальная кератопла-
стика лиофилизированной донор-
ской роговицей. На 10-е сутки: яв-
ления токсикодермии век стихли, 
правый глаз был почти спокоен, ро-
говичный трансплантат прозрачен, 
умеренный отек стромы, швы чи-
стые (рис. 6). Острота зрения — 0,1.

Через 1 месяц после керато-
пластики: роговичный трансплан-
тат прозрачен, прорастание глубо-
ких сосудов по периферии (рис. 7). 
Острота зрения — 0,1.

Рис. 1. Фото правого глаза при 
поступлении

Рис. 3. Фото правого глаза при 
выписке

Рис. 2. Окрашивание флюоресце-
ином. Виден обширный дефект  
эпителия роговицы

Рис. 4. Фото правого глаза через  
2 недели после выписки

Рис. 5. Фото правого глаза при по-
вторной госпитализации

Рис. 6. 10-е сутки после сквозной суб-
тотальной кератопластики лиофили-
зированной донорской роговицей

Через 3 месяца произведено  
снятие роговичных швов, транс-
плантат стал более мутным, про-
растание глубоких сосудов до оп-
тической зоны (рис. 8).

Через 2 года после лечебной  
кератопластики отмечается по-
мутнение трансплантата, глубокая 
васкуляризация, умеренный отек 
стромы, передняя камера нерав-
номерная, в нижней половине ра-
дужка подпаяна к роговице, зрачок  
децентрирован, глубжележащие 
среды не просматриваются (рис. 9).  
Острота зрения — 0,01 эксцен-
трично. Внутриглазное давление  
в пределах нормы.

В дальнейшем с целью улучше-
ния зрительных функций возмож-
но проведение повторных рекон-
структивных операций — сквоз-
ной субтотальной кератопластики. 
Ограничивающими факторами яв-
ляются дефицит донорского мате-
риала и высокий риск отторжения 
роговичного трансплантата, при-
чиной которого может послужить 
наличие глубоких новообразован-
ных сосудов.

Выводы
1. Пользователям МКЛ необхо-

димо строго соблюдать не только 
режим ношения и смены КЛ, но  
и правила ухода за ними, в частно-
сти, своевременно заменять рас-
творы и контейнеры, использу-
емые для хранения и обработки 
МКЛ длительного ношения.

2. Данный клинический при-
мер показывает, как сложно ино-
гда бывает распознать первичного 
возбудителя даже при наличии ла-
бораторных и инструментальных 
методов исследования вследствие 
возможностей присоединения вто-
ричной инфекции и возникнове-
ния токсико-аллергической реак-
ции на использование лекарствен-
ных препаратов.

3. Своевременно проведенная 
диагностика с микробиологиче-
скими исследованиями повышает  
вероятность установления этио-
логии заболевания и эффектив-
ности лечения, снижает частоту  
побочных эффектов и позволяет  
избежать необходимости оператив-
ных вмешательств по экстренным 
показаниям.
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Рис. 9. Через 2 года после керато-
пластики лиофилизированной до-
норской роговицей. Сформирова-
лось помутнение трансплантата.  
В нижней половине к нему подпа-
яна радужка

Рис. 7. Через 1 месяц после керато- 
пластики

Рис. 8. Через 3 месяца после керато- 
пластики
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Немного о бенчмаркинге
В последней публикации я по-

обещала вернуться к такому инте-
ресному и очень полезному типу 
исследований, как бенчмаркинг, 
который занимается изучением, 
анализом и использованием опы-
та, накопленного предшественни-
ками, партнерами и конкурентами.

Подразумевается, что под при-
стальным вниманием оказывается  
передовой опыт, который возмож-
но перенять, если вы выбрали стра-
тегию «следования за лидером», 
либо улучшить, если вы собира-
етесь заниматься экспансией на 
рынке (хотите стать лидером, рас-
ширить географию присутствия 
или увеличить долю рынка). 

Родоначальниками такого мето-
да исследований считаются япон-
ские и американские компании. 
Классическим примером, всегда из-
учаемым студентами-маркетолога-
ми и будущими управленцами, яв-
ляется кейс фирмы «Rank Xerox», 
которая исследовала и перенима-
ла опыт японской компании «Fuji».

Для проведения исследований 
в рамках изучения лучшего опы-
та лучше придерживаться такой 
последовательности.

1. Определить собственные узкие 
места и обозначить достижения.

2. Определить факторы и показа-
тели, которые будут анализироваться.

3. Затем провести анализ от-
раслевых показателей (степень 
и характер конкуренции, модели  
поведения покупателей и их поку-
пательная способность, барьеры 
входа в отрасль, модели поведения 
поставщиков, угрозы и перспекти-
вы развития отрасли).

4. По данным показателям опре-
делить лидеров отрасли.

5. Затем, в зависимости от задач, 
которые вы определили для вашего 
исследования, необходимо отобрать 
группы данных, собрать их и про-
анализировать лидеров отрасли:
 –   масштабы и диверсификация 

бизнеса;
 –   технология и качество продук-

ции (услуг);
 –  затраты;
 –   доступ к материалам и комп- 

лектующим;
 –   эффективность маркетинговой  

и сбытовой деятельности;
 –   система управления, информа-

ционного обеспечения;
 –  ценовая и финансовая политика;
 –   система планирования и стиму- 

лирования;
 –   организационная структура  

и структура собственности и др.

6. Сравнить собственные пока-
затели с собранными данными.

7. Разработать программу дей-
ствий по ликвидации разрыва по 
основным показателям.

8. Внедрить мероприятия по по-
вышению эффективности работы  
и контроль показателей.

Е.Н. Якутина
Генеральный директор  
ООО «Маркет Ассистант Груп»,  
доцент МосГУ

Продолжение, начало см.  
в №№ 4, 5, 6/2016, 1, 2, 3/2017

Разработка программы маркетинговой деятельности

Маркетинг оптического предприятия —  
составляющие успеха

Редакция газеты «Поле зрения» и компания «Маркет Ассистант Груп» продолжает цикл публикаций для управленцев оптического предприятия. В цикле мы рассматриваем 
технологии увеличения клиентского потока в клинику или магазин оптики и, как следствие, рост прибыльности предприятия. Для достижения этой цели мы вспоминаем  
и структурируем постулаты маркетинга, применительно к оптическому рынку, и разбираем конкретные примеры из современной российской действительности. 

Чтобы принять решение, по-
тенциальный потребитель дол-
жен увидеть вашу рекламу 5 раз, 
это обусловлено на психологиче-
ском уровне. Поэтому, если это 
реклама в газете — разместите  
5 объявлений. 

Вопросы, на которые следует 
ответить еще:

Какова очередность использова-
ния рекламных средств? Есть со-
блазн запустить всю рекламную 
кампанию одновременно, комплек-
сно. Однако в таком случае мы не 
сможем отследить волны посети-
телей, пришедших по какому-то из 
прочитанных объявлений. Выход: 
либо спрашивать каждого из кли-
ентов про чтение рекламы, либо 
сделать разрыв запуска каждого из 
носителей в одну неделю.

Когда следует запускать рекла-
му? Поводов два: или открытие ва-
шего предприятия, или акции, ко-
торые вы будете рекламировать. 
Есть имиджевая реклама, которая 
является фоновой и должна быть 
всегда. И есть информационная со-
ставляющая: пока есть ваша фир-
ма, есть такая реклама — в спра-
вочниках, на картах, ваш сайт.

Комплексный документ
В более широком понимании 

медиаплан представляет собой 
комплексный документ, в котором 
определены и обоснованы все стра-
тегические и тактические стороны 
проведения рекламной кампании. 
Такой расширенный медиаплан со-
держит следующие положения:

–   анализ текущей маркетинго-
вой и рекламной ситуаций;

–   обоснование рекламной стра-
тегии и позиционирование 
продукта;

–   характеристики целевых рын-
ков и целевых аудиторий;

–   анализ мотивации потреби- 
телей;

–   цель рекламной кампании  
в измеряемых величинах;

–   рекламные обращения;
–   стратегию размещения реклам-

ных материалов (медиамикс);
–    бюджет кампании и прогноз 

реакции рынков.
От того, насколько професси-

онально проведено медиаплани-
рование (т.е. от верного выбора 
средств распространения рекламы 
и оптимального графика их ис-
пользования), зависит:

–  скольких потенциальных потре-
бителей достигнет объявление;

–  каково будет воздействие на 
них;

–  какие суммы будут потрачены 
на рекламу;

–  насколько эффективны будут 
эти затраты.

В конечном счете медиапла-
нирование предопределяет успех 
всей рекламной кампании, ее 
рентабельность.

Охват аудитории и частота 
контактов

Конечно, чем выше охват, тем 
предпочтительнее рекламный носи-
тель. Но, к сожалению, опыт пока-
зывает, что последние проценты —  
самые дорогие. Чтобы охватить 
90% рынка, нужно затратить вдвое 
больше средств, чем на 70%, поэто-
му, разрабатывая медиаплан, обыч-
но стремятся к охвату 70%. Есть  
и другая печальная новость: охват 
не возрастает пропорционально 
числу повторов рекламы, посколь-
ку с обращением столкнутся лица, 
уже ранее ознакомленные с ним.  
В нашем примере человек, который 
посмотрит на плакат клиники, ког-
да будет ждать автобус, может за-
тем зайти в интернет и натолкнуть-
ся на аналогичный баннер, и затем 
спуститься в метро и там снова за-
метить рекламу клиники.

