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Дорогие коллеги! 
Уходит старый год, шуршат его последние страницы…  

Мысленно мы уносимся к его началу, очень быстро переходящему  
к середине и завершению. Мелькают лица, даты.  

Самое яркое для каждого человека событие останется в памяти, 
что-то сотрется. Майя все-таки ошиблись с концом света,  

и мы можем продолжать «жить-поживать и добра наживать».

      Пусть 365 дней 2013 года станут лучше всех прошедших, 
пусть новые 12 месяцев подарят надежду и уверенность, а каждое 

мгновение жизни будет ярким, радостным, веселым. 

Поздравляю всех с Новым Годом, в котором каждая новая секунда 
будет наполнена только искренней дружбой и взаимной любовью! 

                    Ваш главный редактор     С. Аветисов

К афедра глазных болезней 
Курского медицинского 
института была организо-

вана в 1939 г. на базе глазного 
отделения областной больницы. 
Возглавил кафедру доктор меди-
цинских наук, профессор Филипп  
Александрович Рачевский. Про-
фессор Ф.А. Рачевский (1887-
1948) являлся выпускником ме-
дицинского факультета Москов-
ского государственного универ-
ситета. В период Первой мировой 
войны (1914-1917) находился 
на фронте в качестве старшего 
врача пехотного батальона, за-
тем квалифицировался по глаз-
ным болезням. С 1918 г. работал 

ИСТОРИЯ КАФЕДРЫ ГЛАЗНЫХ БОЛЕЗНЕЙ КУРСКОГО  
ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА

заведующим глазным отделением 
железнодорожной больницы Севе-
ро-Кавказской железной дороги,  
в последующем – ординатором 
и аспирантом глазной клиники  
Северо-Кавказского университе-
та в Ростове-на-Дону. В 1935 г. им 
защищена кандидатская диссер-
тация на тему «Ферментативные 
процессы в животном организме». 
В этом же году перешел на кафе-
дру глазных болезней Ростовско-
го государственного медицинско-
го института в глазную клинику 
им. К.Х. Орлова, где в 1937 г. за-
щитил докторскую диссертацию 

Коллектив клиники глазных болезней в 1960 г.

Миопия: болезнь или 
нарушение рефракции?

III Международный симпозиум
19-20 октября 2012 года, Москва

Осенние рефракционные чтения

В ФГБУ «НИИГБ» РАМН прошел III Международный симпозиум  
«Осенние рефракционные чтения». Тема: «Миопия: болезнь 
или нарушение рефракции?» 

В организации конференции приняли участие Российская 
академия медицинских наук, ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Первый  
Московский государственный медицинский университет им. 
И.М. Сеченова, НОЧУ ДПО «Учебный центр повышения квали-
фикации медицинской оптики и оптометрии».
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«Каротин и каротинотерапия в оф-
тальмологии» с последующим при-
своением звания профессора.

В 1939 г. профессор Ф.А. Рачев-
ский был избран на должность  
заведующего кафедрой глазных бо-
лезней Курского государственного 
медицинского института. В ста-
новлении кафедры и организации 
учебной работы ему помогали пер-
вые ассистенты – С.М. Браиловский 
и Ц.И. Шарканская.

В 1941 г. мединститут был эва-
куирован в Казахстан, где Ф.А. Ра-
чевский возглавлял кафедру глаз-
ных болезней Казахского медин-
ститута и оказывал консульта-
тивную помощь врачам военных 
госпиталей. После реэвакуации 
он продолжил работу на кафедре 
глазных болезней Курского ме-
динститута вместе с ассистентом  
С.М. Браиловским. 

В период 1948-1949 гг., после 
смерти профессора Ф.А. Рачевско-
го, исполняющим обязанности за-
ведующего кафедрой был ассистент 
Семен Моисеевич Браиловский 
(1890-1958). С.М. Браиловский 
окончил медицинский факультет 
Новороссийского университета. 
Затем 2 года служил врачом в ар-
мии, далее – в различных лечебных 
учреждениях. С 1920 г. специали-
зировался по глазным болезням.  
В 1923-1928 гг. занимал должно-
сти ординатора и аспиранта в Одес-
ской глазной клинике. С 1928 г.  
С.М. Браиловский занял должность 
заведующего глазным отделени-
ем Курской областной больницы. 
Ученик академика В.П. Филатова,  
С.М. Браиловский стремился при-
менять новые методы лечения в 
борьбе со слепотой, апробирован-
ные в Одесской глазной клини-
ке (тканевую терапию, пересад-
ку роговицы и др.). Под его руко-
водством облздравотделом были 
организованы трахомные отряды, 
детский трахоматозный дом и т.д. 
С 1939 г. С.М. Браиловский являл-
ся ассистентом кафедры глазных 
болезней КГМИ. В годы Великой 

Отечественной войны работал  
в должности начальника госпи-
таля. Ему принадлежат научные 
труды «К вопросу о наследствен-
ной атрофии зрительного нерва», 
«О частичной сквозной пересадке 
роговицы от трупа», «Лечение тра-
хомного паннуса пересадкой слизи-
стой, взятой от трупа» и др. 

В 1949 г. был избран по конкур-
су и утвержден в должности заве-
дующего кафедрой глазных болез-
ней КГМИ профессор, доктор меди-
цинских наук Аркадий Григорьевич 
Кроль (1901-1980). После оконча-
ния Днепропетровского медицин-
ского института и службы в рядах 
Красной армии А.Г. Кроль работал 
с 1927 по 1941 гг. ординатором, ас-
систентом и доцентом глазной кли-
ники этого института. В 1936 г. им 
защищена кандидатская диссер-
тация «Патология и терапия Гет-
чинсоновского кератита», а спустя  
5 лет – докторская диссертация 
«Лечение и отдаленные результаты 
прободных ранений глаза». В пери-
од Великой Отечественной войны 
профессор А.Г. Кроль был началь-
ником глазного отделения эвако-
госпиталя, консультантом-офталь-
мологом Южного фронта, главным 
окулистом санитарного управления 
3-го Украинского фронта. По окон-
чании войны до переезда в Курск 

занимал должность профессора ка-
федры глазных болезней в Днепро-
петровском мединституте.

Являясь крупным специалистом 
в области глазного травматизма, 
А.Г. Кроль сосредоточил научные 
исследования кафедры и клиники 
на этой проблеме. За период заве-
дования кафедрой (1949-1971) под 
его руководством подготовлены 
и защищены 5 кандидатских дис-
сертаций. Авторами трех из них 
были ассистенты кафедры: Вера 
Семеновна Москвина (работала на  
кафедре с 1948 по 1964 гг., тема 
диссертации «Капельный метод 
исследования влаги передней ка-
меры при металлических оскол-
ках в глазу», 1955), Наталья Евге-
ньевна Клюева (ассистент кафедры  
с 1952 по 1981 гг., тема диссерта-
ции «Повреждения глаз у механиза-
торов сельского хозяйства», 1957), 
Тамара Федоровна Анненкова (ас-
систент кафедры с 1954 по 1987 
гг., тема диссертации «Примене-
ние пластической массы (ЭГ мас-
сы – 12) для имплантации в тено-
нову капсулу после энуклеации»). 
Еще одна диссертация – «Клиника 
прямых контузий глазного яблока в 
свете биомикроскопии и гониоско-
пии» – защищена в 1969 году пер-
вым аспирантом кафедры глазных 
болезней Л.А. Литвиновой.

По материалам научных иссле-
дований кафедры профессором  
А.Г. Кролем опубликована моногра-
фия «Травматизм глаз в сельскохо-
зяйственном производстве» (1959), 
он же явился автором раздела «По-
вреждения органа зрения» в «Мно-
готомном руководстве по глазным 
болезням» (1962).

Еще одним направлением на-
учной деятельности кафедры это-
го периода являлось изучение си-
филитических поражений орга-
на зрения. В 1954 г. вышла в свет  
монография А.Г. Кроля «Паренхи-
матозный кератит», а в 1960 г. им 
написана глава «Сифилитические 
заболевания сосудистой оболоч-
ки» в «Многотомном руководстве 
по глазным болезням».

Большое внимание в 50-е годы 
уделялось борьбе с трахомой. Для 
ознакомления с признаками заболе-
вания была издана брошюра «Тра-
хома и борьба с ней» (А.Г. Кроль), 
в которой излагались основные све-
дения по предупреждению и лече-
нию этой тяжелой болезни глаз.

В 1963 г. в соавторстве с про-
фессором И.Ф. Коппом профессор  
А.Г. Кроль опубликовал книгу «Ос-
новы терапии заболеваний глаз», 
которая знакомила врача-окули-
ста с лечебными методами, пред-
ложенными для лечения глазных 

заболеваний, принципами мест-
ного применения лекарственных  
веществ.

А.Г. Кроль являлся членом прав-
ления Всероссийского общества 
офтальмологов и бессменным пред-
седателем его Курского отделения. 
В 1958 г. он в составе советской де-
легации принимал участие в рабо-
те 18-го Международного конгрес-
са офтальмологов в Брюсселе.

В 1971 г. кафедру возглавил 
профессор Даниил Соломонович 
Кроль (1923-1996). После оконча-
ния в 1946 г. Куйбышевского ме-
дицинского института Д.С. Кроль 
являлся ординатором, а затем ас-
систентом кафедры глазных бо-
лезней этого учебного заведения.  
В 1950 г. им была защищена кан-
дидатская диссертация «Исследо-
вание фотоофтальмометрического 
метода и материала о хрусталико-
вом астигматизме».

В период с 1953 по 1965 гг.  
Д.С. Кроль руководил крупными 
глазными отделениями в Чапаев-
ске и Куйбышеве, а в 1966 г. воз-
главил вновь созданную проблем-
ную научно-исследовательскую ла-
бораторию по изучению глаукомы 
при кафедре глазных болезней Куй-
бышевского мединститута. Глубо-
кие научные исследования, прове-
денные в лаборатории, позволили 

История кафедры глазных болезней  
Курского государственного медицинского 

университета
< стр. 1

Профессор Ф.А. Рачевский С.М. Браиловский Профессор А.Г. Кроль Профессор Д.С. Кроль

Инновационный проект производ-
ства ионообменных линз, не име-

ющий аналогов в мире, разработан 
кузбасскими учеными. Впереди – пол-
тора года клинических испытаний.  
В случае успеха линзы будут исполь-
зоваться при доврачебной медицин-
ской помощи и станут обязательным 
инструментом спасателей, врачей  
медицины катастроф и военных на 
месте аварий, ЧП и боевых действий. 

Эта линза – «скорая помощь» для 
глаз. В основу ее легло изобретение, 
сделанное кузбасскими учеными  
в 90-е годы прошлого века. Разра-
ботанный ими уникальный матери-
ал позволил вернуть зрение почти 
слепым людям. На этом ученые не 
остановились и доработали изобре-
тение. В итоге ими создана лечеб-
ная линза. По словам специалистов, 
эта разработка – настоящий прорыв 
в отечественной офтальмологии. 
«Аналогов, действительно, нет, – 
говорит эксперт Елена Громанина, 
заведующая кафедрой медицин-
ской академии, академик РАЕН. –  

Какие-то прототипы существовали 
до этого, но сама разработка техно-
логии и изготовление, действитель-
но, новые».

Уникальность линзы заключается 
в «золотом» сочетании основного ма-
териала гидрогеля и добавки – ионо- 
обменной смолы. Принцип работы 
прост: вирусы, бактерии, токсины, 
любые обжигающие вещества, по-
павшие в глаз, всасываются ионо- 
обменной линзой, как пылесосом. 
Валентина Жевняк, научный сотруд-
ник малого инновационного пред-
приятия, поясняет: «Основной прин-
цип работы линзы – извлечение по-
сторонних раздражающих веществ».

Восстановление после ожогов  
и травм, по словам ученых, идет  
в пять раз быстрее, чем при тра-
диционных методах лечения. Глав-
ное – как можно раньше наложить 
линзу на поврежденный глаз. А уж 
она не позволит агрессивному ве-
ществу проникнуть вглубь ткани. 
«Благодаря ионообменным линзам 
излечиваются ранее неизлечимые 

3 декабря 2012 года в Москве состоялось Учредительное собрание  
Ассоциации специалистов по контактной коррекции зрения. На заседа-

нии был утвержден Устав Ассоциации и избраны ее руководящие органы.
Председателем Координационного совета Ассоциации избрана Лоба-

нова Ирина Владимировна (кандидат медицинских наук, доцент кафедры 
офтальмологии педиатрического факультета РГМУ).