более частное появление рекламы 
закрепит образ вашего предприя-
тия и товарного знака в голове у по-
требителя, но не так-то все просто. 
Не менее пяти — потому что мень-
ше нельзя, и это доказано профес-
сором Лейпцигского университета 
В. Вундтом, который изучал психо-
логию восприятия частоты воздей-
ствия рекламы на человека. И было 
установлено, что существует порого-
вая частота рекламного воздействия, 
ниже которой реклама не вызывает 
никакой реакции у человека.

При повышении частоты воз-
действия выше пороговой, возни-
кает позитивная реакция, которая 
достигает определенного макси-
мального значения. Частота, при 

которой достигается максимум  
позитивной реакции, считается 
оптимальной. При дальнейшем 
повышении частоты воздействия 
уровень позитива снижается, при-
ближаясь к нулевому и даже от-
рицательному, и люди начинают  
игнорировать рекламу и даже реа-
гировать негативно.

Это хороший медианоситель 
или плохой?

Таких нет. Есть правильно или 
неверно отобранный. Выбираем 
рентабельный, т.е. дающий наиболь-
ший эффект при минимуме затрат. 

Выбор СМИ определяют креа-
тив и содержание рекламного об-
ращения. Содержание обращения 

должно соответствовать носите-
лю. Кроме того, если творческое 
решение не слишком сильное, то 
выбранное рекламное средство 
должно обеспечить высокую часто-
ту контактов.

Как он выглядит
Медиаплан — это наглядная та-

блица с данными медиаканалов/
медианосителей и графиком разме-
щения. Графики могут быть разных 
типов: нарастающие, ровные, нис-
ходящие в зависимости от товара 
и маркетинговой стратегии компа-
нии. Разработка схем размещения 
является процессом творческим, 
основанным не только на анализе, 
но и на интуиции. 

Продолжение следует

И я отлично понимаю, что все 
написанное выше выглядит страш-
но для клиники или магазина опти-
ки, являющихся малыми предпри-
ятиями и в которых работают пара 
владельцев и не больше десятка 
сотрудников, включая бухгалтера 
и уборщицу, да и то две последних 
иногда не в постоянном найме.

Но понять, что делают другие —  
вокруг тебя, в твоем городе, а ино-
гда и на твоей улице — необходи-
мо. Не желательно, а именно — 
жизненно необходимо. И делать 
это надо регулярно. 

Как это выполнить на практике? 
Самый незамысловатый способ: на-
писать показатели в тетрадку в та-
бличку, зайти к соседям в салон  
и присмотреться, найти сайт кон-
курента в интернете и выписать 
данные, почитать статьи в прессе 
и в том же интернете. Способ по-
затратнее: найти специализиро-
ванное агентство, которое прове-
дет данный вид исследований. Если 
же у вас в штате есть маркетолог: 
поставить задачу и выделить время 
на структурирование запроса, сбор 
данных и анализ.

Если в вашей голове все еще 
вертится упорный вопрос, а зачем 
это нужно, то отвечу, что одним 
из самых распространенных по-
казателей бенчмаркетинга являет-
ся «цена», и знание цены в салоне 
конкурента на самые продаваемые 
товары или самые востребованные 
услуги убережет вас, как минимум, 
от того, что цены будете сравни-
вать не вы, а ваши клиенты и не  
в вашу пользу.

Ошибки бенчмаркинга
1. Изучить опыт, а потом не 

использовать.
2. Использовать, но не адапти-

ровать к собственному бизнесу.
3. Изучать отдельные показате-

ли, не обращая внимания на пол-
ную картину работы конкурента.

5. Изучать всех конкурентов 
подряд, не выбирая лучший опыт.

6. Измерять неизмеримое. На-
пример, харизму руководителя.

7. Начинать с опыта конкурента, 
а не своего. 

8. Искать на чужом предприятии 
ответы на вопросы, которые мож-
но получить, изучая собственный 
бизнес.

9. Не превращать бенчмаркинг  
в шпионаж за конкурентами.

Далеко забегая вперед в наших 
публикациях о маркетинге, все же 
необходимо рассказать о медиапла-
нировании. Поскольку, как мы уже 
с вами разобрались, в июле-августе 
идет пора разработки стратегиче-
ских и тактических планов ком-
пании с горизонтом планирова-
ния минимум на полгода (до фев-
раля 2018 г.), оптимально на год 
(до декабря 2018 г.), и максималь-
но, если вы только начинаете ваш 
бизнес, на три года вперед.

Эффективное медиа- 
планирование

Основной задачей медиаплани-
рования является донесение ре-
кламного сообщения до максималь-
ного числа потенциальных покупа-
телей с минимальными затратами 
в течение заданного времени опре-
деленное число раз для достижения 
целей рекламной кампании. 

Пояснение простыми словами  
на примере

1. Месяц назад открылась офталь- 
мологическая клиника в Москве, 
возле станции метро «Октябрьское 
поле». Задача — привлечь посетите-
лей. Максимально два диагностиче-
ских кабинета врача могут принять 
20 человек за один рабочий день. 
Плюс зона продажи оправ и линз 
может обслужить еще 32 человека. 
Эти посетители могут пересекаться 
(прийти одновременно и на диагно-
стику, и за покупкой). Итого: рас-
чет идет примерно на 50 клиентов 
в день, что составит 1500 человек  
в месяц.

2. Смотрим, какие рекламные 
носители есть в районе располо-
жения клиники. Прежде всего, 
нужны так называемые «указатели  
к месту продажи», они появляют-
ся в списке первыми. Далее идут и 
другие варианты носителей, где мы 
можем разместить информацию  
и рекламу.

• Биллборды (рекламные щиты 
3х6 м возле дорог), сити-формат 
(рекламные тумбы не выше 2 м  
в высоту), плакаты на остановочных 
павильонах, плакаты и стикеры на 
соседней станции метро и сосед-
ней станции МКЦ (кольцевая ли-
ния электричек в Москве), вывески 
на окружающих клинику зданиях. 

• Борта общественного транс-
порта (автобусы, троллейбусы). 

• Далее — объединение с уже 
существующим и более известным 
для посетителей магазином, бан-
ком, фитнесс-клубом (кобрендин-
говая программа, взаимное предо-
ставление скидок на услуги).

• Городские справочные сайты 
(карты с указанием организаций, 
рубрикаторы и т.д.).

• Местные газеты (в нашем слу-
чае — районная газета «Октябрь-
ское поле»).

• Директ-мейл, то есть поиск, 
или составление, или покупка базы 
данных жителей района и последу-
ющая рассылка им приглашений 
прийти на диагностику и лечение.

• Сайт клиники — создание  
и продвижение в интернете.

• И, наконец, распространение 
листовок (приглашений), которые 
можно распространять с помощью 
промоутеров возле станции метро. 

3. Минимальные затраты будут 
у клиники, если напечатать листов-
ки, нанять студента для раздачи. 
Такой способ продвижения впол-
не себя зарекомендовал в России. 
Но вот загвоздка: новая клиника 
обладает такой характеристикой, 
как цена на диагностику в районе 
3000 руб. за сеанс. Расположена  
в крупном жилом комплексе, ря-
дом со станцией метро, но весьма 
престижном. Поэтому, даже если 
посетители откликнутся на при-
глашение заглянуть в салон, мно-
гие из них пациентами не станут. 
Способ донесения информации и 
соотнесения ее с выбранной целе-
вой аудиторией тоже играет очень 
важную роль.

Максимальный расход на ре-
кламную кампанию будет, если 
делать ее комплексной и, соответ-
ственно, более детально настроен-
ной на целевую аудиторию, способ-
ную оценить красивый интерьер 
клиники, ее просторные кабине-
ты, дорогостоящую аппаратуру  
и квалификацию врачей (профес-
сор, два к.м.н. — более чем достой-
ный послужной список).

Лучший способ определить, по 
какому из каналов рекламирования 
приходит максимальное количество 
посетителей — практика. Необходи-
мо последовательно пробовать все 
возможные варианты привлечения 
клиентов. И анализировать эти ка-
налы, как минимум, спрашивать  
у посетителей, откуда они узнали 
про клинику (или магазин оптики).

В конце периода размещения ре-
кламы, проводим подсчеты:

– напечатали листовок на 4000 р.  
Плюс в затраты отнесем зарпла-
ту распространителя 8000 р. Всего  
12 тыс. р. По листовкам пришло 
50 человек, из них услуг оказано 
10 человекам на сумму 30 тыс. р.  
Затраты на привлечение одно-
го клиента составили: 12000 р./ 
10 чел.=1200 р. Доход от вложенного  
составил 30000–12000=18000 р.;

– комплексная рекламная кам-
пания обошлась в первый месяц за-
пуска в 300 тыс. р. В месяц в кли-
нику пришло 1000 человек, опла-
тили услуги 800 человек на сумму 
2,4 млн р. Затраты на привлечение 
одного клиента — 375 р. Доход от 
вложенного — 2,1 млн р.

4. Периодичность зависит от вида  
носителя рекламы. Для наружной 
рекламы сроки размещения обу-
словлены технологическими па-
раметрами носителя. Биллборды, 
борта транспортных средств раз-
мещают на три месяца, сити-фор-
мат — на полгода с возможностью 
замены плаката, студента нужно 
выпускать в поле в пик наиболь-
шей проходимости. Размещение  
в периодических СМИ и в интер-
нете более сложно настраиваемое, 
необходимо учесть некоторые ин-
дексы, по которым возможно срав-
нить разные СМИ с неравными 
тиражами или невнятной аудито-
рией. Индексы, рейтинги, показа-
тели частоты контактов и охвата 
вам должны предоставить реклам-
ные службы этих СМИ. 

Один из самых простых индек-
сов, который вы можете рассчи-
тать самостоятельно: CPT, cost per 
thousand — цена за тысячу. Тираж 
делим на цену, умножаем на одну 
тысячу.

Принимая решение о частоте по-
казов рекламы (как и решение об 
охвате), нужно опираться на здра-
вый смысл, интуицию и анализ си-
туации. На выбор частоты влияют 
многие факторы: цель рекламы и 
стадия жизненного цикла товара, 
степень активности конкурентов, 
качество креатива рекламных мате-
риалов. Например, очень хороший 
рекламный ролик может запом-
ниться и стать эффективным даже 
с 2-3 включений в месяц, а непро-
фессиональный не даст результата 
и при сотне показов в месяц.

И еще одно, очень важное заме-
чание. При выборе оптимальной 
частоты надо учитывать психоло-
гию восприятия рекламы. Конечно, 

Пример
Журнал А, тираж — 3 тыс. 

экз., стоимость модуля  поло-
сы А4 формата — 10500 р.

Журнал Б, тираж 400 экз., 
стоимость аналогичной рекла-
мы — 1300 р.

CPT (A) = 3000/10500х1000 =  
285,71

СРТ (Б) = 400/1300х1000 = 
3250

То есть цену, которую вы за-
платите за тысячу человек, ко-
торые могут просмотреть вашу 
рекламу составляет 286 р., во 
втором случае — 3250 р.
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Здравствуйте, уважаемые коллеги! 
Позвольте поделиться с вами рассказом 

о жизни и работе сельского окулиста из 
Беларуси. 

Высшее образование я получила в Витеб-
ском государственном медицинском уни-
верситете. Последний год учебы я провела 
в терапевтической субординатуре. Мне было 
скучно, грустно, а дело шло к распределе-
нию. Становиться терапевтом мне не хоте-
лось, поэтому было решено поехать в ЦРБ 
по месту жительства и попроситься на ра-
боту в качестве узкого «спеца» по любой  
специальности. Мне предложили офтальмо-
логию, и я согласилась. 

После окончания университета в течение  
года я проходила интернатуру в г. Витеб-
ске, старалась ухватить максимум знаний 
и навыков, работать на всех возможных 
учебных базах: отделение микрохирургии  
глаза для взрослых, детское глазное, город-
ская поликлиника, детская поликлиника, 
военкомат. 

По месту распределения я проработала 
3,5 месяца в весьма печальных условиях: из 
оснащения — аппарат Ротта, щелевка 198… 
года выпуска, да зеркальный офтальмоскоп, 
купленный с первой зарплаты интерна.  
Затем поехала в соседний район к мужу. 
Таким образом, с ноября 2015 года мне по-
счастливилось трудиться в Бешенковичской 
ЦРБ Витебской области. Поселок находится 
на берегу реки Западная Двина, расположен 
всего в 50 км от областного центра. Наша 
больница находится в красивом сосновом 
бору, и из окон кабинета открывается заме-
чательный пейзаж. 

На сегодняшний день я — единствен-
ный врач-офтальмолог в районе с населени-
ем чуть более 15 тысяч человек. Вместе со 
мной трудится опытная медсестра с 25-лет-
ним стажем работы в глазном кабинете. 

Мы ведем смешанный прием. Возраст 
наших пациентов — с первых дней жизни  
до самых почтенных лет. 

Мой рабочий кабинет оборудован доста-
точно неплохо, даже не во всех поликлини-
ках областного центра можно увидеть такое 
оборудование. В моем арсенале две щелевые 
лампы: Carl Zeiss — моя основная рабочая 
и ЩЛ-56, еще советского производства, она 
бережно хранится под пеленочкой на всякий 
случай; пневмотонометр Keeler Pulsair, то-
нометры Маклакова, уже изрядно побитые 
жизнью. Есть ИГД, но я его беру только на 
выезды на фельдшерско-акушерский пункт 
(ФАП) и сельскую врачебную амбулаторию 

Географическая офтальмология

Евгения Сергеевна Домкина, офтальмолог Бешенковичской ЦРБ Витебской области, Республика Беларусь

Сельская офтальмология тоже имеет  
право на жизнь

В прошлом году в профессиональном интер-
нет-сообществе «Терра-офтальмика», объединя-
ющем более 6000 офтальмологов России и пост-
советского пространства, где обсуждаются слу-
чаи из клинической практики, а также бытовые 
детали нашей работы, доктора Р.О. Леонтьев  
и О.В. Иванова открыли серию публикаций о со-
стоянии офтальмологии в своих регионах. В этом 
году редакторы сообщества — врачи-офтальмо-
логи А.Е. Вурдафт (Замбия), А.А. Воронцов (с. Ге-
оргиевское, Костромская обл.), Г.М. Арсланов 
(Уфа, Санкт-Петербург), А.С. Обрубов (Москва), 
А.К. Степанов (Чехия), М.С. Шаталов и А.А. Суетов 

(оба Санкт-Петербург) — решили продолжить  
эту инициативу и организовали конкурс среди 
членов сообщества на лучший рассказ. Побе-
дителем конкурса стал рассказ А.В. Макаревич,  
она получила в подарок диагностическую высо-
кодиоптрийную линзу для непрямой офтальмо-
скопии с щелевой лампой. 

Данные короткие эссе показались интересны-
ми, и возникла идея поделится ими с читателями 
газеты «Поле зрения».

Не секрет, что молодые специалисты, опа-
саясь вызвать недовольство начальства, не то-
ропятся высказывать свои предложения или 

замечания, связанные с клинической работой. 
Газета «Поле зрения» будет всячески способство-
вать тому, чтобы вы чувствовали доверие, как  
с нашей стороны, так и со стороны вашего руко-
водства, которое не осудит вас за откровенность 
и прямоту суждений.

Редакция приглашает своих читателей при-
нять активное участие в работе рубрики «Терри-
тория офтальмологии», которая, как мы очень  
надеемся, принесет пользу всем: тем, кто пишет, 
и тем, кто читает.

Присланные материалы публикуются в автор-
ской редакции.

Дорогие друзья, читатели газеты «Поле зрения»! Предлагаем вашему вниманию новую  
рубрику «Территория офтальмологии». Ведущий рубрики — к. м. н., врач офтальмологического 
отделения стационара Филиала №1 ГКБ им. С.П. Боткина Анатолий Сергеевич Обрубов. 

Пациенты обращаются к нам по различ-
ным причинам: кто-то просто проверить 
зрение, подобрать очки; приходят диспан-
серные пациенты с глаукомой, заболева-
ниями сетчатки; дети проходят ежегодные  
профилактические медосмотры, а также на-
блюдаются по поводу аномалий рефракции. 
Не редкость — экстренные пациенты с трав-
мами (окалины и другие инородные тела  
поверхности глаза, ожоги глаз, окклюзии со-
судов сетчатки). Также в мои обязанности 
входит осмотр и консультирование пациен-
тов из отделений больницы. 

Для хирургического лечения катаракты, 
лазеркоагуляции сетчатки пациенты направ-
ляются в Витебск в отделение микрохирур-
гии глаза, как правило, по предварительной 
записи по телефону. Срочность оговаривает-
ся заранее в каждой конкретной ситуации. 
Очередь на хирургию катаракты — в сред-
нем 2-3 месяца. 

Интравитреальные инъекции проводят 
в Витебске и Минске (препарат Эйлеа). 
На ОКТ направляю опять же в областную 
больницу г. Витебска по предварительной 
записи.

Отмечу, что работа в районе весьма не-
простая, но очень интересная. Здесь можно 
увидеть в буквальном смысле все. Большое 
преимущество заключается и в том, что мы 
тесно сотрудничаем с другими специалиста-
ми: неврологами, терапевтами, хирургами, 
реаниматологами — таким образом можно 
получить полезные знания  в других обла-
стях медицины. 

(СВА); прямой офтальмоскоп Heine K180; 
зеркальный офтальмоскоп, с которым мы 
начинали работать еще по распределению; 
линейки скиаскопические. Линза Ocular Max 
Field 60 D — моя незаменимая помощни-
ца, ее закупила для меня больница. В моем 
распоряжении два набора пробных очко-
вых линз — один в кабинете, второй для 
выездов в военкомат; также есть четырех-
точечный цветотест в количестве 2 штук. 
К концу года больница планирует закупить 
авторефрактометр. 

Наша поликлиника оснащена компьюте-
рами (есть в каждом кабинете), на приеме 
ведется электронная запись, заполняется 
электронная амбулаторная карта и рецеп-
ты на препараты, в том числе и льготные. 
Оборудование закупили в 2010 году еще при 
докторе, которая почти 40 лет трудилась на 
этом месте. В результате получился образцо-
во-показательный кабинет.