В состав Координационного совета Ассоциации также вошли:
• Абугова Т.Д. – кандидат медицинских наук, главный врач офтальмо-

лог сети «ОПТИК СИТИ»;
• Андриенко Г.В. – главный врач ООО «Оптикал нет»;
• Захарова О.А. – руководитель направления профессионального  

обучения компании Alcon Vision Care;
• Лещенко И.А. – кандидат медицинских наук, доцент кафедры оф-

тальмологии ФМБА России, медицинский советник компании Johnson 
& Johnson Vision Care;

• Парфенова Н.П. – кандидат медицинских наук, врач-офтальмолог, 
член Международной ассоциации преподавателей контактной коррекции 
зрения, консультант по медицинской оптике компании «Гранд Вижн»; 

• Рыбакова Е.Г. – доктор медицинских наук, директор образователь-
ных программ The Vision Care Institute, врач-офтальмолог, профессор  
кафедры глазных болезней РГМУ.

Ассоциация создана в целях объединения специалистов по контакт-
ной коррекции зрения для профессиональной разработки, обсуждения 
и принятия основополагающих аспектов развития контактной коррек-
ции зрения в России.

Приглашаем к сотрудничеству!

Стенограмма выступления
Развитие биомедицины являет-

ся одной из основных стратегий 
развития не только отрасли здра-
воохранения, но и государства 
российского.

XXI век международными экс-
пертами назван веком биомеди-
цины. То, что происходит сейчас 
в мире, очевидно, демонстрирует 
биологизацию всех наук: форми-
рование новой бионики, биомеха-
ники, различных биоинформаци-
онных интерфейсов, особое место 
занимает формирование биоком-
позитных материалов и их сращи-
вание с клеточными тканевыми 
технологиями.

Фактически в мире формируется 
новый технологический уклад, ко-
торый изменит жизнь человека. По 
прогнозам ведущих международных 
аналитических агентств, жизнь тех, 
кто родился в середине 90-х годов, 
потенциально может продолжать-
ся не 80 лет, а более 100 лет. И сей-
час уже в США родившихся после  
1995 года страхуют до 100 лет.

По прогнозам, большинство со-
циально-значимых на сегодняшний 
день заболеваний, от которых боль-
ше всего страдает население всего 
мира, станут излечимыми.

Наверное, появятся новые бо-
лезни. Человек будет умирать и бу-
дет умирать от новых причин, но 
через более удлиненный времен-
ной период.

Нас ждет вхождение в новую 
персонализированную медицину, 
предполагающее не уход от тради-
ционной медицины, а формирова-
ние на основе традиционного бази-
са персонализированного подхода 
к каждому человеку с учетом ин-
дивидуальной фармакокинетики, 
создания аутологичных клеточных 
и тканевых продуктов, в том числе 
комбинированных.

Нужно сказать, что отдельные 
наши ученые не просто идут вровень 
с международным эталоном, а факти-
чески являются ключевыми фигура-
ми в мире медицинской науки и соз-
дают передовой смысловой контент.

В то же время, несмотря на на-
личие отдельных ярких личностей 
и ярких научных школ, в целом си-
туация на сегодняшний день в оте-
чественной медицинской науке ха-
рактеризуется некоторым отстава-
нием от стран-лидеров.

Среди более чем 19 тыс. науч-
ных сотрудников, работающих в 
области биомедицины, только 25% 
в возрасте до 39 лет. По количеству 
медицинских сотрудников Россия 
занимает 4-е место в мире; по фи-
нансированию медицинской науки 
– 9 место в мире, а по рейтингу на-
учных публикаций мы не входим в 
первую двадцатку.

Из 5 тыс. 276 научных лабора-
торий системы здравоохранения 
международные рейтинги имеют 
лишь 112.

Конечно, такая информация не 
является радостной, но она и не 
безнадежна, поскольку сегодняш-
няя первая всероссийская конфе-
ренция молодых ученых-медиков 
собрала всех вас, наше будущее, бо-
лее 1 000 перспективных молодых 
ученых, уже имеющих блестящие 
публикации и результаты.

Нам нужно воссоздать и раз-
вить научные школы. Необходи-
мо, чтобы уже в медицинском вузе 
образование носило креативный 

характер: чтобы студенты, изучая 
медицину, могли принимать уча-
стие в серьезных научных иссле-
дованиях на основе современной 
методологии. Для этого нам необ-
ходимо соединить учреждения ака-
демической науки и вузы, создать 
современные научно-образователь-
ные кластеры вокруг ведущих вузов 
страны. Такая работа уже начата.

Безусловно, нам необходимо 
устранить ведомственные барьеры. 
Недопустимо, чтобы однопрофиль-
ные лаборатории в разных учреж-
дениях и регионах страны, подве-
домственные Российской академии 
медицинских наук или Российской 
академии наук, или Минздраву Рос-
сии, дублировали однотипные ра-
боты и проекты.

Нам необходимо выработать 
единую межведомственную идео-
логию и систему приоритетов, ко-
ординировать научные медицин-
ские исследования, финансируе-
мые государством. Для этого сле-
дует создать межведомственный 
научный совет, в состав которого 
войдут секции по всем основным 
медицинским профилям.

В настоящее время проведена 
большая работа по анализу всех 
биомедицинских технологий, кото-
рые существуют в мире и в нашей 
стране. Многие технологии развиты 
и в России, но есть целый перечень 
важнейших критических и базовых 
технологий, которые либо отсутству-
ют у нас, либо пока слабо развиты.

Если верить ведущим между-
народным аналитическим бюро, в 
России отсутствуют три важнейшие 
критические технологии, без кото-
рых невозможно формирование 
персонализированной медицины. 
Это первазивные датчики, вживля-
емые в организм человека, техно-
логии тканевой инженерии, комби-
нированные клеточные продукты 
на основе биокомпозитных мате-
риалов, представляющих собой не 

просто биосовместимые продукты, 
но продукты, характеризующиеся 
биодеградацией с заданной скоро-
стью, соответствующей скорости 
врастания клеточных элементов 
в биокомпозитную «подстилку». 
Пока в нашей стране эти техноло-
гии не развиты. Отсутствуют так-
же процессоры с высокой памятью 
на маленькой площади носителя, 
для которых возможно сопряжение  
с биосистемами. Все эти техноло-
гии нам необходимо развивать.  
В связи с этим возрастает значи- 
мость в международном партнерстве.

Мы должны развивать систе-
му стажировок, особенно молодых 
ученых, обмен опытом, а также со-
вместные проекты.

К сожалению, пока наша отечест-
венная наука мало привлекательна 
для негосударственных инвестиций.

Государственные деньги, без-
условно, необходимы, но преи-
мущественно на ранних этапах  
доклинических и клинических ис-
следований. В то же время нам не-
обходимо работать над усилением 
государственно-частного партнер-
ства, повышением привлекательно-
сти трансляционных исследований 
потенциально перспективных про-
дуктов для частного бизнеса и сти-
муляции его к обеспечению транс-
ферта технологий в практику.

Таким образом, нам предстоит 
создать новую систему управления 
научными исследованиями и интел-
лектуальной собственностью, но-
вую систему капитализации интел-
лектуальной собственности. Нужно, 
чтобы автор-изобретатель имел ос-
новные права, основной патент, но 
чтобы исключительная лицензия  
в том случае, если вы работаете на 
государственном оборудовании,  
с государственными расходными ма-
териалами, принадлежала государ-
ству. Только в этом случае мы смо-
жем существенно усилить научный 
биомедицинский потенциал страны.

Стенограмма выступления министра здравоохранения  
России Вероники Скворцовой на Первой Всероссийской 
конференции молодых ученых-медиков

Вероника Скворцова: «В России формируется новое поколение талантливых 
и целеустремленных исследователей. Вам предстоит развивать наиболее 
интересную и динамичную область современной науки. Все ваши смелые  
планы и оригинальные идеи будут востребованы и получат поддержку  
в нашей стране».

В настоящее время в Правитель-
ство Российской Федерации внесе-
на Стратегия развития медицин-
ской науки до 2025 года. Этот до-
кумент создавался Министерством 
здравоохранения Российской Феде-
рации совместно с Российской ака-
демией медицинских наук, Россий-
ской академией наук, Московским 
государственным университетом, 
со всеми биомедицинскими науч-
ными центрами. Стратегия явилась 
частью государственной программы 
развития здравоохранения в нашей 
стране. Это комплексный документ, 
включающий в себя все разделы,  
о которых мы сейчас говорили. Осо-
бо необходимо упомянуть планы по 
созданию и существенному обнов-
лению научной инфраструктуры. 
Будут созданы отсутствующие на 
сегодняшний день центры доклини-
ческих трансляционных исследова-
ний – центры высочайшего между-
народного уровня, которые включат 
сертифицированные виварии, поме-
щения для чистых линий животных 
и клеток, операционные для живот-
ных, лаборатории полногеномного 
анализа, сиквенса, постгеномных 
исследований, позитронно-эмисси-
онной томографии для разработки 
новых лекарственных препаратов, 
МРТ для малых животных. Такие 
комплексы будут создаваться в раз-
ных федеральных округах России. 
Наряду с этим будут организованы 
10 биомедицинских зон коллектив-
ного пользования в структуре на-
учно-образовательных кластеров  
медицинских вузов.

Дорогие коллеги! Позвольте по-
приветствовать Вас на Первой все-
российской конференции молодых 
ученых-медиков. Мы счастливы, 
что в России формируется новое 
поколение талантливых и целеу-
стремленных исследователей. Вам 
предстоит развивать наиболее ин-
тересную и динамичную область 
современной науки. Все ваши сме-
лые планы и оригинальные идеи 
будут востребованы и получат под-
держку в нашей стране.

Позвольте пожелать Вам яркой 
конференции, неформальных дис-
куссий, приобретения новых сорат-
ников и единомышленников!

Сайт Министерства  
здравоохранения РФ

состояния глаз», – свидетельствует 
Юрий Хатминский, доктор меди-
цинских наук, профессор Кемеров-
ской государственной медицинской 
академии.

Линза или, как ее еще называ-
ют врачи, «стерильная повязка для 
глаз» – одноразовая. Поэтому перед 
учеными стояла задача сделать ее 
как можно дешевле. Первоначально 
линзы вытачивали из заготовок, что 
было долго и неэкономично. После 
изобретения специального модуля 
производство удалось поставить на 
поток. В результате стоимость из-
делия снизили до 40 руб. И сегодня 
малое инновационное предприятие, 
созданное на базе Кемеровского уни-
верситета, готово выпускать до полу-
тора миллионов линз в год.

Сейчас изобретение кузбасских 
ученых проходит токсикологиче-
скую экспертизу, затем ему пред-
стоят клинические испытания.  
И только после этого «линзы-спасате-
ли» начнут применять на практике.

Ochki.com

Фото Сергея Гунеева, РИА Новости

Российские ученые изобрели уникальные 
лечебные контактные линзы В России создана Ассоциация специалистов  

по контактной коррекции зрения 
Изобретение поможет восстановить зрение даже после ожогов и других глазных травм
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больных с производственными 
повреждениями органа зрения  
(Д.С. Кроль, Н.Е. Клюева, Т.Ф. Ан-
ненкова, Н.В. Голубицкая) позво-
лил значительно снизить первич-
ную инвалидность в этой группе 
пострадавших и наметить пути их 
ранней реабилитации.

Большое значение для разра-
ботки новых методов диагностики 
патологических процессов в гла-
зу имели проведенные в эти годы 
научные исследования Л.Е. Каган. 
Были изучены возможности кон-
тактной биомикроскопии глаза  
в изучении крайней периферии 
сетчатки. На основе полученных 
данных в соавторстве с Д.С. Кролем 
издано методическое руководство 
«Контактная биомикроскопия глаз-
ного дна» (Курск, 1980), а в 1982 г.  
защищена кандидатская диссер-
тация «Клинические особенности 
периферии глазного дна в норме  
и при некоторых патологических 
состояниях глаза».

Комплексная работа, выполнен-
ная совместно с кафедрами нерв-
ных болезней и госпитальной те-
рапии по изучению возможностей 
флюоресцентной ангиографии 
глазного дна при заболеваниях 
головного мозга (В.И. Баранов,  
Д.С. Кроль, Б.И. Ласков, Б.М. Голи-
ков), позволила с новых позиций 
осветить расстройства микроцир-
куляции, наблюдающиеся при этих 
заболеваниях, а также разработать 
экспресс-диагностику застойного 
диска зрительного нерва. В 1982 г. 
В.И. Барановым защищена канди-
датская диссертация «Особенности 
гемодинамики сетчатки и зритель-
ного нерва у больных с некоторы-
ми заболеваниями нервной систе-
мы и их значение в нейроофталь-
мологических исследованиях».

Еще одним направлением на-
учных разработок кафедры яви-
лось изучение гемодинамики гла-
за. Результаты исследований были 
обобщены в кандидатской диссер-
тации аспиранта (в последующем 
ассистента кафедры, а затем глав-
ного врача областной офтальмоло-
гической клинической больницы) 
В.М. Шелудченко «Состояние ге-
модинамики переднего отдела гла-
за при тупой травме», защищенной 
в 1985 г.