Здравствуйте, уважаемые коллеги! Меня 
зовут Анастасия. Я врач-интерн кафедры 
специализированной хирургии по травмато-
логии, урологии и офтальмологии (не удив-
ляйтесь, такое тоже возможно) Алтайского 
государственного медицинского университе-
та. Кафедру объединили в связи с оптимиза-
цией, заведующий официально один, неофи-
циально заведующих три. Сертификат вы-
дается непосредственно по специальности.

Пройдя полугодовую подготовку на базе 
университета, а именно: поликлиника, отде-
ление микрохирургии глаза, отделение трав-
мы глаза, травмпункт и оптика — я попа-
ла в ЦРБ на смешанный поликлинический 
прием. Отправлять интернов в села — дело 
привычное. 

Несколько слов о том месте, где нача-
лась моя трудовая деятельность. Бурлинский 
район расположен в северо-западной части  
Алтайского края. Граничит с Новосибирской 
областью и Республикой Казахстан. Насе-
ление района — 10 640 человек. В районе  
25 населенных пунктов в составе 9 сельских 
поселений. Административный центр —  
село Бурла, расположенное в 450 км от 
Барнаула. Главная достопримечательность 
района — многочисленные озера и река.  
Есть заповедники и заказники.

Из медучреждений в районе работают: 
одна ЦРБ, одна врачебная амбулатория  
и 15 ФАПов. В штате ЦРБ — невролог, пси-
хиатр-нарколог, дерматовенеролог, 4 тера-
певта, хирург, эндокринолог, фтизиатр, он-
колог, 2 стоматолога, 3 педиатра и я, пока 
еще не совсем офтальмолог, но чрезвычайно 
старающаяся им стать. 

Мой кабинет расположен на втором эта-
же двухэтажного здания. В наличии: табли-
цы Головина-Сивцева и Орловой, аппарат 
Ротта, периметр Ферстера, ЩЛ, зеркаль-
ный офтальмоскоп, прямой офтальмоскоп, 

Анастасия Витальевна Макаревич, врач-интерн кафедры специализированной хирургии  

Алтайского государственного медицинского университета

Офтальмология — это мое дело!

экзофтальмометр, проектор знаков, набор 
пробных линз и скиаскопические линейки. 
Тонометрию проводим тонометрами Макла-
кова. Вот, пожалуй, и все. 

Немного о жизни интерна в районе, са-
мостоятельно ведущего прием. Признаюсь 
сразу — было страшно. Первый месяц, ког-
да еще никто не знал, что в поликлини-
ке начал вести прием офтальмолог, паци-
ентов было мало, в основном медосмотры 

и диспансеризации. Каждый день все свое 
свободное время я посвящала изучению 
офтальмологии. К слову, решение стать оф-
тальмологом я приняла, сдавая госэкзаме-
ны, поэтому знаний катастрофически не 
хватало. Первый месяц справлялись сами. 
Мы вели прием с прекрасной медсестрой 
с сертификатом по офтальмологии, име-
ющей четырехлетний опыт самостоятель-
ной работы. Сложности начались на второй 

месяц работы, когда не видевшие 4 года вра-
ча люди поехали ко мне со всех уголков рай-
она. Встречались очень запущенные случаи. 
Многое лечили самостоятельно, вели прием, 
буквально обложившись книгами. В первый 
месяц приняли 500 человек, 17 отправили 
на оперативное лечение катаракты, 7 — на 
дообследование глаукомы. На операции па-
циенты едут в Барнаул, это 10 часов на по-
езде. Для большинства такие переезды пред-
ставляют большие трудности, как в матери-
альном плане, так и из-за плохого общего 
состояния большинства больных. Ехать при-
ходиться два раза, первый — на консульта-
цию, тогда же ставят на очередь, затем, при-
мерно через две недели, непосредственно на 
операцию. Вопрос об операционной в селе 
решается, малая операционная в поликли-
нике есть. Кстати, в ЦРБ имеется оптика, 
куда раз в месяц приезжают оптометристы 
и проводят АРМ и пневмотонометрию. 

К 26 апреля мы приняли 600 человек 
(план — 320). 

Я продолжаю много читать, сейчас чув-
ствую себя намного увереннее. Маленькими 
шажками иду вперед. Понемногу выделяют 
оборудование, что очень радует. Останусь ли 
я здесь? Да. В районе действует программа 
«Земский доктор». Неплохая помощь моло-
дому специалисту. Сейчас, объективно оце-
нив ситуацию, понимаю, как мне повезло, 
что я попала сюда. Такого опыта я бы не по-
лучила, стоя за плечом более опытного вра-
ча. Конечно, жаль, что я не успела пройти 
детскую офтальмологию, что вызывает труд-
ности, но, думаю, это исправимо. Наш глав-
врач поощряет стремление молодого специ-
алиста к знаниям. Мое ли дело офтальмоло-
гия? Однозначно, да! 

Спасибо, что прочли мой маленький 
рассказ. 

С уважением, А.В. Макаревич.

Ольга Викторовна Иванова, врач-офтальмолог офтальмологического отделения 

ГБУЗ «Сыктывкарская городская поликлиника № 3»

Земля моя — КОМИ

Коми Республика (КОМИ МУ (ЗЕМЛЯ 
КОМИ) — 2,4% площади России). 

Коротко о Коми:  Входит в состав Севе-
ро-Западного федерального округа РФ. РК 
основана в 1921 году, численность насе-
ления — 889 837 чел., плотность населе-
ния — 2 человека на 1 кв. км. Столица —  
г. Сыктывкар (численность населения —  
248,2 тыс. человек). Расстояние от Сыктыв-
кара до Москвы — 1410 км. 

Экономика Коми связана с добычей  
и первичной переработкой полезных ис-
копаемых — нефть, газ, уголь, бокситы,  
самоцветы и т.д., обработка древесины и бу-
магоделательные предприятия. 

Климат умеренно-континентальный. Зима 
продолжительная, холодная, лето короткое, 
на юге — теплое, в северных районах — про-
хладное. Средняя температура января: –20°C; 
средняя температура июля: +11°C. Абсолют-
ные минимумы температуры: Сыктывкар —  
–46,6; Воркута — –52,2; Троицко-Печорск  — 
–57,6; Усть-Щугор  — –58,1. 

На 89% Коми — это тайга, 11% террито-
рии — тундра. Болота занимают площадь 
3,2 млн га (7,7 % территории). В настоящее 
время в составе животного мира Республики 
Коми известно около 4400 ныне живущих 
видов. Основное увлечение мужчин в Коми 
(а для 25% жителей — промысел и средство 
к существованию) — охота и рыбалка. Веду-
щее место в промысловой и любительской 
охоте занимают тетеревиные (белая куро-
патка, рябчик, глухарь, тетерев) и водопла-
вающие птицы (гуменник, кряква, свиязь, 
шилохвость, чирки и нырковые утки). 

Особо ценными в хозяйственном отно-
шении животными являются: лось, медведь, 
бобр, выдра, соболь, белка, куница, лисица, 

горностай, норка, рысь, росомаха, заяц-бе-
ляк, ондатра. Из ценных видов рыб можно 
выделить печорскую семгу, сибирского и ев-
ропейского хариуса, стерлядь, нельму. Про-
изводится промышленная добыча ценных 
мигрирующих видов: семги, сига-пыжьяна, 
ряпушки. 

Офтальмология Республики Коми офи-
циально существует с 1 октября 1924 года.

В 12 районах работают 12 центральных 
районных больниц. В среднем 1 окулист 

приходится на район, не считая 5 городов. 
Поликлиники имеются не в каждом городе. 
В Республике работают два офтальмохирур-
гических центра: в Сыктывкаре (отделение 
на базе Республиканской больницы) и Ухте 
(офтальмологический центр). 

В Республике Коми также есть Диабети-
ческий центр, в штате которого работает 

окулист, выполняющий лазеркоагуляцию 
сетчатки, и Диагностический центр. 

Поликлиники не оборудованы амбулатор-
ными операционными, поэтому манипуля-
ции осуществляются в пределах процедур-
ного кабинета. Оперативные вмешательства 
проводятся на базе офтальмохирургических 
центров Сыктывкара и Ухты: ЭЭК+ИОЛ, 
ФЭК+ИОЛ, гониосклерэктомия, LASIK, ФРК, 
витреальная хирургия (гемофтальм, введе-
ние лекарственных средств), лазерные про-
цедуры (на сетчатке, угле передней камеры).

Диагностическое оборудование (кро-
ме рутины) на всю республику: ОКТ —  
1 шт., УЗИ глаза — 1 шт., АВ-скан — 2 шт.,  
ФАГ — нет. Среднее оснащение офтальмоло-
гического кабинета: аппарат Ротта, скиаско-
пические линейки, щелевые лампы, набор 
для подбора очков, диафаноскоп, прямой  
и зеркальный офтальмоскоп, линзы Гольд-
мана, асферика, периметр Форстера (не 
электрический) и, конечно, офтальмологи-
ческий фонарик.