Являясь одним из крупнейших  
в стране специалистов, занимаю-
щихся вопросами глаукомы, про-
фессор Д.С. Кроль предложил клас-
сификацию вторичных глауком, 
нашедшую широкое распростра-
нение. Результаты проведенных 
под его руководством исследова-
ний представлены в кандидатской 
диссертации аспиранта кафедры  
Т.А. Мясниковой «Некоторые осо-
бенности вторичной контузионной 
глаукомы» (1989) и «Методических 

рекомендациях по клинической ди-
агностике патогенетических меха-
низмов контузионной глаукомы» 
(Д.С. Кроль, Т.А. Мясникова, 1989). 

Широкое признание отечествен-
ных и зарубежных офтальмологов 
получили разработанные на кафе-
дре методы длительной катетери-
зации ретробульбарного простран-
ства и электрофармакостимуляции 
зрительного нерва, что позволило 
получить благоприятные результа-
ты при лечении тяжелых и мало-
перспективных заболеваний орга-
на зрения. Подтверждением этого 
является полученная на Всемир-
ной выставке Eureka’96 в Брюсселе 
(Бельгия) золотая медаль за пред-
ложенный способ лечения атрофии 
зрительного нерва. Данные методы 
терапии глазных заболеваний лег-
ли в основу диссертационных ис-
следований ассистентов кафедры 
А.И. Березникова («Возможности 
применения методов различитель-
ной кампиметрии и электрофар-
макостимуляции в диагностике и 
лечении некоторых видов атро-
фий зрительного нерва», 2001)  
и О.А. Даниленко («Ирригацион-
ная терапия инфекционных ослож-
нений проникающих ранений глаз  
у детей», 2001).

Большое внимание уделялось 
в этот период повышению эффек-
тивности учебного процесса, вне-
дрению новых форм обучения. Ка-
федра одной из первых в ВУЗе пере-
шла на использование тестовой си-
стемы контроля знаний студентов, 
в том числе с использованием ком-
пьютерной техники. Были перера-
ботаны и осовременены практиче-
ские рекомендации для студентов и 
преподавателей. Активную работу 
продолжал студенческий научный 
кружок. Профессор Д.С. Кроль яв-
ляется автором двух глав в учебни-
ке «Глазные болезни» для студентов 
медицинских ВУЗов под редакцией 
Т.И. Ерошевского и А.А. Бочкаревой 
(главы «Функции зрительного ана-
лизатора и методика их исследова-
ния» и «Физиологическая оптика»).

Важное значение придавалось 
совместной работе с органами 
здравоохранения. Под руковод-
ством профессора Д.С. Кроля глаз-
ная клиника была хорошо оснаще-
на современной диагностической 
и лечебной аппаратурой, а также 
микрохирургическим инструмен-
тарием и оборудованием. Клиника 
в числе первых в стране стала ос-
ваивать микрохирургическую тех-
нику, а затем и полностью перешла 
на нее (1972-1975). В лечебную де-
ятельность глазной клиники были 
внедрены сложные методы диагно-
стики офтальмопатологии (кон-
тактная биомикроскопия глазного 
дна и стекловидного тела, флюо-
ресцентная ангиография глазного 

дна и переднего отрезка глаза, ста-
тическая и квантитативная пери-
метрия, ультразвуковая диагно-
стика и др.). Был освоен и внедрен  
в практику весь объем офтальмохи-
рургических операций (в том чис-
ле имплантация интраокулярных 
линз, современные методы хирур-
гического лечения отслоек сетчат-
ки, кератопластика, анатоморекон-
структивные операции, ультразву-
ковая факофрагментация, витрэк-
томия и др.). 

Развивалась консультативная 
офтальмологическая служба, кон-
сультационный кабинет стал меж-
областным центром, охватывая ре-
гион Курской, Орловской, Белго-
родской и Брянской областей. На 
клинической базе кафедры были 
организованы региональные ми-
крохирургический и глаукомный 
центры, открылась лаборатория 
контактной коррекции.

C 1995 г. кафедру возглавляет 
профессор Валерий Иванович Ба-
ранов. После окончания в 1970 г. 
лечебного факультета Хабаровско-
го государственного медицинского 
института он работал в практиче-
ском здравоохранении, стоял у ис-
токов создания в Курске лаборато-
рии контактной коррекции зрения. 
С 1978 по 1980 гг. В.И. Баранов яв-
лялся аспирантом кафедры глазных 
болезней Курского мединститута, 
а после защиты кандидатской дис-
сертации (1982) – ассистентом, за-
тем доцентом кафедры (с 1993 г.) 

Профессором В.И. Барановым 
разработаны качественно новые 
методы биоуправляемой хронофи-
зиотерапии целого ряда глазных 
заболеваний, позволивших значи-
тельно увеличить эффективность 
их лечения. Результатом исследо-
ваний стала защита в 2000 г. док-
торской диссертации «Биоуправля-
емая хронофизиотерапия некото-
рых заболеваний сетчатки и зри-
тельного нерва». В последующие 
годы это стало одним из основных 
направлений научной деятельно-
сти кафедры, что нашло отраже-
ние в нескольких кандидатских 
диссертациях (аспиранта кафедры 
Л.В. Терсковой «Биоуправляемая 
электропунктура в комплексном 
лечении частичной атрофии зри-
тельного нерва и дистрофий сет-
чатки различного генеза», 2002; 
практического врача Л.Г. Землян-
ских «Биоуправляемая хронофизио- 
терапия амблиопии различного 
генеза», 2002; ассистента кафедры 
А.Ю. Брежнева «Транскраниальная 
лазеротерапия частичной атрофии 
зрительного нерва», 2003).

Среди научных интересов кафе-
дры глазных болезней последнего 
десятилетия следует отметить ди-
агностику и лечение дистрофиче-
ских заболеваний сетчатки и зри-
тельного нерва различного генеза, 
современные методы физиотера-
пии разнообразных заболеваний 
органа зрения (лазеротерапия, реф-
лексотерапия, ультразвуковая тера-
пия), борьбу с глазным травматиз-
мом (в том числе детским), лече-
ние глаукомы. 

Сотрудники кафедры регуляр-
но участвуют в работе между-
народных и всероссийских съез-
дов, конференций и конгрессов. 
За время существования кафе-
дры сотрудниками опубликованы 
2 монографии, более 450 статей, 
рацпредложений и изобретений, 
вышли в свет 3 сборника научных  
работ. Подготовлены 19 кандидатов  
и 2 доктора наук.

Среди закончивших в разные 
годы аспирантуру на кафедре глаз-
ных болезней Курского медицин-
ского университета – д.м.н., про-
фессор, зав. отделением лазерной 
хирургии в ФГБУ «МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова» В.Я. Кишкина; д.м.н., про-
фессор, член-корр. РАЕН, академик 
ЛАН, член Американского и Евро-
пейского обществ офтальмологов, 
заведующий отделением ФГБУ 
«НИИГБ» РАМН В.М. Шелудченко.

С 1940 г. в клинической орди-
натуре и интернатуре по специ-
альности «офтальмология» прош-
ли обучение более 275 врачей.  
Некоторые из них в настоящее 
время работают в ведущих глаз-
ных клиниках страны (д.м.н., про-
фессор, заведующий отделом кли-
нико-функциональной диагности-
ки ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
А.А. Шпак), многие занимаются 
лечебной деятельностью в каче-
стве ведущих специалистов ре-
гиональных офтальмологических 
клиник. Практически все офталь-
мологи Курской области, в том 
числе коллективы офтальмохирур-
гов областной клинической боль-
ницы микрохирургии глаза и глаз-
ного отделения городской больни-
цы № 1, являются выпускниками 
кафедры. Ежегодно на факульте-
те последипломного образования 
проходят специализацию до 10-15 
врачей из России и дальнего зару-
бежья. На протяжении многих лет 
функционируют курсы факультета 
повышения квалификации и про-
фессиональной переподготовки по 
основным вопросам современной 
офтальмологии. 

Клиническими базами кафе-
дры являются Курская областная 
клиническая больница микрохи-
рургии глаза (на 120 коек) и от-
деление микрохирургии глаза го-
родской больницы № 1, кабинеты 
охраны зрения детей и контакт-
ной коррекции зрения.

В настоящее время на кафедре 
проходят обучение студенты 4-5-х  
курсов лечебного, медико-про-
филактического, педиатрическо-
го и стоматологического факуль-
тетов Курского государственно-
го медицинского университета, 
ведется преподавание офтальмо-
логии на английском языке для 
иностранных учащихся. Основы 
офтальмологии изучаются в рам-
ках 2-3 недельного цикла. Осо-
бое внимание уделяется овладе-
нию студентами обязательного 
набора практических навыков, 
необходимых в деятельности вра-
ча любой специальности. Кафе-
дра стремится научить студентов 
принципам диагностики и лече-
ния наиболее распространенных 
заболеваний глаза и оказанию 
полноценной экстренной и неот-
ложной специализированной по-
мощи. В учебном процессе ши-
роко используется современное 
диагностическое оборудование. 
С целью совершенствования ка-
чества преподавания внедрен те-
стовый контроль знаний, приме-
няются учебные видеофильмы  
(в том числе созданные на ка-
федре), мультимедийные лек-
ции. Выпускаются учебно-мето-
дические пособия, рекоменда-
ции для студентов и преподава-
телей, включая материалы на 
английском языке. Ежегодно вы-
полняются 4-5 курсовых, 1-2 ди-
пломных работы. Регулярно ра-
ботает студенческий научный  
кружок. 

В последние годы на кафе-
дре обучается большое количе-
ство иностранных студентов, ор-
динаторов и стажеров (из Егип-
та, Йемена, Сирии, Ливана, Тан-
зании, Малайзии, Пакистана, 
Шри-Ланки).

За годы своего существования 
кафедра, а вместе с ней и клини-
ка заняли достойное место сре-
ди научных и лечебных учреж-
дений страны. Достижения кур-
ских офтальмологов признаны 
не только в России, но и за рубе-
жом, выпускники КГМУ работают 
в ведущих офтальмологических 
центрах, возглавляют глазные от-
деления крупных клиник.

В.И. Баранов, А.Ю. Брежнев,  
А.С. Ярошенко

–В своем приветствии 
по случаю Дня зна-
ний министр здраво-

охранения РФ В.И. Скворцова,  
в частности, сказала: «В этом году 
в медицинские ВУЗы России по-
ступили самые подготовленные, 
самые талантливые выпускники  
школ. Около половины перво-
курсников наших ВУЗов – это 
победители, призеры олимпиад  
и отличники. Сегодня в условиях 
проводимой модернизации здра-
воохранения приоритетной госу-
дарственной задачей становится 
подготовка высококвалифици-
рованных медицинских и фарма-
цевтических специалистов». Что 
Вам как руководителю кафедры 
предстоит сделать, чтобы Ваши 
ученики пронесли интерес к про-
фессии через всю жизнь?

– Позволю себе высказать лич-
ное мнение. Да, действительно,  
в этом году критерием отбора  
в ВУЗ был высокий проходной 
балл, но, к сожалению, не всегда 
результаты ЕГЭ отражают уровень 
знаний, полученный в школах. Об-
учение в ВУЗе, особенно в первые 
сессии, как правило, расставля-
ет все точки над «i». Наша дис-
циплина преподается на 4-5 кур-
сах, и мы отмечаем, что уровень 
знаний студентов стал ниже, чем  
5-10 лет назад. Конечно и сегод-
ня среди студентов много талант-
ливых и целеустремленных, но 
по сравнению с прошлым инте-
рес к учебе падает. Поэтому одна 
из главных задач преподавателей 
– привить интерес к профессии 
врача и, в частности, офтальмоло-
га, что можно добиться, в первую 
очередь, собственным примером,  
а именно, высоким профессиона-
лизмом, требовательностью и в 
то же время доброжелательным 
отношением как к студентам, так  
и к пациентам.

– Вы думаете, профессия вра- 
ча – это, скорее, выбор роди- 
телей?

– Безусловно, врач – это про-
фессия, которая часто в семье 
переходит из поколения в поко-
ление. Молодые люди из таких  
семей, «врачебных династий», 
осознанно идут в медицину и счи-
тают, что это престижная профес-
сия. Большинство студентов на-
шего поколения мечтали о про-
фессии врача и готовы были ехать 
куда угодно, лишь бы работать по 
специальности. После окончания 
ВУЗа (Хабаровский медицинский 
институт) меня распределили на 
Сахалин. Я хотел быть окулистом, 
с третьего курса занимался оф-
тальмологией и после окончания 
института поехал работать в один 
из районов на Сахалине. Считаю, 
что годы, проведенные на Севе-
ре, не пропали даром: я набрал-
ся опыта, научился самостоятель-
но принимать решения. Работа  
в сельской местности, небольшом 
городке идет только на пользу на-
чинающему врачу. Некоторые го-
ворят, что это «потерянные годы», 
что «наукой заниматься надо».  
Но чтобы заниматься наукой, не-
обходимо иметь определенный 

клинический опыт. Поэтому су-
ществовавшая ранее система рас-
пределения выпускников, на мой 
взгляд, была рациональной. Это 
нормальное явление: государ-
ство нас бесплатно учит, поэто-
му и мы должны отдавать долги 
государству.

– Как Вы думаете, если будут 
созданы нормальные условия, до-
стойная зарплата, предоставлено 
жилье, поедет молодежь рабо-
тать «в глубинку»?

– Надеюсь, что да. К сожале-
нию, не всегда эти условия соз-
даются в сельской местности. Но  
ничего плохого нет в том, что 
молодой специалист поработает 
«сельским врачом». Еще раз повто-
рю: люди должны научиться рабо-
тать с больными, набраться кли-
нического опыта. Когда я приехал 
в район, мне пришлось поработать 
и офтальмологом, и терапевтом. 

– Хотелось бы вернуться к во-
просу о заработной плате…

– Конечно, материальная сто-
рона и, в частности, «достойная 
зарплата» является существенным 
стимулом. Если сравнивать с вра-
чами на Западе – цифры несопо-
ставимые, хотя наши специалисты 
работают везде, во всех странах 
мира и на очень высоком уров-
не. У нас сама система образова-
ния довольно хорошая, мы учили 
и учим врачей клинически мыс-
лить, работать с больными.

– Что в Вашем представлении 
значит «хорошая зарплата» для 
начинающего специалиста?

– Существующая на сегодня 
зарплата начинающего врача (око-
ло 5 тысяч рублей) очень мала. Но 
сейчас, как Вы знаете, наметились 
очень позитивные сдвиги в этом 
отношении (Указ Президента РФ 
от 7 мая 2012 г. № 597 «О меро-
приятиях по реализации государ-
ственной социальной политики»). 

– Среди выпускников нахо-
дятся ребята, которые едут на 
периферию?

– Да, конечно. Тем более что 
сейчас существуют «подъемные» 
для сельской местности в 1 млн 
рублей (правда, не все районы 
подпадают под эту категорию). 
Это – неплохой стартовый капи-
тал. Кроме того, районные боль-
ницы получают новое оборудова-
ние: томографы, ультразвуковые 
аппараты. Это дает возможность 
молодому специалисту осваивать 
профессию на современном уров-
не, набирать клинический опыт, 
который пригодится и для заня-
тия наукой, и для дальнейшего 
профессионального роста.

– Определенная проблема 
сегодня заключается в том, что 
многие выпускники (в некото-
рых регионах до 50%) расстаются  
с медициной и работают в других 
областях.

– Вы правы. Эта тенденция осо-
бенно стала проявляться с 90-х го-
дов, и, естественно, обидно, когда 
человек, проучившись столько лет, 
торгует на рынке или в офисе за-
нимается бумажной работой. При-
чины вполне понятны: молодежи 
хочется всего и сразу. Однако, что-
бы достичь определенного уровня, 
надо много трудиться. Профес-
сия врача требует каждодневной 

отдачи, постоянной теоретической 
и практической учебы. Тем более 
что в последнее время в средствах 
массовой информации, на мой 
взгляд, слишком много говорят об 
ошибках врачей и недостаточно 
об их успехах. Да, от ошибок ни-
кто не застрахован, а ошибки вра-
чей, как известно, слишком доро-
го обходятся людям. Но огульно го-
ворить, что наши врачи работают 
только за деньги, за взятки, нельзя. 
Тем более что врачебная профес-
сия – гуманная и человек, кото-
рый выбирает профессию вра-
ча, остается преданным ей всю 
жизнь. В нашей клинике мы соб-
ственным примером воспитываем 
гуманное отношение к больным, и 
очень приятно, когда пациенты го-
ворят нам о том, что в нашей кли-
нике они ощутили по-настоящему 
человеческое тепло. По старой 
традиции, заложенной предыду-
щим поколением врачей, прово-
дятся бесплатные консультации  
профессора.

– Существует мнение, что сей-
час на кафедрах есть определен-
ный разрыв в преемственности 
поколений. Молодые специали-
сты, закончившие ВУЗы в 90-е 
годы, выпали из обоймы, и на ка-
федрах работают совсем молодые 
специалисты и люди уже в доста-
точно зрелом возрасте. А про-
слойки среднего поколения, ко-
торая должна была образоваться  
в 90-е годы, нет. Нет преемствен-
ности в передаче знаний от стар-
шего поколения к среднему, от 
среднего – к молодому.

– У нас такого диссонанса нет, 
и преемственность в передаче зна-
ний молодым сотрудникам привет-
ствуется. На нашей кафедре рабо-
тают и молодые ассистенты, и пре-
подаватели более старшего возрас-
та, средний возраст сотрудников 
около 40 лет. Сегодняшняя моло-
дежь – это высокообразованные 
люди, многие знают иностранные 
языки, совершенно свободно об-
щаются с зарубежными коллегами, 
имеют доступ к информации через 
Интернет. 

– Насколько я поняла, дефи-
цита кадров у вас не существует? 
Многие главные офтальмологи во 
главу угла ставят именно кадро-
вую проблему.

– Если говорить о здравоохра-
нении, у нас тоже существует эта 
проблема. Даже в городе офтальмо-
логов не хватает, я уже не говорю  
о районах. Это связано с тем, что 
мы готовим постоянно 6-7 специ-
алистов в год, но не только для на-
шей области, но и для Брянской, 
Орловской, Белгородской областей. 
Кроме того, многие идут в коммер-
ческие структуры, в те же оптики, 
где офтальмологи получают боль-
шую зарплату, чем в ЛПУ.

– В связи с этим у меня вопрос: 
существует ли проблема переква-
лификации офтальмолога в опто-
метриста? Хотя в данном случае 
оптометрист лучше, чем продавец 
на рынке с дипломом врача. 

– Да, конечно, хотя оптометрист 
в значительной степени ограничен 
рамками своей специальности. Но 
если зарплата достойная, то почему 
не работать оптометристом? Пра-
вильно подобрать очки – это тоже 
очень важно. 

– Все-таки в нашей стране оп-
тометрист имеет право поставить 
диагноз или нет?

– Это юридический вопрос, ко-
нечно. Если это опытный врач,  
который пришел работать опто-
метристом, то почему нет? Это 
определенное звено в работе. Дело  
в том, что если у нас будет развита 
сеть оптометрических кабинетов, 
тогда нагрузка на офтальмологов 
снизится. Ведь основная их рабо-
та – подбор очков, и это отнимает 
массу времени. И тогда доктор смо-
жет больше времени уделить паци-
енту, что повысит качество работы 
и удовлетворенность пациентов. 

– Как бы Вы оценили уровень 
оказания помощи в частных и го-
сударственных клиниках?

– Я не могу давать оценку рабо-
ты всех частных клиник. В нашей 
области есть частные клиники, 
в которых пациентам оказывают 
квалицированную офтальмологи-
ческую помощь. Иногда эти клини-
ки оснащены более современным 
диагностическим оборудованием. 
На мой взгляд, в здравоохранении 
должно быть разумное сочетание 
возможностей государственных и 
частных медицинских учреждений. 

Беседу вели
Лариса Тумар, Сергей Тумар

Интервью с заведующим кафедрой офтальмологии  
Курского государственного медицинского университета, 
доктором медицинских наук, профессором 

Валерием Ивановичем Барановым

Д.С. Кролю выступить в качестве 
основного докладчика по пробле-
ме вторичной глаукомы на 2-м 
Всероссийском съезде офтальмо-
логов (1968), а в 1970 г. защитить 
докторскую диссертацию на тему 
«Псевдоэксфолиативный синдром 
и эксфолиативная глаукома».

Будучи заведующим кафедрой 
глазных болезней Курского госу-
дарственного медицинского инсти-
тута, профессор Д.С. Кроль продол-
жил развивать основное научное 
направление кафедры – глазной 
травматизм. Работы кафедры по 
проблеме повреждений органа зре-
ния имели большую практическую 
направленность. Благодаря изуче-
нию химических ожогов глаз у ра-
ботников сельского хозяйства (на-
шедшему отражение в кандидат-
ской диссертации В.Я. Кишкиной 
«Хирургическое лечение ожогов 
глаз аммиачной водой в экспери-
менте и их профилактика у работ-
ников сельского хозяйства», 1973) 
были разработаны рациональные 
пути лечения и профилактики 
этой тяжелой патологии. Комплекс 
исследований по реабилитации 

В операционной Профессор Д.С. Кроль проводит консультацию

Работа в операционной с участием студентов

Консультация профессора Д.С. Кроля

Кампиметрия
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На пленарном заседании 
форума прозвучало шесть 
докладов. Профессор Во-
енно-медицинской акаде-

мии им. С.М. Кирова В.В. Волков 
назвал своё выступление «Глаукома 
или глаукомы?». Вениамин Васи-
льевич обобщил свой многолетний 
опыт изучения глаукомы и подроб-
но остановился на патогенезе это-
го заболевания. Профессор Волков 
подчеркнул, что диагностика и ле-
чение глаукомы могут быть ослож-
нены тем обстоятельством, что это 
заболевание имеет самые различ-
ные проявления.

Заведующий кафедрой глаз-
ных болезней лечебного факуль-
тета Российского национального 
исследовательского медицинского 
университета им. Н.И. Пирогова 

Ради зорких глаз малышей и подростков
Научная конференция с международным участием «Невские горизонты – 2012» 
12-13 октября 2012 года, Санкт-Петербург

«Как здорово, что все мы здесь сегодня собрались!», – эти строки из по-
пулярной песни Булата Окуджавы могли бы стать девизом научной кон-
ференции «Невские горизонты – 2012». Уже в третий раз по приглашению 
кафедры офтальмологии Санкт-Петербургского государственного педи-
атрического медицинского университета в Северную столицу съехались 
более 500 врачей-офтальмологов, представляющих более половины ре-
гионов России, а также государства-члены СНГ: Украину, Армению, Казах-
стан и Узбекистан. Петербургский форум стал центральным местом встреч 
детских глазных врачей нашей страны, площадкой для обмена опытом,  
активных дискуссий и дружеских встреч.

(Москва), профессор Е.А. Егоров 
рассказал о «Новых подходах к ле-
чению открытоугольной глауко-
мы». Заведующий кафедрой оф-
тальмологии Северо-Западного 
государственного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова, 
профессор В.Н. Алексеев предста-
вил доклад «Головной мозг и пер-
вичная открытоугольная глаукома».

Директор Санкт-Петербургского 
филиала ФГБУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Фё-
дорова» Л.И. Балашевич поделил-
ся своим видением «Современных 
подходов к лечению лазерных по-
вреждений сетчатки». Докладчик 
обратил внимание на возможность 
проведения лазерных операций, 
в частности, коагуляции сетчат-
ки, в «щадящем режиме». Леонид Специалисты в этой области зани-

маются анализом возрастной фи-
зиологии зрительного анализато-
ра, врождённой патологией струк-
тур глазного яблока и его вспомо-
гательных органов, ретинопатией 
недоношенных и многими другими 
специфическими проблемами.

В рамках научной конференции  
состоялись заседания десяти сек-
ций: нарушения аккомодации и 
рефракции, прогрессирующая ми-
опия; актуальные проблемы нео-
натальной офтальмологии; диаг- 
ностика и лечение косоглазия  
и амблиопии; диагностика и лече-
ние заболеваний глаз у детей; акту-
альные вопросы общей офтальмоло-
гии; диагностика и лечение заболе-
ваний сосудистого тракта; синдром 
«сухого глаза» – болезнь цивилиза-
ции; ортокератология; фундамен-
тальные исследования в офтальмо-
логии; случаи из клинической прак-
тики: доклады членов экспертного 
совета по воспалению глаза. 

Одновременно с научной кон-
ференцией «Невские горизонты – 
2012» прошла работа восьми сател-
литных симпозиумов: презентация 
руководства экспертного совета по 
аккомодации и рефракции; совре-
менные возможности диагностики 
и лечения хронического блефари-
та; лечение заболеваний глазной 

поверхности – оптимизация и но-
вые перспективы; современные  
направления профилактики и лече-
ния воспалительных заболеваний 
глаз; современный взгляд на про-
блему «сухого глаза»; особенности 
и социальная значимость офталь-
мопатологии у детей и взрослых, 
современные методы лечения, ан-
тиоксидантная терапия – как путь 
сохранения зрения; дисфункция 
мейбомиевых желез; фармакоте-
рапия в офтальмохирургии.