Мой светлый и просторный кабинет.  
Темная комната рядом, такая же большая

Вид с рабочего места медсестры

Лес из окна рабочего кабинета

Западная Двина рядом с домом

Обрудование кабинета

Бурлинская ЦРБ Оборудование кабинета

Мост через р. Бурла Река Бурла

Северное сияние в Воркуте Северные регионы республики Громадные топи болота с характерным  
названием «Океан», крупнейшего в Европе

Многочисленные пещеры, многие  
из которых использовались в качестве  
стоянок человека времен палеолита,  

и очаровательные горные озера

Гонки на оленьих упряжках в Воркуте
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Камчатский край: разница с Москвой — 
9 часов. Лететь — 8 часов. Поезда не ходят. 

Офтальмологическая служба Камчатского 
края первой в России встречает Новый год  
с его травмами и ожогами от петард и ракет. 

Врачи в крае есть, но не везде. В Петро-
павловске-Камчатском, Елизове, Вилючин-
ске — имеются. В других населенных пун-
ктах — офтальмолог он же и терапевт, хи-
рург, уролог и проктолог в одном лице. Есть 
области, где, кроме фельдшера с медведем, 
никого нет. Несколько раз в год собирает-
ся бригада специалистов разных профи-
лей, садится в вертолет и летит в эти райо-
ны, чтобы оказать людям помощь и выдать 
направления.

В поликлиниках к офтальмологу очередь. 
Сам не проверял, со слов пациентов, сроки 
ожидания — от двух недель до полутора ме-
сяцев. Инородные тела не удаляют, швы не 
снимают. Всех отправляют в стационар, где 
существует свой офтальмологический поли-
клинический кабинет — диагностический 
фильтр для поступающих со стороны.

Стационар есть только в Петропавловске-
Камчатском (население — 180 тыс. чел.),  

Роман Олегович Леонтьев, врач-офтальмолог ГБУЗ «Камчатская краевая больница им. А.С. Лукашевского»

На краю Земли, или Здесь начинается Россия

Всем привет из Приднестровья! 
Вот краткая справка: 
Приднестровская Молдавская Респу-

блика — непризнанное государство на ле-
вом и правом берегах Днестра. Граничит  
с Молдавией и Украиной. Выхода к морю  
не имеет. 

Население состоит из молдаван, русских 
и украинцев примерно в равном соотноше-
нии. Язык межнационального общения — 
русский. Население за столетия совмест-
ного проживания в значительной степени 
смешанное, на бытовом уровне владеет не-
сколькими языками. Подавляющее большин-
ство исповедует православие. Официальны-
ми языками являются: молдавский, русский 
и украинский. 

ПМР после вооруженного конфликта  
в 1992 году полностью отделилась от Мол-
давии. Молдавия не признала отделение 
ПМР, и вопрос о статусе данной территории 
остается нерешенным. С этого момента ве-
дется вялотекущий диалог по разрешению 
конфликта. Ситуация вокруг Приднестровья 
часто характеризуется как «замороженный 
конфликт». 

В этом краю я и проживаю. Учился я  
в Приднестровском государственном уни-
верситете на медицинском факультете, здесь 
же проходил интернатуру, которая окончи-
лась месяц назад. По распределению дол-
жен был работать в городской больнице,  
но там мест не оказалось, и отправили меня 
в местную поликлинику, где я работаю уже 
несколько месяцев. 

В офтальмологическом отделении три 
кабинета. Коллектив очень хороший. 
Все стараются помочь и, как ни странно, 
накормить. 

Я веду прием с медицинской сестрой, 
график работы — с 12.00 до 18.00, плюс все 
субботы — мои. Медсестра уходит в 16.00, 
дальше я работаю сам. 

Пациенты приходят самые разные. При-
чины явки тоже. Беременные женщины,  
водители, устраивающиеся на работу и уже 
работающие, приходят пациенты от невро-
логов, эндокринологов и т.д. 

Стараемся помочь в меру сил и возмож-
ностей. Если есть сомнения и нет техниче-
ской возможности провести дополнитель-
ную диагностику или существует необходи-
мость в проведении лечения, не входящего  
в рамки поликлинической деятельности, 
направляем больного в стационар или 

Роман Владимирович Фурс, врач-офтальмолог городской поликлиники г. Тирасполя

Приходится рассчитывать только  
на самообразование

это Камчатская краевая больница им. А.С. Лу- 
кашевского. Коечная мощность офтальмо-
логического отделения — 45 мест (распо-
лагается на базе терапевтического корпуса,  
где на помощь может прийти эндокрино-
лог, терапевт, гастроэнтеролог и невролог). 
В другие корпуса от приемного отделения 
и дальше нужно идти пешком либо заказы-
вать машину. Ввиду расположения объектов 
ЛПУ на холмистой местности и возникающих 
природных катаклизмов опция передвижения 

1 год. Многое делаем, значительно больше 
не делаем. На интравитреальные инъекции 
препаратов, кератопластику, витректомию, 
ФДТ отправляем за пределы края.

В структуре отделения есть лазерный 
кабинет. Проводим ОКТ, ФАГ, ЦФК, БЛК, 
ПРЛК (в распоряжении 810 нм и 532 нм), 
Yag Nd иридэктомии, дисцизии, ЛТП, 
ЛДГП, лазерное удаление поверхностных 
новообразований.

Ввиду удаленности от материка на день-
два приезжают врачи из Хабаровского фили-
ала МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова с лекциями и «последними» 
веяниями науки.

Из плюсов: у нас отпуск 2 месяца в году. 
Один раз в два года оплачиваемый проезд 
на материк. 

Во время землетрясений, осматривая па-
циента за щелевой лампой, можно с легко-
стью выявить люксацию хрусталика. 

Чем дальше от alma mater, тем большим 
спектром навыков надо самостоятельно 
овладеть. 

Благодарности от пациентов часто быва-
ют в виде пакетов с рыбой, икрой и крабом.

бывает затруднена. Обещают построить но-
вую краевую больницу, где все отделения  
будут размещены в одном здании. Ждем.

Укомплектованность врачебным и сред-
ним медицинским персоналом существу-
ет скорее на бумаге. Случается так, что де-
журит «автопилот», тогда на экстренный 
случай вызывается главный внештатный 
специалист.

Традиционно ведутся «консервы» и хи-
рургия. Время ожидания на ФЭК+ИОЛ —  

республиканский центр. Осмотр пациентов 
провожу с помощью прямого электрическо-
го офтальмоскопа или небольшого карман-
ного, купленного мной во время интерна-
туры. Батарейки, правда, садятся быстро,  
но «ледовская» лампа светит ярко. Очереди 
к офтальмоскопу почти нет.

Направлять больных можно в Молдову, 
на Украину и в Россию, но лечение там плат-
ное. Не имею представления, существуют ли 
там квоты. Катаракты (ФЭК+ИОЛ) доволь-
но успешно оперируют в республиканской 
больнице, но не бесплатно, конечно. Многие 
больные вынуждены ехать за медицинской 
помощью в другие государства, так как пе-
речень оказываемых услуг далеко не так ши-
рок, как хотелось бы, даже на республикан-
ском уровне. Пример — витреоретинальная 
хирургия. Опухоли и птозы можно лечить  
в Приднестровской республиканской кли-
нической больнице, а можно отправиться  
в Одессу, где есть врачи, специализирующие-
ся именно на этих заболеваниях. Некоторые 
больные предпочитают посещать местный 
частный диагностический центр, но далеко 
не все могут позволить себе консультацию,  
а тем более лечение в этом учреждении. 

Больных у меня пока немного, в среднем 
около 15-20 человек в день; не привыкли еще 
ходить по врачам во второй половине дня. 

Абсурдность местных приказов поража-
ет. По плану на каждого больного отводится 
10 минут, но при этом я должен проверить 
его на педикулез, провести онкологический 

осмотр, если больной попал ко мне впервые, 
минуя других специалистов. Кроме этого,  
проверить наличие флюорографии за теку-
щий год и направить на проведение при ее 
отсутствии. Система, если честно, пороч-
ная. Чем меньше работаешь и чем меньше 
делаешь, тем более хорошим специалистом  
считаешься, так как меньше жалоб, меньше 
недовольных людей.

На стажировку можно ездить без про-
блем, но за свой счет, естественно. Каждые 
5 лет — подтверждение сертификата, для 
чего предъявляем документы о прослушан-
ных лекциях/прохождении курсов (не пом-
ню, сколько часов должно быть в итоге).  
Часто лекции читают украинские врачи, 
толку от них, конечно же, нет, но получен-
ные документы засчитываются. 

Так что рассчитывать приходится толь-
ко на самообразование. Сейчас в свободное 
время читаю Кански 2016 года. Налегаю  
на диагностику, лечение. И смотрю видео 
по специальности. Если появятся лишние 
деньги, обязательно поеду на курсы (в пер-
вую очередь по поликлинической хирургии),  
но пока возможности нет.

В общем, так как-то и работаем…

Петропавловск-Камчатский

Зарплата — 2200 р., по местному курсу  
это около 150 $

Набор очковых линз, собранный из двух 
доставшихся по наследству от предыдущих 

владельцев

Медикаменты. Еще есть йод и зеленка

Хирургический инструментарий.  
Еще осколок лезвия, и можно вскрывать 

халязион

Несомненно, «самый необходимый»  
инструмент на поликлиническом приеме

Слева: «Щелёвушка» одна на три кабинета
Справа: Копья. Но инородные тела предпо-

читаю удалять иглой

Открывая мир незрячему  
ребёнку 

Тук-тук-тук… Белая трость вы-
стукивает свой монотонный ритм 
на асфальте. Светлана Викторовна 
идёт на работу. Но трость не толь-
ко помогает обаятельной липчанке 
вовремя добраться до родной шко-
лы. Суть её деятельности как раз  
и состоит в том, чтобы научить де-
тей, находящихся в таком же поло-
жении, как она сама, пользоваться 
белой тростью.