Особенностью научной конфе-
ренции стало сочетание глубоко-
го анализа общих проблем россий-
ской и мировой офтальмологии  
и фундаментального обзора специ-
фических проблем детской офталь-
мологии. Именно по этой причине 
в работе форума приняли участие 
не только детские, но и «взрослые»  
офтальмологи, а также научные 
работники, занимающиеся дру-
гими направлениями медицины. 
Помощь в организации меропри-
ятия оказали Межрегиональная 
общественная организация «Ас-
социация врачей-офтальмологов»  
и Министерство здравоохранения 
Российской Федерации.

В кулуарах симпозиума корре-
спондент газеты «Поле зрения» 
взял интервью у его участников  
и организаторов.

Владимир Всеволодович Бржеский, 
доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой  
офтальмологии Санкт-Петербургского государственного  
педиатрического медицинского университета, заместитель  
председателя организационного комитета научной конференции 
«Невские горизонты – 2012»

Нужно чаще встречаться!

– Я очень рад, что конферен-
ция состоялась. Ей пред-

шествовал достаточно сложный 
подготовительный период: ведь 
на нашей кафедре работают все-
го шесть преподавателей… Очень 
помогли врачи-ординаторы, ин-
терны кафедры. Плечо подставили 

и сотрудники отделения микро-
хирургии глаза нашей академии.  
Я очень благодарен всему органи-
зационному комитету, работавше-
му с искренним воодушевлением!

Причины для такого воодушев-
ления очевидны: на конференцию 
собрались специалисты практиче-
ски со всей России и даже из-за её 
пределов! С интересными докла-
дами выступили наши коллеги из 
федеральных офтальмологических 
центров, расположенных в Москве: 
ФГБУ «НИИГБ» РАМН, МНИИ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца, 
Российского национального ис-
следовательского медицинско-
го университета им. Н.И. Пирого-
ва, ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 

глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» и 
других организаций.

Также не могу не отметить вы-
ступления представителей петер-
бургских офтальмологических цен-
тров: Военно-медицинской ака-
демии им. С.М. Кирова, Санкт-
Петербургского государственного 
медицинского университета им. 
акад. И.П. Павлова, Северо-Запад-
ного государственного медицинско-
го университета им. И.И. Мечнико-
ва, Санкт-Петербургского филиала 
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. акад. С.Н. Фёдорова»… 

Невозможно перечислить все из-
вестные офтальмологические цен-
тры России, представленные на 
конференции… Мы долгие годы 

поддерживаем теплые отношения 
с расположенным в Алматы Казах-
ским научно-исследовательским 
институтом глазных болезней.  
И мне очень приятно, что его пред-
ставители нашли возможность при-
ехать в Санкт-Петербург. Спасибо 
всем нашим друзьям, посетившим 
конференцию «Невские горизонты 
– 2012»!

Приятно сознавать, что конфе-
ренция приобретает определен-
ную периодичность. Организаци-
онный комитет надеется, что мы и 
впредь сможем собираться каждые 
два года. Приглашаем всех детских 
и «взрослых» офтальмологов к диа-
логу, к обмену опытом! До новых 
встреч на берегах Невы!

Татьяна Николаевна Воронцова, 
кандидат медицинских наук, доцент кафедры офтальмологии 
Санкт-Петербургского государственного педиатрического  
медицинского университета, член организационного комитета  
научной конференции «Невские горизонты – 2012»

Послушать корифеев, познакомиться  
с новыми подходами и методиками

– Д ля меня прошедшая кон-
ференция стала значимым 

событием по трём причинам. Во-
первых, в ней приняли участие ко-
рифеи детской и «взрослой» офталь-
мологии: профессора В.В. Волков, 

Например, активно обсуждались 
причины появления и развития 
детской близорукости. Речь шла и 
о врождённой, и о приобретённой 
близорукости. Также подробно рас-
сматривались вопросы нарушения 
аккомодации: патогенез, диагно-
стика, лечение. 

Участники конференции смог-
ли познакомиться с работой совре-
менного прибора – аккомодографа.  
С его помощью возможна объек-
тивная регистрация работа цили-
арной мышцы. Именно эта мыш-
ца отвечает за аккомодацию! Так-
же были очень интересные высту-
пления по диагностике и лечению  
косоглазия, синдрому «ленивого 
глаза» (амблиопии), синдрому «су-
хого глаза» и т.д.

В-третьих, участники конферен-
ции смогли познакомиться с опы-
том Санкт-Петербурга по органи- 

зации детской офтальмологиче-
ской помощи. Этот пункт я хотела 
бы особо отметить! Северная сто-
лица занимает лидирующие пози-
ции в России по оснащённости оф-
тальмологическим оборудованием 
детских муниципальных поликли-
ник и городских больниц. Пода-
вляющее большинство детских  
поликлиник города оснащены по 
последнему слову техники. Всю 
необходимую помощь дети могут 
получать в рамках системы Обяза-
тельного Медицинского Страхова-
ния (ОМС). При этом многие оф-
тальмологи детских поликлиник 
города прошли обучение работе  
с этой аппаратурой в стенах нашей 
кафедры.

Конференция выявила и ряд 
проблем. Например, во время 
многих выступлений ставился во-
прос о том, что значительная часть 

препаратов офтальмологического 
назначения не может применять-
ся для лечения детей, так как не 
имеет соответствующей лицензии. 
Этот факт, разумеется, не означа-
ет, что данные медикаменты мо-
гут нанести несовершеннолетним 
какой-то ущерб... К сожалению, 
фармакологические компании про-
сто не стали заниматься их лицен-
зированием для данной группы 
пациентов.

Таким образом, «взрослые» оф-
тальмологи имеют в своём распо-
ряжении гораздо более обширный 
арсенал медикаментозных средств, 
чем их коллеги, занимающиеся 
детской офтальмологией. Думаю, 
что этот вопрос является настоль-
ко серьёзным, что требует внима-
ния не только профессионального 
сообщества, но и государственных 
органов.

Иосифович убеждён в том, что при 
проведении лазерных операций 
следует исключить повреждение 
здоровых тканей сетчатки, а также 
сосудистой оболочки и стекловид-
ного тела. Таким образом, риск ос-
ложнений или других негативных 
последствий сводится к минимуму. 

Профессор кафедры детской оф-
тальмологии Санкт-Петербургского 
государственного педиатрического ме-
дицинского университета Е.Е. Сомов 
обозначил в своём докладе «Дис-
куссионные вопросы детской оф-
тальмологии». Евгений Евгеньевич 
подчеркнул, что у детей и подрост-
ков присутствует свой метаболизм, 
свои особенности обмена веществ. 
По этой причине детская офталь-
мология является особым направ-
лением науки о глазных болезнях. 

Е.А. Егоров, В.Н. Алексеев, Л.И. Ба-
лашевич, Е.Е. Сомов, Ю.Ф. Майчук, 
М.И. Разумовский и многие дру-
гие. Послушать этих людей, задать  
им вопросы, подробнее узнать об их 
научной и лечебной деятельности 

– большая радость для врачей  
и учёных.

Во-вторых, во время конферен-
ции были озвучены новые под-
ходы ко многим актуальным во-
просам детской офтальмологии. 

Светлана Владимировна Бабаева, 
врач-офтальмолог детской городской больницы  
(г. Комсомольск-на-Амуре, Хабаровский край)

В Хабаровском крае врачей-
офтальмологов не хватает

– М не очень приятно пред-
ставлять на научной кон- 

ференции «Невские горизонты –  
2012» замечательный город Ком-
сомольск-на-Амуре, столицу Бай-
кало-Амурской магистрали. Зимы 
в нашем крае очень холодные и ве-
треные. Морозы доходят до сорока 
градусов… В это время комсомоль-
чане обычно неохотно обращают-
ся за медицинской помощью, в том 
числе офтальмологической. В поли-
клинику они идут только в экстрен-
ных случаях… Во время холодов  
у нас любят сидеть дома. 

Работа в кабинете охраны зре-
ния доставляет мне удовлетво-
рение. А иногда даже испытыва-
ешь чувство гордости! Я рада, что  
в большинстве случаев нам уда-
ётся оказать действенную по-
мощь детям и подросткам, а также 
успокоить, приободрить их взвол-
нованных родителей и других 
родственников.

По моему мнению, наиболее 
острая проблема в детской оф-
тальмологии – недоношенные 
дети. Проблематика недоношенных  
детей не ограничивается только ле-
чением ретинопатии недоношен-
ных. У детей, родившихся раньше 
срока, могут проявляться и близо-
рукость высокой степени, и даль-
нозоркость, и многие другие за-
болевания. Их причины понятны 
даже для человека, далекого от ме-
дицины: у недоношенного ребён-
ка (особенно экстремально недо-
ношенного) не успевает в полной 
мере сформироваться зрительный 
анализатор.

Мой кабинет охраны зрения ос-
нащён неплохо. Имеются аппараты 

для фотомагнитостимуляции, цве-
томагнитостимуляции и т.д. Ис-
пользуется синоптофор для лече-
ния косоглазия. Но всё-таки обо-
рудования не хватает. Например, 
у меня в кабинете нет «рабочего 
места офтальмолога» с необходи-
мой техникой для диагностики зри-
тельных нарушений. Хотелось бы 
иметь авторефрактометр, пневмо-
тонометр, аппарат для УЗИ глаза, 
компьютерный аккомодометр и т.д.

Самая острая проблема для 
Комсомольска-на-Амуре и, ду-
маю, для всего Хабаровского края 
– нехватка врачей-офтальмологов. 
Многие мои коллеги – люди пожи-
лые. А молодёжи в нашей профес-
сии не хватает. Да и, вообще, даль-
невосточники не особенно охотно 
идут в медицину… Основных при-
чин здесь две: сравнительно низкие 
зарплаты и проблемы с жильём. 

В сельских районах края, да 
и во многих районных центрах 
жильё приобрести или снять до-
вольно легко – цены там неболь-
шие. На селе медицинские уч-
реждения нередко предоставляют 

медикам служебное жильё… Но 
для Комсомольска-на-Амуре или 
краевого центра Хабаровска – это 
серьёзная проблема. Если, допу-
стим, сельский парень или девуш-
ка захотят окончить медицинский 
вуз и работать в большом городе 
врачом-офтальмологом, то где им 
жить? У них ведь вся зарплата бу-
дет уходить на аренду жилья!

Мне думается, что государству 
необходимо организовывать для 
медиков льготные программы жи-
лищной ипотеки. Надо помогать 
врачам и среднему медицинскому 
персоналу в решении жилищного 
вопроса. Это могло бы стать мощ-
ным стимулом для притока молодё-
жи в медицину!

На конференции «Невские го-
ризонты – 2012» многие вопросы 
детской офтальмологии стали для 
меня яснее! Внимание привлек це-
лый ряд тем. Особо заинтересова-
ла деятельность секций «Наруше-
ния аккомодации и рефракции, 
прогрессирующая миопия» и «Ак-
туальные вопросы неонатологии  
и ретинопатии недоношенных».

Зато в остальные времена года 
работы у врачей-офтальмологов 
хватает. Пациенты идут непре-
рывной чередой… В рамках на-
шей детской городской больницы 

действуют три поликлиники. В каж- 
дой из них ведёт приём врач-оф-
тальмолог. А я работаю в кабинете 
охраны зрения. 

В нашем городе нет специаль-
ного детского офтальмологиче-
ского стационара. Но имеется воз-
можность провести госпитализа-
цию детей в офтальмологическом 
стационаре взрослой городской 
больницы. Мы можем также напра-
вить маленьких пациентов в крае-
вой центр Хабаровск, расположен-
ный в четырёхстах километрах от 
Комсомольска-на-Амуре. 

Президиум пленарного заседания конференции: к.м.н. Т.Н. Никитина,  
профессора Е.Е. Сомов, В.В. Волков, Л.И. Балашевич, Р.А. Насыров

Профессор Д.Ю. Майчук, профессор  А.Ю. Слонимский

В зале. На первом плане – профессор В.Н. Алексеев, к.м.н. И.Р. Газизова

Профессор В.В. Волков Профессор Е.А. ЕгоровПрофессор Е.Е. Сомов
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Подготовил Илья Бруштейн

Фотографии Татьяны Воронцовой и Ильи Бруштейна

Ольга Владимировна Табунина, 
врач-офтальмолог детской городской больницы № 2  
(г. Нижний Новгород)

В экстренных случаях приходится 
поволноваться

– К онференция «Невские го-
ризонты – 2012» ещё раз 

убедительно показала необхо-
димость проведения специаль-
ных форумов для детских офталь-
мологов. Нередко на крупных 

внутриглазного давления. Или 
даже наоборот – давление окажет-
ся пониженным. Установка клапа-
на Аhmed детям, больным глауко-
мой, также происходит по-другому, 
чем взрослым пациентам…

Рассмотрим ситуацию с опера-
циями по косоглазию. Взрослым 
пациентам такие операции про-
водятся только с эстетическими  
целями. Сформировать бинокуляр-
ное зрение у взрослых практически 
невозможно. Оптимальное вре-
мя для проведения хирургическо-
го вмешательства при косоглазии:  
с 3 лет до 9 лет. Причем сама опе-
рация у детей служит лишь этапом 
комплексного лечения косоглазия. 
То есть это типичный вопрос дет-
ской офтальмологии. Совершенно 
естественно, что он обсуждался на 
конференции. 

Работа в больнице привлекает 
меня своим разнообразием, воз-
можностью помогать маленьким 
пациентам, избавлять их от не-
дугов, возвращать им беззабот-
ное детство. Наша клиника также 
занимается оказанием экстрен-
ной офтальмологической помо-
щи. Совершенно естественно, что 
в экстренных случаях приходится 
поволноваться… 

Врачи, медицинские сёстры,  
санитарки делают всё от них за-
висящее, чтобы помочь детям, 
попавшим в беду. Но часто пред-
сказать конечный результат ока-
зывается сложно. При пулевых 
ранениях, ожогах и других трав-
мах глаза всё может развиваться 
непредсказуемо…

Однажды «Скорая помощь» при-
везла нам шестилетнего мальчика 

с тяжёлой сочетанной травмой обо-
их глаз. Эта травма произошла из-
за халатности его отца, который 
приобрёл травматический писто-
лет-пугач и решил продемонстри-
ровать его сыну… Неожиданно 
пистолет выстрелил. Произошла 
яркая вспышка, и облако пыли  
и пороха под мощным давлением 
обрушилось на глаза. Ребёнок по-
лучил ожог роговицы в сочетании 
с контузией обоих глаз.

Такая травма может привести к 
полной потере зрения. Но в данном 
случае мальчику повезло. «Скорая 
помощь» быстро доставила его  
в больницу. Было проведено эф-
фективное противоспалительное  
и антибактериальное лечение. Зри-
тельные функции полностью вос-
становились. Последствия травмы 
удалось преодолеть.

Татьяна Ивановна Калгушкина, 
заведующая детским микрохирургическим отделением  
клинической офтальмологической больницы им. В.П. Выходцева, 
главный внештатный детский офтальмолог Министерства  
здравоохранения Омской области (г. Омск)

Поддерживаю стандартизацию нозологий
– Не секрет, что лечащим вра-

чам часто не хватает воз-
можностей для получения допол-
нительного образования, для обще-
ния с коллегами. Специальных об-
разовательных циклов для детских 
офтальмологов проводится мало. 
Поэтому приезд в Санкт-Петербург 
на конференцию «Невские гори-
зонты – 2012» я расцениваю как 

огромный подарок. Конференция 
полностью оправдывает своё назва-
ние. Она действительно расширяет 
научный горизонт врачей.

Меня заинтересовали доклады, 
посвящённые хирургии катаракты, 
методам лечения глаукомы и косо-
глазия, профилактике и лечению 
близорукости, неотложной офталь-
мологической помощи при травмах 
и т.д. Все эти темы связаны с моей 
повседневной работой.

Омская клиническая офтальмо-
логическая больница им. В.П. Вы-
ходцева хорошо известна в про-
фессиональном сообществе. Здесь 
получают качественную медицин-
скую помощь не только омичи, 
но и жители многих других си-
бирских регионов. У нас приме-
няются современные технологии,  

в частности, проводится факоаспи-
рация катаракты с имплантацией 
интраокулярных линз.

Система здравоохранения наше-
го региона испытывает те же про-
блемы, что и по всей стране. Не-
редко молодые медики выбирают 
работу в частных клиниках, фар-
мацевтических и оптических фир-
мах, а не в государственных и му-
ниципальных лечебных учреждени-
ях. На сегодняшний день заработ-
ная плата в частном секторе выше.

Но всё же ситуация постепенно 
улучшается. В том числе и с опла-
той труда. Изменяется и система 
управления здравоохранением.  
Я поддерживаю меры по стандар-
тизации медицинской помощи.  
Необходимо исключить случаи, 
когда врач отказывается проводить 

какие-либо необходимые обследова-
ния из-за субъективных причин… 
С другой стороны, стандартиза-
ция позволит сделать здравоохра-
нение, в том числе и в сфере оф-
тальмологии, более эффективным 
и экономичным.

Стандартизация – это возмож-
ность снизить сроки госпитализа-
ции без ущерба для пациентов, из-
бавиться от проведения избыточ-
ных обследований или процедур. 
Вместе с тем в рамках стандарти-
зации нозологий можно оказывать 
эффективную помощь и больным 
с «нестандартным» течением бо-
лезни. Скажем, если врач счита-
ет, что для конкретного пациента 
целесообразно продлить пребыва-
ние в стационаре, то это вполне  
возможно.

Алёна Юрьевна Рудник, 
кандидат медицинских наук, ассистент кафедры  
офтальмологии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова  
(г. Санкт-Петербург)

Петербургская школа детской офтальмологии

– К афедра офтальмологии 
Санкт-Петербургского го-

сударственного педиатрического  
медицинского университета и её 
руководитель профессор Владимир 
Всеволодович Бржеский заслужи-
вают огромной благодарности за 
прекрасную организацию научной 
конференции «Невские горизонты 

– 2012», за возможность встре-
титься с представителями нашей 
профессии из десятков регионов  
России и стран СНГ, обменяться 
опытом, «сверить часы».

Я являюсь единственным дет-
ским офтальмологом на кафедре 
офтальмологии Военно-медицин-
ской академии. Но интерес к дет-
ской проблематике присутствует 
практически у всех сотрудников 
нашей кафедры. Понимание врож-
дённой патологии, возрастной фи-
зиологии зрительного анализатора, 
особенностей обмена веществ у де-
тей и других специфических вопро-
сов детской офтальмологии очень 
помогают и при лечении взрослых 
пациентов.

Моя работа проходит, в основ-
ном, на базе педиатрического от-
деления Военно-медицинской ака-
демии. Задача состоит в том, чтобы 
разобраться в офтальмологических 
последствиях самых различных за-
болеваний: от ревматизма до ги-
пертензионно-гидроцефального 
синдрома. В случае необходимо-
сти маленькие пациенты получают 
направление на госпитализацию в 
специализированные офтальмоло-
гические центры. 

Мне думается, что не будет пре-
увеличением говорить о «петер-
бургской школе детской офтальмо-
логии», о «петербургских подходах» 
к решению тех или иных проблем. 
Специалисты из Северной столицы 

достигли больших успехов в лече-
нии ретинопатии недоношенных, 
косоглазия, синдрома «сухого гла-
за», нарушений аккомодации и 
рефракции и многих других дет-
ских глазных заболеваний.

Во всей стране и далеко за её 
пределами известна деятельность 
профессора, автора многих моно-
графий, Евгения Евгеньевича Со-
мова, в течение многих лет возглав-
лявшего кафедру офтальмологии 
Санкт-Петербургского государствен-
ного педиатрического медицинско-
го университета и долгие годы яв-
лявшегося главным детским офталь-
мологом нашего города. Его высту-
пление на конференции вызвало 
огромный интерес участников.

офтальмологических конгрессах 
детской офтальмологии уделяется 
недостаточно внимания. 

Дети и подростки, в основном, 
страдают от тех же глазных болез-
ней, что и взрослые. Но сами эти 

болезни нередко протекают по-
другому. Например, при глауко-
ме у детей, в отличие от взрослых, 
из-за растяжения оболочек глаза 
его размеры увеличиваются, что 
иногда компенсирует повышение 

Подписной индекс:

Уважаемые читатели! 
Вы можете оформить подписку на газету  
«ПОЛЕ ЗРЕНИЯ. Газета для офтальмологов»  
по каталогу «Газеты и журналы» агентства Роспечать 
в любом отделении связи.

15392 Подписной индекс:

Вы можете оформить подписку на журнал 
«ГЛАУКОМА. Журнал НИИ глазных болезней РАМН»  
по каталогу «Газеты и журналы» агентства Роспечать 
в любом отделении связи.
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12 
октября на базе Смо-
ленской областной кли-
нической больницы со-
стоялось торжествен-

ное заседание межрегионального 
общества офтальмологов, посвя-
щенного 85-летию со дня рожде-
ния академика С.Н. Федорова. Ме-
роприятие прошло при поддержке 
ГБОУ ВПО «Смоленская государ-
ственная медицинская академия», 
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. акад. С.Н. Федорова», Фонда  
содействия развитию передовых 
медицинских технологий им. Свя-
тослава Федорова, Российской ака-
демии естественных наук, кафедры 
глазных болезней СГМА.

Открыл заседание заведующий 
кафедрой глазных болезней СГМА, 
д.м.н., профессор Леонид Алексе-
евич Деев. Он рассказал о вкладе 
академика С.Н. Федорова в разви-
тие отечественной и мировой оф-
тальмологии, подробно остано-
вился на этапах жизненного пути 
великого офтальмолога. Профес-
сор Л.А. Деев поблагодарил гостей 
конференции за проявленный ин-
терес к мероприятию и пожелал 
участникам заседания плодотвор-
ной работы.

Большой интерес вызвал доку-
ментальный фильм о С.Н. Федо-
рове. Кадры кинохроники вернули 
присутствующих в зале в годы, ког-
да знаменитый офтальмолог только 
начинал свою деятельность и уже 
был всемирно известным. 

С приветственным словом к 
участникам заседания Смоленского  
межрегионального общества оф-
тальмологов обратился президент 
СГМА, д.м.н., профессор В.Г. Плеш- 
ков: «Мы приветствуем вас от име-
ни студентов и сотрудников Смо-
ленской государственной меди-
цинской академии. История раз-
вития офтальмологии на Смолен-
щине всегда была представлена 
яркими личностями. В разные вре-
мена кафедрой заведовали веду-
щие ученые-офтальмологи. Сфор-
мировалась хорошая школа, наши 
ученики трудятся в различных уч-
реждениях нашей страны, а так-
же в знаменитом МНТК «Микро-
хирургия глаза» имени академика 
Святослава Николаевича Федорова, 

памяти которого посвящена эта 
конференция. Мы гордимся, что  
в нашей академии кафедрой глаз-
ных болезней заведует один из уче-
ников Святослава Николаевича,  
Леонид Алексеевич Деев. Он – па-
триот, подвижник, который свя-
то чтит своих учителей, старается 
привить студентам чувство добро-
ты, сострадания и ответственного 

отношения к своей будущей ра-
боте. Так уж получилось, что пла-
новая конференция совпала с не-
плановым рождением Леонида 
Алексеевича, которому накануне  
исполнилось 60 лет. Давайте вме-
сте пожелаем ему дальнейших 
творческих успехов, процветания, 
исполнения желаний, успехов ка-
федре, где рождаются будущие 

ученые. Мы признательны за то, 
что сотрудники кафедры сохраня-
ют традиции, которые создавали 
их предшественники. От имени 
ректората нашей академии я же-
лаю вам приятного общения».

Далее со словами приветствия 
к аудитории обратилась предсе-
датель комиссии по координации 
деятельности региональных ООР 

президиума ООР, д.м.н., профес-
сор Э.В. Егорова (ФБГУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова», Москва). От име-
ни ФГБУ «МНТК Микрохирургия 
глаза», президиума ООР она вру-
чила профессору Л.А. Дееву тор-
жественный адрес по случаю его 
юбилея. Поздравляя юбиляра, про-
фессор Егорова сказала: «Сегодня  

Заседание Смоленского межрегионального  
общества офтальмологов, посвященного 85-летию  
со дня рождения выдающегося офтальмолога  
ХХ века, академика С.Н. Федорова
Смоленск, 12 октября 2012 года

Директор Калужского филиала ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» А.В. Терещенко и профессор Л.А. Деев

Президент Смоленской  
государственной медицинской  

академии, д.м.н.,  
профессор В.Г. Плешков

Профессор Э.В. Егорова (ФБГУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» 

им. акад. С.Н. Федорова», Москва)

Профессор З.И. Мороз (ФБГУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» 

им. акад. С.Н. Федорова», Москва)

Профессор Л.А. Деев, заведующий 
кафедрой глазных болезней  
Смоленской государственной  

медицинской академии

Профессор В.П. Еричев 
(ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Москва)

Доцент кафедры глазных  
болезней СГМА А.Г. Белькова

Профессор Ю.И. Белый  
(Калужский филиал ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 

С.Н. Федорова»)

Доцент кафедры глазных  
болезней СГМА В.В. Могилевцев

Д.м.н. Ю.Ю. Калинников  
(ФГБУ «Клиническая больница» Управления делами Президента РФ, Москва)
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– В своем поздравлении по слу-
чаю начала учебного года министр 
здравоохранения РФ В.И. Сквор- 
цова дала очень высокую оценку 
абитуриентам, поступившим в этом 
году в медицинские ВУЗы. Не мог-
ли бы Вы, как заведующий кафе-
дрой, ответить на вопрос, какой 
он, студент-медик образца 2012 
года? 