Наше общение происходит в ка-
бинете пространственной ориен-
тировки. Педагог демонстрирует 
мне учебные пособия, созданные 
для учащихся и преподавателей 
этой дисциплины. В этой ситуа-
ции зрячий человек чувствует себя 
неграмотным и беспомощным…  
Литература, которую используют 
моя собеседница и её ученики напе-
чатана рельефно-точечным (брай-
левским) шрифтом. Для нас —  
это просто нагромождение точек-
пупырышков, не имеющее ниче-
го общего с привычными буквами  
и знаками препинания.

— Светлана Викторовна, что 
же написано в учебном пособии, 
которое Вы держите в руках?

— Там написано: «Белая трость —  
твой друг и помощник! Учись поль-
зоваться ей правильно!» Кстати, 
для мальчишек и девчонок, не-
зрячих с рождения, далеко не оче-
видно, что же такое БЕЛАЯ трость. 
Непонятно, почему трость именно 
«белая»? Для слепых с рождения 
людей, особенно лишённых свето-
ощущения, неспособных отличить 
свет от тьмы, очень трудно разо-
браться с понятием «цвета». Раз-
личные цвета воспринимаются как 
нечто абстрактное, не имеющее от-
ношение к реальной жизни.

Уже много лет педагог полно-
стью лишена зрения. Но краски 
мира она помнит прекрасно, и за 
долгие годы слепоты зрительные 
образы не потускнели в её памяти. 

— Я плохо видела с рождения.  
С первого класса пошла учиться  
в Липецкую школу-интернат для 
слепых и слабовидящих детей. 
Училась по системе Брайля (ре-
льефно-точечной системы письма 
и чтения). В восемь лет полностью 

ослепла. Но в четырнадцать лет 
мне сделали успешную офтальмо-
логическую операцию. Я обрела не-
большой остаток зрения. Он сохра-
нялся до тридцати пяти лет.

С детства Светлана играла на 
баяне. Решила стать музыкантом. 
Училась в Курском музыкальном 
колледже-интернате слепых. Во 
время учёбы вышла замуж. После 
получения диплома о среднем спе-
циальном образовании уехала на 
родину мужа, в Одесскую область. 
Устроилась музыкальным работни-
ком в детский сад. Но связей с род-
ным Липецком не теряла. Молодая 
женщина решила получить высшее 
образование, поступила на истори-
ческий факультет Липецкого госу-
дарственного педагогического уни-
верситета, регулярно приезжала  
в родной город на сессии.

В 1996 году университетский ди-
плом был в кармане. И на семей-
ном совете было принято решение 
переехать в Россию, в Липецк: «Это 
было связано с тем, что в Одесской 
области образование стали перево-
дить на украинский язык и вооб-
ще проводили политику украини-
зации. А мне хотелось, чтобы мой 
ребёнок учился на русском и жил  
в русскоязычной среде».

Её сразу же приняли на работу 
в школу-интернат. Светлана препо-
давала историю, а также русский 
язык и литературу. В 2001 году ди-
ректор школы-интерната И.И. Ба-
тищев предложил своей сотруднице 
заняться преподаванием простран-
ственной ориентировки.

— К этому времени я уже не-
сколько лет была незрячей, но 
успешно и уверенно передвигалась 
с белой тростью. Собственно гово-
ря, пространственную ориентиров-
ку может вести и зрячий препода-
ватель. Но если педагог сам лишён 
зрения, то он активно использует 
свой жизненный опыт. 

Белую трость Светлана Дидора 
осваивала самостоятельно. Пер-
вый урок ей дал Леонид Дмитри-
евич Ефанов, тогдашний замести-
тель директора Липецкого учебно-
производственного предприятия 
Всероссийского общества слепых. 
Потом она сама стала ходить по 
городу с белой тростью, хотя и не 
знала, делает ли это правильно... 
Светлана советовалась с другими 
незрячими людьми, постепенно на-
капливался опыт.

— Мне думается, что самое 
сложное — это не освоить техни-
ку передвижения с белой тростью, 
а преодолеть психологические ба-
рьеры: перестать стесняться своей 
инвалидности, перестать бояться 
привлечь внимание окружающих. 
Белая трость и создана для того, 

чтобы окружающие обратили вни-
мание на инвалида по зрению. Но 
это внимание, как правило, вполне 
доброжелательное. Оно позволяет 
избежать столкновений или каких-
то недоразумений. Кроме того, че-
ловеку с белой тростью окружаю-
щие часто предлагают помощь. 

В липецком «Центре образова-
ния, реабилитации и оздоровле-
ния» обучение владению белой 
тростью начинается ещё в дет-
ском саду, разумеется, в игровой 
форме. Благо детский сад являет-
ся неотъемлемой частью учебного 
комплекса. 

И потом оно продолжается  
с первого по двенадцатый класс.  
В школьной программе на про-
странственную ориентировку пред-
усматривается полчаса в неделю. 
Но обычно проводятся сдвоенные 
занятия. Поэтому дети занимают-
ся два раза в месяц по одному часу. 

— Эти занятия я провожу инди-
видуально или с двумя учащимися 
одновременно. Пространственная 
ориентировка начинается с изуче-
ния закрытых пространств: школь-
ного класса, школьных коридоров 
и других помещений. Уже потом 
мы выходим на улицу: на школь-
ный двор и за пределы школы.

У меня сложилось впечатление, 
что мой предмет нравится всем!  
Во всяком случае, я ещё за свою пе-
дагогическую практику не встре-
чала ученика, который бы отка-
зался ходить с белой тростью.  
Незрячий ребёнок должен позна-
вать мир. Так же как и зрячий.  
Инстинкт познания мира заложен 
в нас генетически.

«Разумеется, — подчёркивает  
Светлана Викторовна, — простран-
ственная ориентировка не заме-
нит человеку зрения. Но эти на-
выки способны дать чувство са-
мостоятельности, независимости, 

уверенности в себе. Слепой че-
ловек расширяет своё жизненное 
пространство»

Уроки пространственной ори-
ентировки в липецкой школе ча-
сто совмещаются с экскурсиями, 
например, в краеведческий музей. 
Там у ребят есть возможность при-
коснуться ко многим экспонатам,  
в том числе к удивительной дубо-
вой мебели с изящными многофи-
гурными композициями, украшаю-
щими массивные кресла, шкафы, 
стулья. Детей знакомят с коллек-
цией самоваров, старинными му-
зыкальными инструментами, мра-
морными скульптурами и т.д.

Занятия также включают в себя 
ролевые игры. Педагог и её подо-
печные обсуждают, как вежли-
во попросить помощь, как и в ка-
ких случаях разумно отказаться от 
предложенной помощи. Рассма-
триваются различные ситуации. 
Например, незрячий человек под-
ходит к автобусной остановке и не 
слышит голосов людей. Как опреде-
лить, есть ли кто-либо поблизости?

— На наш взгляд, зрячих лю-
дей, это вроде бы простая ситу-
ация. Нужно погромче задать  
вопрос, и люди сами откликнутся. 
В чём же состоит проблема?

— Для зрячих людей это кажет-
ся простым делом. Но слепым ча-
сто бывает неприятно говорить  
и кричать «в никуда», не зная, 
слышит ли их кто-нибудь. В этом  
случае необходимо не теряться  
и преодолеть определённый психо-
логический барьер.

Я учу детей вести себя уверенно, 
без робости, но деликатно. Недопу-
стимо размахивать белой тростью, 
стучать ею по земле. Незрячий чело-
век вполне может осторожно дотро-
нуться тростью до подошвы посторон-
него человека, но «тыкать» тростью  
в окружающих, разумеется, недопу-
стимо… Если трость случайно кого-
то задела, необходимо извиниться.

Наверное, почти каждый не-
зрячий человек сталкивался с пья-
ными или просто подвыпившими 
людьми, которые сами еле стоят на 
ногах, но активно, а порой назой-
ливо предлагают себя в роли пово-
дырей инвалидам по зрению. Такие 
ситуации Дидора тоже обсуждает 
с детьми, даже если у них ещё нет 
подобного личного опыта.

К огромному сожалению, у мно-
гих учеников нет возможности при-
менить полученные в школе навыки 
на практике. Это происходит из-за 
гиперопёки родителей. Она касает-
ся не только маленьких детей, но 
и подростков, и даже совершенно-
летних парней и девушек. Мамы  
и папы, бабушки и дедушки нику-
да их не отпускают, всюду водят за 
ручку. Впоследствии такое поведе-
ние может негативно повлиять на 
устройство личной жизни.