– Сегодня значительно больше 
возможностей получить необхо-
димую информацию, нежели в те 
годы, когда учились мы, достаточно 
включить компьютер и войти в Ин-
тернет. На счету некоторых студен-
тов к моменту окончания институ-
та уже есть собственные изобрете-
ния. Однако так было всегда: одни 
– активные, целеустремленные, 
другие – вялые, инертные, на лек-
циях постоянно смотрят на часы, 
лишь бы отсидеть. Как и раньше, 
работают кружки, студенты при-
ходят, часто проводят там все свое 
свободное время. Тем не менее об-
щий уровень подготовки абитури-
ентов снижается с каждым годом. 
В школах идет натаскивание на 
ЕГЭ. Недавно ректор нашей акаде-
мии проводил совещание с зав. ка-
федрами младших курсов с вопро-
сом: «Почему много студентов пер-
вого-второго курсов не выполняют 
учебный план в срок?» Все заведу-
ющие кафедрами ответили, что 
студенты не могут работать само-
стоятельно и имеют очень низкий 
базовый уровень подготовки. Поэ-
тому приходится вначале учить их 
основам предмета, а затем осваи-
вать программу. 

– Иногда приходится слышать, 
что доктора практически не чита-
ют специальную литературу, жур-
налы, с большим трудом согла-
шаются написать научную ста-
тью. Делают они это только тог-
да, когда пишут диссертации. Вы 
согласны?

– По-разному бывает. Часто, 
как говорится, «текучка жизни за-
едает». У кого семьи, практически 
всегда вынуждены искать допол-
нительный заработок. Вы пред-
ставляете, когда человек на полто-
ры ставки работает или, например, 
поработал день в своей клинике, а 
затем летит еще куда-то на подра-
ботку, поздно вечером возвраща-
ется домой выжатый как лимон. 
Конечно, в такой гонке ему не до 
науки…

Однако мы стараемся поддер-
живать интерес врачей в профес-
сиональном росте. Ежемесячно  
у нас проводятся заседания оф-
тальмологического общества,  
где мы знакомим коллег с тем, 
что нового произошло в нашей 
отрасли. Но опять же все зависит 
от человека: если он хочет совер-
шенствоваться, он найдет способ 

я открою Вам тайну, которую хра-
нила долгие годы (на протяже-
нии многих лет Элеонора Вален-
тиновна возглавляла Центр по  
научно-клинической работе с фи-
лиалами МНТК). С.Н. Федоров 
трижды приглашал Леонида Алек-
сеевича на работу в качестве ди-
ректора одного из филиалов МНТК.  
И трижды Л.А. Деев отказывался. 
Причина – он дорожил кафедрой 
и своими учениками. У него были 
обязательства перед дирекцией 
Смоленского института, которые 
он не мог нарушить. Этот факт оче-
редной раз подтверждает его при-
верженность делу и преданность  
институту». 

В своем эмоциональном высту-
плении д.м.н., профессор З.И. Мо-
роз (ФБГУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова», 
Москва) поделилась своими вос-
поминаниями о жизни и деятель-
ности С.Н. Федорова.

Рабочую часть заседания от-
крыл д.м.н. Ю.Ю. Калинников 
(ФГУ «Клиническая больница» 
УДП РФ, Москва). В своем докла-
де он рассказал о возможностях 
фемтосекундного лазера Visumax  
в хирургии роговицы. Говоря о при-
менении фемтосекудного лазера  
в кераторефракционной хирургии, 
докладчик подчеркнул, что это без-
опасный, эффективный и высоко 
прогнозируемый способ форми-
рования поверхностных клапанов 
роговицы, позволяющий повысить 
точность дооперационной прогно-
зированной толщины резидуальной 
стромы; минимизировать риск ин-
траоперационных осложнений, 
связанных с формированием кла-
пана; значительно расширить воз-
можности прецизионной хирургии 
роговицы. 

Доцент кафедры глазных болез-
ней СГМА В.В. Могилевцев подроб-
но остановился на роли фторхино-
лонов третьего поколения в после-
операционном лечении больных. 
Актуальность проблемы В.В. Мо-
гилевцев сформулировал следую-
щим образом: «совершенствование 
микрохирургической техники пол-
ностью не исключает возможность 
послеоперационного воспаления; 
введение в практику роговично-
го тоннельного разреза при ФЭК 
способствовало увеличению коли-
чества эндофтальмитов по срав-
нению с ФЭК, выполненной через 
склеральный тоннель». Сформули-
ровав подходы к антибактериаль-
ной терапии, доцент Могилевцев 
дал подробные характеристики 
препарату сигницеф. 

Завершил конференцию доклад 
доцента кафедры глазных болезней 
СГМА А.Г. Бельковой «Современ-
ные препараты для профилактики 
и лечения синдрома «сухого глаза». 
Особое внимание докладчик обра-
тила на препарат систейн баланс, 
специально разработанный для па-
циентов с дисфункцией мейбомие-
вых желез, который, восстанавли-
вает липидный слой и реставриру-
ет слезную пленку.

Подводя итог конференции, про-
фессор Л.А. Деев выразил благодар-
ность и признание организаторам 
и участникам мероприятия. «Се-
годня на конференции каждый из 
ее участников осветил свой блок 
вопросов, внес свои предложения.  
В результате – выявляется доста-
точно много направлений, по ко-
торым можно расширять в даль-
нейшем нашу программу. И мы над 
этим обязательно будем работать», 
– заверил присутствующих д.м.н., 
профессор Л.А. Деев.  

Доклад «Интрастромальная ке-
ратопластика с имплантацией сег-
ментов в сочетании с кросслинкин-
гом роговичного коллагена в лече-
нии кератоконуса» представила 
руководитель отдела транспланто-
логии и оптико-реконструктивной 
хирургии переднего отрезка глаза 
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. акад. С.Н. Федорова» (Мо-
сква), д.м.н., профессор З.И. Мо-
роз. Она отметила, что метод ИСКП  
с имплантацией сегментов рабо-
тает на механическом уровне, из-
меняя конфигурацию роговицы; 
КЛ работает на биомеханическом 
уровне, создавая дополнительные 
межмолекулярные связи, придавая 
дополнительную прочность рогови-
це; комбинация этих двух методов 
приносит более устойчивые и луч-
шие функциональные результаты. 

Интерес слушателей вызвал до-
клад «Об особенностях дренажной 
хирургии при глаукоме» замести-
теля директора по научной рабо-
те ФГБУ «НИИГБ» РАМН (Москва), 
д.м.н., профессора В.П. Еричева. 

О выборе метода хирургическо-
го лечения у больных с первичной 
закрытоугольной глаукомой рас-
сказала д.м.н., профессор Э.В. Его-
рова (ФБГУ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федоро-
ва», Москва). Автор доклада счи-
тает, что псевдоэксфолиативный 
синдром является индуктором си-
стемы блоков, который приводит 
к асимметрии параметров струк-
тур иридоцилиарной зоны в раз-
личных сегментах исследования,  
к нарушению биомеханики глаз-
ного яблока, гидродинамики гла-
за, нарушению офтальмотонуса, 
что в свою очередь приводит к раз-
витию первичной закрытоуголь-
ной глаукомы с системой блоков. 

«Факоэмульсификация – это опе-
рация первого выбора в лечении 
первичной закрытоугольной глау-
комы. Показания: блок, индуциро-
ванный хрусталиком, система вну-
триглазных блоков на фоне псев-
доэксфолиативного синдрома»,–  
к такому выводу пришла профессор 
Э.В. Егорова.

Заместитель директора по науке 
Калужского филиала ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова», д.м.н., профессор 
Ю.И. Белый затронул вопросы ин-
траокулярного разрушения опухо-
ли на этапе эндорезекции. В каче-
стве одного из методов профессор  
Ю.И. Белый предложил применить 
электрохимический лизис, осно-
ванный на использовании деструк-
тирующих химических реакций, ко-
торые возникают при пропускании 
постоянного электрического тока 
между электродами, введенными  
в опухолевую ткань. Результатом 
этого является девитализация тка-
ни посредством электролиза. Пре-
имущества использования ЭХЛ на 
этапе эндорезекции профессор 
Ю.И. Белый сформулировал следу-
ющим образом: «в ходе ЭХЛ вокруг 
интраокулярного катода образуется 
жидкий детрит с полностью разру-
шенными клетками. Эта консистен-
ция позволяет без особых усилий 
удалить опухолевую ткань с помо-
щью наконечника витреотома (23-
25G). В ходе ЭХЛ проводится пере-
мещение интраокулярного электро-
да в объеме опухоли, что позволяет 
максимально ее разрушить. Одной 
из особенностей предлагаемой ме-
тодики является достижение гемо-
стаза в ходе процесса. Эндорезек-
ция – альтернативный, перспек-
тивный и обнадеживающий орга-
носохранный метод лечения МХ».

В начале своего выступления ди-
ректор Калужского филиала ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» А.В. Терещен-
ко обратил внимание аудитории, 
что Л.А. Деев по своей инициати-
ве издал книгу о жизни академи-
ка С.Н. Федорова. Научную часть 
выступления А.В. Терещенко по-
святил развитию системы оказа-
ния офтальмологической помощи 
недоношенным детям в Централь-
ном регионе РФ, который включает 
полный цикл мероприятий по ран-
нему выявлению лечения и диспан-
серному наблюдения пациентов  
с ретинопатией недоношенных.  
Автор доклада предложил новые 
хирургические подходы в лечении 
активных стадий ретинопатии не-
доношенных. Говоря о возможно-
стях телемедицины в лечении РН, 
докладчик выделил 5 основных 
пунктов: улучшение скрининга пу-
тем экспертной оценки состояния 
глазного дна недоношенного ре-
бенка независимо от его местона-
хождения; исключение необосно-
ванного или позднего направления 
ребенка с РН на лечение; повыше-
ние уровня квалификации врачей 
перинатальных центров; эконо-
мическая выгода для государства; 
приближение высококачествен-
ной диагностики к отдаленным  
регионам.

О медикаментозной профилак-
тике воспалительных осложнений 
после факоэмульсификации ката-
ракты доложил заведующий ка-
федрой глазных болезней Курско-
го государственного медицинско-
го университета, д.м.н., профессор  
В.И. Баранов. Докладчик подроб-
но остановился на послеопераци-
онных осложнениях после ФЭК, 
принципах фармакотерапии. 

В октябре 2012 года профессору Леониду Алексеевичу 
Дееву исполнилось 60 лет. Редакция обратилась с прось-

бой к профессору Л.А. Дееву дать интервью, на которое  

он любезно согласился.

Редакция газеты «Поле зрения» поздравляет профессора  

Леонида Алексеевича Деева с юбилеем. Профессиональный 

опыт, творческая целеустремленность помогают Вам находить  

конструктивные решения самых серьезных задач. Желаем 

успехов в педагогической и научной работе, вдохновения, 

оптимизма и всего самого доброго!

совмещать каждодневную практи-
ческую работу с наукой.

– Как складываются отноше-
ния между высшей школой и прак-
тической медициной?

– Региональным руководителям 
департаментов здравоохранения, 
главным внештатным офтальмоло-
гам сейчас довольно трудно рабо-
тать в рамках существующих нор-
мативных требований, но помогать 
им надо, что мы и стараемся делать 
в меру наших скромных возможно-
стей. Там, где практическое здраво-
охранение и высшая школа работа-
ют слаженно и не «тянут одеяло на 
себя», ситуация более или менее 
благополучная. Но есть регионы, 
где часто возникают конфликт-
ные ситуации между ВУЗами и ме-
дицинскими чиновниками, отчего  
в конечном итоге страдают паци-
енты. А если говорить об уровне 
оказываемой помощи в различных 
медицинских учреждениях, позво-
лю себе высказать свою точку зре-
ния. В клиниках, где есть вузовские 
кафедры, уровень медицинского 
обслуживания значительно выше. 
Там формируется, как мы говорим, 
«клиническое мышление», которое 
передается из поколения в поколе-
ние. Это происходит не только в 
городах, где высшая школа имеет 
богатые традиции, но и в городах, 
где медицинские факультеты толь-
ко-только образовались. Иная кли-
ника может быть просто «нашпи-
гована» новейшим оборудовани-
ем, но если отсутствует клиниче-
ское мышление, ожидать каких-то 
«сверхрезультатов» не приходится. 
То есть везде должна быть школа.

– Какого рода высокотехноло-
гичная помощь оказывается в ва-
шем регионе? Вы удовлетворены 
тем, как ваша клиника оборудова-
на современной техникой?