— Этот аспект мы тоже обсужда-
ем и со старшеклассниками, и с ро-
дителями. Существует прямая связь 
между личным счастьем и мобиль-
ностью незрячих людей. Вряд ли 
можно представить себе свидание, 
на которое потенциальных жени-
ха и невесту мамы и папы приве-
дут за ручку… Желание нравить-
ся противоположному полу, поль-
зоваться успехом у окружающих 
тоже может быть одним из стиму-
лов в освоении пространственной 
ориентировки!

— Какие занятия запомнились 
преподавателю больше всего?

— Мне очень запомнилось наше 
занятие, которое проходило на же-
лезнодорожном вокзале города  
Липецка. Предварительно я до-
говорилась с железнодорожни-
ками о том, что для нас проведут 
экскурсию по вокзалу. В этот раз 
речь шла не об индивидуальном 
занятии, а о посещении вокзала 
большой группой незрячих детей  
(в сопровождении воспитателей).

Детям предоставили возмож-
ность не только обследовать раз-
личные помещения вокзала, пер-
роны и мостовые переходы, но 
и самостоятельно войти в поезд, 
найти нужное купе… Вероятно, 
большинство пассажиров впервые 
видели такое количество незрячих 
детей в одном месте. Поэтому наша 
группа вызвала живой интерес. Ра-
ботнику вокзала это внимание не 
очень понравилось, он чувство-
вал себя скованно… Но для наших 
детей интерес окружающих был 
вполне привычным, и он ничем  
их не смутил. 

15 октября, в Международный 
День «белой трости», С.В. Дидо-
ра с детьми всегда совершает 
коллективную прогулку по цен-
тральным улицам Липецка. Эти 
прогулки липецкие журналисты 
как-то назвали «шествиями» или 
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вставляются «шпеньки» (малень-
кие пластмассовые фигурки, обо-
значающие точки брайлевского 
шеститочия). С разговорах с деть-
ми мы называет эти шпеньки «пу-
говками», «гвоздиками» или «гри-
бочками». Например, воспитатель 
говорит ребёнку: «Давай соберём 
наши грибочки в это лукошко!» 

Ребёнок аккуратно вставляет 
шпеньку в колодку. Воспитатель 
его хвалит. А уже потом дети уз-
нают, что эти «гвоздики» и «гри-
бочки» на самом деле обозначают 
звуки и буквы, которые складыва-
ются в слова и предложения. Не-
которым детям 6-7 лет мы даём 
настоящий прибор для письма по 
Брайлю и грифель. Если они ос-
воились с колодкой, то и прибо-
ром для письма по Брайлю могут  
овладеть. 

Также мы учим детей распозна-
вать, правильно «читать» рельеф-
но-графические рисунки. А это  
дело не такое простое, как может 
показаться на первый взгляд! Если 
провести эксперимент и предло-
жить взрослым зрячим людям  
в полной темноте разобраться с ре-
льефно-графическими рисунками, 
то они вряд ли справятся с этой за-
дачей. Во всяком случае, им потре-
буется на это много времени.

Рельефная графика может быть 
очень разнообразной. И она имеет 
свою специфику передачи инфор-
мации. Чем раньше маленький че-
ловек начинает знакомиться с эти-
ми пособиями, тем легче ему бу-
дет в жизни. То же самое относится  
и к различным архитектурным 
макетам, моделям. Конечно, они 
облегчают жизнь незрячего че-
ловека. Но всеми этими учебны-
ми пособиями необходимо уметь 
пользоваться.

— Каким образом в вашем дет-
ском саду происходит обучение 
социально-бытовым навыкам?

— Разумеется, незрячие дети  
осваивают социально-бытовые 
навыки более медленно, чем их  
«глазастые» ровесники. Но при пра-
вильной организации работы в до-
школьном учреждении к семи го-
дам, ко времени начала школьной 
жизни, мальчики и девочки вполне 
способны догнать своих сверстни-
ков. Мы учим своих воспитанников 
самостоятельно одеваться и разде-
ваться, убирать свои игрушки, со-
блюдать правила гигиены, краси-
во принимать пищу, уметь вести 
себя в общественных местах. Это 
те же самые навыки, которые дол-
жен воспитать обычный детский 
сад для здоровых детей. 

Но есть одна оговорка: если сле-
пота сочетается с нарушениями ин-
теллектуального развития, то осво-
ение социально-бытовых навыков 
идёт ещё более трудно и долго…  
У нас, например, был воспитанник, 
который мог неожиданно, без вся-
кой причины начать раздеваться, 
стягивать с себя колготки, снимать 
рубашку… Воспитатели ему тер-
пеливо объясняли, что так делать 
нельзя, что люди в обычной жизни 
должны быть одетыми, а раздевать-
ся можно только перед сном или 
перед посещением бассейна, душа, 
пляжа… И ребёнок это понял.

— В программе вашего дет-
ского сада есть даже простран-
ственная ориентировка, обу-
чение использованию белой  
трости. Это не слишком сложно 
для дошколят?

— Обычно в шесть-семь лет ре-
бёнок уже способен понять, что та-
кое «белая трость» и для чего она 
нужна. Сначала воспитатель про-
сто водит малыша за руку. Потом 
он берёт палочку и просит ребён-
ка взять за один конец палочки,  
а сам берёт за другой — и они  
вместе идут по коридору или по 
улице. Это ещё не самостоятельное 
передвижение, но ребёнок учится 
двигаться без тактильного контак-
та с сопровождающим.

«демонстрациями». Но на самом 
деле никто не устраивает никаких 
демонстраций, а просто в этот день 
слепые дети выходят на городские 
улицы, чтобы напомнить жителям 
Липецка о памятной дате. 

Местные телевизионщики уже 
знают об этих коллективных про-
гулках 15 октября и берут интер-
вью у юных липчан, интересуют-
ся их мнением о доступной среде  
в областном центре, о повседнев-
ной жизни незрячих.

«Изучая пространственную ори-
ентировку, ребёнок задействует 
практически все имеющиеся ор-
ганы чувств: слух, обоняние, ося-
зание, чувство равновесия, — 
поясняет С.В. Дидора — Также  
я обращаю внимание на культур-
ный аспект: на необходимость до-
стойно себя вести в общественных 
местах, держать осанку. Сгорблен-
ный, сутулый человек, неуверенно 
бредущий с белой тростью, произ-
водит жалкое впечатление. Но если 
инвалид по зрению движется бы-
стро, уверенно, с гордой, спортив-
ной осанкой — это выглядит эсте-
тично и вызывает уважение».

— Что для незрячего челове-
ка может представлять наиболь-
шую сложность в пространствен-
ной ориентировке?

— Наиболее трудно передви-
гаться по улице в зимнее время, 
когда на улице гололёд, всё зава-
лено снегом, или идёт снег с до-
ждём… Теряются привычные ори-
ентиры. Но некоторых людей такие 
трудности не пугают, они воспри-
нимают их как особый «экстрим».

С биологической семьёй 
иметь дело не хочу!

Наталье Брунцевой девятнад-
цать лет. Она сирота. Сначала на-
ходилась в доме малютки, потом  
в детском доме. С пятого по две-
надцатый класс училась и жила  
в школе-интернате. Хотя в про-
шлом году она окончила школу  
и поступила в Липецкий областной 
колледж искусств им. К.Н. Игумно-
ва на специальность «организация 
и постановка культурно-массовых 
мероприятий и театрализованных 
представлений», девушка пока не 
расстаётся со школой-интернатом.

— Как сирота я имею право на 
предоставление жилья от государ-
ства. Но пока свою квартиру ещё 
не получила, продолжаю жить  
в школе-интернате. Эти стены ста-
ли моим домом. Меня направили 
сюда в десять лет из-за ухудшегося 
зрения, хотя инвалидности по зре-
нию у меня нет. 

— За время учёбы в школе- 
интернате Вас посещал кто-либо  
из родственников?

— С биологической семьёй 
иметь дело не хочу! Никто из род-
ственников меня никогда не наве-
щал. Обо мне вспомнили только 
несколько лет назад, когда я уже 
была взрослым, сформировавшим-
ся человеком. Мне сообщили, что 
кто-то из родственников хочет на-
ладить контакт, но я отказалась. 
Я не таю обиды, но с этими людь-
ми мне просто не о чем говорить. 
Школу-интернат я считаю своим 
домом. Всегда буду сюда прихо-
дить, как в родительский дом. 

— Наташа, какие у Вас оста-
лись воспоминания о времени 
учёбы в школе?

— В школе всегда стремились 
раскрыть наши способности, по-
мочь с выбором будущей профес-
сии. Например, все годы учёбы  
я была ведущей школьных меро-
приятий и актрисой нашего школь-
ного кукольного театра «Петруш-
ка». Прекрасно помню спектакли, 
которые мы ставили: «Заячья из-
бушка», «Вовка в тридевятом цар-
стве», «Золушка» и многие другие.

В школе уделяют внимание всем 
детям. Но сироты получают осо-
бую поддержку. Для этой цели на-
лажено сотрудничество с различ-
ными общественными организа-
циями. Например, мне довелось 
принять участие в проекте «С уве-
ренностью в будущем», который 
реализует благотворительный фонд  
«Наука. Искусство. Спорт» россий-
ского предпринимателя и мецената 
Алишера Усманова.

В рамках этого проекта для де-
тей-сирот и выпускников детских 
домов и школ-интернатов прово-
дятся различные семинары, ма-
стер-классы, тренинги, творче-
ские мастерские, направленные 

на максимальное выявление и ре-
ализацию способностей каждо-
го человека. Юным актёрам даже 
представилась возможность при-
нять участие в съёмках короткоме-
тражного художественного фильма. 
В качестве продюссера выступил 
Ярослав Жалнин, режиссёра-по-
становщика — Денис Кудрявцев. 
Фильм назывался «Я тебя вижу». 
Эта история необычного знаком-
ства девочки-беспризорницы и не-
зрячего мальчика. 

Девочку играла я, а мальчика 
— Олег Фомин, тоже детдомовец. 
Кастинг актёров проводился в дет-
ских домах и школах-интернатах 
по всей России.

— Вам понравилось участво-
вать в съёмках?

— Конечно, это был потрясаю-
щий опыт. Я хочу стать професси-
ональной актрисой и много рабо-
таю ради достижения этой цели.  
В Липецком колледже нам препода-
ют такие дисциплины, как «Режис-
сура театрализованных представ-
лений», «Сценарное мастерство»,  
«Основы драматургии», «Актерское 
мастерство», «Словесное действие»…  
А выходные дни я провожу в Москве, 
где учусь на подготовительных кур-
сах при Московском художественном 
театре (МХТ) им. А.П. Чехова. Моя 
мечта — поступить в московский те-
атральный вуз, а потом — работать 
в московском театре. Мой любимый 
театр — МХТ им. А.П. Чехова. Лю-
бимые режиссёры и актёры — Олег 
Табаков и Евгений Писарев. 

Занятия на подготовительных 
курсах и проживание в Москве 
оплачивает фонд «Наука. Искус-
ство. Спорт».

— Что бы Вы хотели пожелать 
ребятам, которые сейчас учатся 
в школе-интернате?

— Я думаю, что наша школа 
даёт уникальный жизненный опыт. 
Здесь учатся и тотально незрячие, 
и ребята с неплохим зрением.  
Постоянно рядом находится кто-то, 
кому труднее, чем тебе. Это учит 
сопереживать, сочувствовать...  
Я надеюсь, что все ученики нашей 
школы вырастут добрыми, трудо-
любивыми, будут помогать друг 
другу, хранить традиции школы.

Детский сад — единственный  
в Черноземье

В детском саду меня гостепри-
имно встретили тифлопедагоги  
Оксана Владимировна Соколо-
ва и Нина Анатольевна Федотова,  
а также воспитатель Элла Алексе-
евна Бирюкова. Детский сад был 
открыт в 2008 году и стал состав-
ной частью школы-интерната. Это 
единственное специализированное 
дошкольное учреждение в Черно-
земье для слепых и слабовидящих 
детей. В первую очередь детский 
сад ориентирован на ребят, полно-
стью лишённых зрения. В настоя-
щее время здесь 25 воспитанников, 
которые распределены в четырёх 
группах: младшая (3-4 года), сред-
няя (4-5 лет), старшая (5-6 лет)  
и подготовительная (6-7 лет).

У большинства детей слепота 
сочетается с нарушениями интел-
лектуального развития, а также 
физическими недугами, в том чис-
ле ДЦП. Тифлопедагог О.В. Соколо-
ва подробно рассказала о детском 
саде.

— Ольга Владимировна, в чём,  
на Ваш взгляд, проявляется спе-
цифика работы с незрячими 
детьми?

— Мы стремимся в полной 
мере задействовать другие орга-
ны чувств, в первую очередь, слух.  
И, конечно же, важно постоянно 
расширять жизненное простран-
ство детей, давать им новые знания 
об окружающем мире. Для этого 
активно используются подвижные 
музыкальные игры. Например, вос-
питатель с детьми пытаются проде-
монстрировать как движется слон, 
как он топает своими мощными но-
гами… А потом дети учатся пры-
гать и скакать, как зайчики.

Незрячий ребёнок не может 
увидеть слона по телевизору или 
в зоопарке, но он может потрогать 
игрушечного слонёнка. Кроме того, 
музыкальное сопровождение спо-
собно с помощью звуков показать 
силу и размеры слона. Важно, что-
бы наши воспитанники поняли, что 
на самом деле слоны — огромные. 
Они не такие маленькие, как игру-
шечные слонята из пластмассы. Та-
ким образом, мы не просто играем, 
а вместе познаём мир!

Мы стремимся обеспечить мак-
симальную физическую активность 
детей. Именно из-за недостатка фи-
зической активности у незрячих 
людей нередко возникают навяз-
чивые движения, такие как пока-
чивания головы. От этих навязчи-
вых движений впоследствии очень 
трудно избавиться. Но если уже  
в раннем детстве мальчики и де-
вочки получают гармоничное раз-
витие, то никаких навязчивых  
движений не появляется. 

Ещё одна важная задача — раз-
витие коммуникативных навыков 
у детей. Наши воспитанники долж-
ны уметь общаться и между собой, 
и со взрослыми людьми. И самое 
главное — общение, совместные 
игры должны приносить радость.

— Развитие коммуникативных 
навыков даётся непросто?

— Некоторых воспитанников 
бывает трудно «расшевелить». Мы 
учим детей улыбаться, смеяться… 
Этому тоже нужно учить незрячих 
мальчиков и девочек. Обычно вос-
питатель всё показывает на себе. 
Воспитатель даёт возможность ма-
лышу потрогать, в каком положе-
нии находятся его губы при улыб-
ке, при смехе. А уже потом ребёнок 
сам начинает улыбаться, смеяться, 
выражать свои чувства.

— Знаю, что в Вашем детском 
саду некоторые ребята уже начи-
нают осваивать рельефно-точеч-
ный (брайлевский) шрифт.

— Во всяком случае, мы стре-
мимся в игровой форме дать ре-
бёнку первые представления  
о брайлевской системе, а также 
развить мелкую моторику. Это 
поможет при дальнейшей учёбе  
в школе. Перед тем как начать 
осваивать брайлевскую систе-
му, мы используем обычную мо-
заику. Потом начинаем работать  
с колодкой.

— А что такое колодка?
— Это специальный прибор, 

созданный для освоения брай-
левской системы дошкольника-
ми и младшими школьниками. 
Колодка — это деревянная или 
пластмассовая рамка с шестью 
углублениями. В эти углубления  

Учащиеся школы во время экскурсии в пещеру  
«Волчья Яма» Елецкого района Липецкой области

Учащиеся начальной школы на перемене Воспитанница детского сада на занятии  
с педагогом-психологом в сенсорной комнате

Праздник в детском саду

А потом происходит самое ин-
тересное: воспитатель рассказыва-
ет своему подопечному, что это не 
обычная палочка, а «волшебная». 
Она называется «белая трость».  
И с помощью неё можно ходить 
самостоятельно, без сопрово-
ждающего, без воспитателя, без 
мамы и папы… Ребёнку интерес-
но научиться пользоваться «вол-
шебной палочкой». И он сам ста-
новится свидетелем, а главное, 
участником волшебства: оказы-
вается с помощью «чудо-палочки» 
можно определять препятствия на 
пути. Эта палочка помогает ему 
не упасть в яму, не столкнуться  
с корягой… 

Мы учим детей не только хо-
дить с белой тростью, но и пра-
вильно перемещаться по комнате,  
не натыкаясь на углы, на шкафы 
и т.д. Можно привести элемен-
тарный пример. У ребёнка что-
то падает со стола, какая-нибудь 
игрушка или столовый прибор. 
Он хочет её поднять и в этот мо-
мент ударяется об угол стола. Не-
приятная ситуация… Но можно 
объяснить маленькому челове-
ку, как избежать подобных ситуа-
ций: для этого достаточно держать 
одну руку передо лбом, а второй 
рукой поднимать с пола упавшую 
вещь. И в этом случае об угол стола  
никогда не ударишься. 

Подходя к двери, можно так-
же поднести руку ко лбу и тем  
самым избежать столкновения  
с полуоткрытой дверью или с двер-
ной рамой. 

— Какие случаи, какие ситуа-
ции из жизни детского сада Вам 
особенно запомнились?

— Трогательно вспоминать,  
с какой радостью и любознатель-
ностью дети познают окружаю-
щий мир. Однажды воспитатель 
принесла в группу сливы. Дети их 
ели. А воспитатель рассказывала, 
чем вкус недозревшей сливы от-
личается от зрелой или перезрев-
шей. Она рассказывала, какие сли-
вы можно есть, а какие — нельзя. 

Воспитанники поняли, что есть 
можно только зрелые сливы, ко-
торые предварительно нужно хо-
рошо помыть. Они очень вкусные  
и полезные! А от незрелых или пере-
зрелых слив может заболеть живот.

В другой день воспитатель при-
несла в группу настоящую бабочку 
и настоящее птичье гнездо. Таким  
образом, каждый день в детском 
саду приносит и детям, и воспи-
тателям новые открытия, новый  
багаж знаний.

Окончание в следующем номере

Фотографии Ильи Бруштейна  
и из архива «Центра образования, 

реабилитации и оздоровления»  
(г. Липецк)

Выступление школьного театраТретьеклассники Анастасия Золотухина  
и Никита Петров

Танцевальный коллектив школыПреподаватель истории М.А. Токарева, шестиклассница  
Виктория Ильченко и третьеклассники Анастасия Золотухина  

и Никита Петров
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