– После посещения Владимиром 
Владимировичем Путиным нашей 
СОКБ, на базе которой располага-
ется клиника, наконец-то пошел 
быстро и качественно ремонт отде-
лений, корпусов и стало закупать-
ся современное оборудование. Кли-
ника постепенно выходит на совре-
менный уровень. Но не все зависит 
от нас. Приведу лишь один пример: 
сейчас в законе нет четкой трак-
товки, например, в таком вопросе, 
как трансплантология. В результате 
– мы значительно отстаем в пере-
садке роговицы. Раньше мы зани-
мались кератопластикой на хоро-
шем уровне, использовали донор-
ские роговицы. Сейчас пока испы-
тываем определенные трудности.

– А другие виды операций?
– В принципе, мы делаем многие 

виды операций, за исключением 
тех, которые относятся к высоким 

технологиям и выполняются по 
квотам. Если мы по каким-то при-
чинам не в состоянии оказать по-
мощь, то отправляем пациентов в 
МНТК, в Институт им. Гельмголь-
ца. С приобретением нового, со-
временного оборудования стали 
проводить все лазерные операции. 
Больных с онкологией в ряде слу-
чаев лучше направить в специали-
зированный центр, тем более бес-
платно по квоте.

– Можно ли сделать вывод, что 
удовлетворенность граждан каче-
ством оказываемых услуг растет?

– Я не хочу хвалиться, но боль-
шинство врачей нашей клиники от-
носятся к пациентам, как к своим 
родным. Звучит высокопарно, но я 
это знаю, мы часто слышим слова 
благодарности от наших больных. 
Самое главное, сердечное отноше-
ние передается от поколения к по-
колению, можно сказать, существу-
ет преемственность. Сейчас, к со-
жалению, все перевернуто с ног на 
голову. Сложилось стойкое убежде-
ние, что некоторые врачи работают 
только за деньги. Но смею Вас уве-
рить, это далеко не так. Наша кли-
ника – тому пример. Не меркан-
тильный интерес − «срубить бабки» 
(извините за жаргон), а оказать 
больному помощь. Ведь мы для 
того и выбрали нашу профессию. 

– Уровень частных клиник 
выше, чем государственных боль-
ниц в области?

– Частные клиники, как прави-
ло, имеют узкую специализацию, 
например, выполняют рефракцион-
ные операции. Возможно, по этим 
профильным направлениям уро-
вень частных клиник может быть 
выше. Мы работаем со всем спек-
тром заболеваний: травмы, глау-
кома, лазерные методы лечения, 
имплантируем различные модели 
интраокулярных линз и т.д. В част-
ной клинике имплантация ИОЛ в 
оба глаза обойдется в 100 тысяч 
рублей, подобная операция в госу-
дарственной клинике будет сдела-
на бесплатно. В этом вся разница. 
Что касается квалификации вра-
чей, мне кажется, нельзя однознач-
но говорить, что в частных клини-
ках она выше. 

– Просто иногда приходится 
слышать заведомо нелестное мне-
ние о частных клиниках: «Они там 
«напорят», после этого больной 
приходит к нам, в государствен-
ную клинику». 

– Нет, нет. Нельзя так категорич-
но говорить. В частных клиниках, 
как я говорил, нет таких возмож-
ностей, как в государственных ле-
чебных учреждениях. «Частники» 
ограничены рамками услуг, на ко-
торые у них получены лицензии.

– Как у вас соблюдаются стан-
дарты лечения офтальмологи-
ческих заболеваний? На что мо-
жет рассчитывать профильный 
больной?

– Действительно, должен суще-
ствовать определенный стандарт 
оказания медицинской помощи. 
Но, с другой стороны, нельзя дово-
дить «стандартизацию» до абсур-
да. Простите за такое сравнение, 
но клиника – не автосалон, а лече-
ние больного – не ТО. К больному 
должен быть индивидуальный под-
ход. У каждого пациента одна и та 
же болезнь протекает по-разному, 
это зависит от сопутствующих фак-
торов, от иммунной системы и так 
далее. Одному больному показаны 
одни лекарства, другой их не пере-
носит. Но стандарт, базовая тера-
пия, действительно, должны рабо-
тать, тогда не будет разночтений в 
лечении пациента. 

– Как Вы считаете, есть на-
дежда, что с приходом нового ми-
нистра ситуация в отечественном 
здравоохранении изменится в луч-
шую сторону?

– Мы все надеемся, что будет 
лучше. В.И. Скворцова – врач, про-
фессионал высочайшего уровня, 
она понимает нужды здравоохра-
нения. Конечно, у нас очень мно-
го проблем, но мы все с надеждой 
смотрим в будущее.

– Большое спасибо.

Материал подготовила  
Лариса Тумар
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Миопия: болезнь или нарушение рефракции?
Осенние рефракционные чтения – 2012
III Международный симпозиум 

19-20 октября 2012 года, Москва

Окомистин – новый ориги-
нальный высокоэффективный 
препарат в офтальмологии, соз-
данный российской компанией  
«ИНФАМЕД». Окомистин – это 
глазные капли для лечения острых 
и хронических воспалительных за-
болеваниях глаз (конъюнктивиты, 
блефариты, кератиты, кератоуве-
иты и др.), а так же для лечения 
травм и ожогов глаза и для про-
филактики гнойно-воспалитель-
ных осложнений в предопера-
ционном и послеоперационном  
периоде. 

В основе антимикробной ак-
тивности препарата Окомистин 
лежит прямое взаимодействие 
молекулы препарата с белково-
липидными комплексами мембран 
микроорганизмов, при этом часть 
молекулы Окомистина, погружа-
ется в липофильный слой мем-
браны, разрыхляет ее и повышает 
проницаемость для крупномолеку-
лярных веществ. Окомистин изме-
няет энзиматическую активность 
микробной клетки, ингибируя 
ферментные системы, что приво-
дит к угнетению жизнедеятельно-
сти микроорганизмов и их разру-
шению. Окомистин обладает вы-
сокой избирательностью действия 
в отношении микроорганизмов и 
не повреждает клеточные мембра-
ны тканей человека. Данный эф-
фект связан с различием в струк-
туре клеточных мембран человека 
и микроорганизмов. 

Окомистин обладает широким 
спектром действия в отношении 
бактерий, грибов, вирусов и про-
стейших, включая устойчивые го-
спитальные штаммы. Препарат 
оказывает противовоспалительное 
действие (активизирует процессы 
фибринолиза в тканях конъюн-
ктивы), повышает местный имму-
нитет, ускоряет процессы регене-
рации и эпителизации, что дела-
ет Окомистин препаратом перво-
го выбора как при монотерапии, 
так и при комплексном лечении 
воспалительных заболеваний глаз. 

Под действием препарата по-
вышается эффективность анти-
биотиков в отношении бактерий, 
грибов и простейших.

Окомистин не всасывается че-
рез слизистую оболочку глаз, слез-
ных путей и носа, не оказывает 
раздражающего действия и не вы-
зывает аллергии. 

С лечебной целью закапыва-
ют по 1-2 капли 4-6 раз в сутки 
до клинического выздоровления. 
С профилактической целью зака-
пывают по 1-2 капли 3 раза в сут-
ки за 2-3 дня до операции, а также 
после операции до клинического 
выздоровления.

Окомистин сокращает сроки ле-
чения, уменьшает число рециди-
вов, вызывает пролонгацию ремис-
сий при хронических процессах.

Окомистин однокомпонентный  
препарат, не содержащий 
консервантов

Широкий спектр антимикроб-
ной активности (грамположитель-
ные, грамотрицательные бактерии, 
грибы, сложные вирусы — герпеса, 
гриппа и др.), доказанный имму-
номодулирующий эффект (стиму-
ляция фагоцитов), отсутствие ал-
лергизирующего и раздражающего 
действия на кожу и слизистые по-
зволяет рекомендовать Окомистин 
к широкому применению в офталь-
мологической практике.

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

Окомистин: чтобы Ваши глаза  
сияли здоровьем!

Открывая заседание пер-
вого дня конференции, 
академик РАМН, профес-
сор С.Э. Аветисов побла-

годарил всех присутствующих за 
то, что в столь насыщенное конфе-
ренциями время они смогли при-
ехать на симпозиум. Мероприятие 
«Осенние рефракционные чтения –  
2012» собрало более 400 участни-
ков из разных уголков России, а 
также из стран ближнего и даль-
него зарубежья. В течение перво-
го дня конференции были рассмо-
трены научно-практические вопро-
сы по заявленной проблеме. Про-
грамму симпозиума оргкомитет 
построил по блочному принци-
пу. Организаторы «Осенних реф-
ракционных чтений – 2012» от-
казались от традиционного «сто-
ла президиума» (так называемой 
«демонстрации авторитета» круга 
лиц, находящихся за ним), назвав 
это неизбежной «повинностью». 
В качестве ведущих того или ино-
го тематического блока выступали 

модераторы, известные российские 
ученые: академик РАМН, профес-
сор С.Э. Аветисов (ФГБУ «НИИГБ» 
РАМН, Москва), профессор Л.И. Ба-
лашевич (Санкт-Петербургский фи-
лиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова»), 
профессор В.Р. Мамиконян (ФГБУ 
«НИИГБ» РАМН, Москва), профес-
сор В.В. Страхов (Ярославская го-
сударственная медицинская акаде-
мия), профессор В.М. Шелудченко 
(ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Москва). 

Рабочая часть первого дня симпо-
зиума началась с выступления ака-
демика РАМН, профессора С.Э. Аве- 
тисова, который в обобщенном виде 
представил суть обсуждаемой про-
блемы. Он обозначил основные на-
правления исследований, которым 
соответствовали семь заявленных 
блоков симпозиума: вопросы реф-
рактогенеза; биомеханические 
аспекты миопии; результативность 
склеропластических операций при 
прогрессирующей миопии; выбор 
оптической силы коррекции при 

миопии; хирургическая коррекция 
миопии; особенности анатомо-
функционального состояния гла-
за при миопии, сочетание миопии  
с другими глазными заболевани-
ями. Подводя итоги своего высту-
пления, который С.Э. Аветисов 
обозначил как введение в пробле-
му, докладчик отметил: «Так как же 
можно ответить на вопрос: миопия 
– это болезнь или нарушение реф-
ракции? Ответ можно сформулиро-
вать с помощью двух положений. 
Первое: при миопии имеет место 
нарушение соразмерности клини-
ческой рефракции, основным анато-
мическим субстратом которого яв-
ляется величина переднезадней оси. 
Второе: значительное увеличение 
этого показателя может быть при-
чиной ряда патологических состоя-
ний и/или осложнять диагностику 
и лечение других заболеваний». 

Вопросы рефрактогенеза (мо-
дератор блока – академик РАМН, 
профессор С.Э. Аветисов) были 
освещены в докладе профессора  
Е.П. Тарутты (ФГБУ «МНИИ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца»). 
Отмечена правомерность трехфак-
торной теории патогенеза миопии, 
выдвинутой Э.С. Аветисовым, со-
гласно которой ослабленная акко-
модация не справляется с работой 
вблизи; расстройства аккомодации 
сопровождают и даже предваряют 
развитие близорукости. Еще в 1965 
году Эдуард Сергеевич Аветисов 
писал: «В условиях ослабленной 
аккомодации напряженная зри-
тельная работа вблизи становит-
ся для глаз непосильной нагруз-
кой… Сигналы об этом, длительно 
поступающие в центр управления 
ростом глаза (под «центром управ-
ления» Э.С. Аветисов понимал си-
стему нейрогуморальных влия-
ний, обеспечивающих рост глаза и 
направленное формирование его 
рефракции), побуждают так изме-
нить оптическую систему, чтобы 
приспособить ее к работе на близ-
ком расстоянии без напряжения 
аккомодации. Это достигается по-
средством умеренного удлинения 
переднезадней оси глаза». Далее 
профессор Е.П. Тарутта останови-
лась на основных моментах регу-
лирования постнатального реф-
рактогенеза, подробно изложив по-
бочный эффект пенализации вдаль, 
вопросы билатеральной и монола-
теральной альтернирующей слабо-
миопической дефокусировки, про-
блемы рациональной коррекции 
гиперметропии и направленное 
ускорение роста глаза. Докладчик 
представила подробные данные 
новых оптических методов кон-
троля возникновения и прогрес-
сирования приобретенной близо-
рукости, указав на эффективность 
метода. Основной вывод: постоян-
ная слабомиопическая дефокуси-
ровка изображения тормозит рост 
глаза, сдвиг рефракции в сторону 
миопии, возникновение близору-
кости, а монолатеральная альтер-
натирующая дефокусировка с по-
мощью анизокорригирующих оч-
ков тормозит прогрессирование 
приобретенной миопии слабой 
степени у детей 7-11 лет. На фоне 
постоянной слабомиопической би-
нокулярной и монокулярной аль-
тернатирующей дефокусировки 
у детей дошкольного и младшего 
школьного возраста с псевдомио-
пией и миопией замедляется рост  
переднезадней оси. 

По второму блоку вопросов «Био-
механические аспекты миопии» (мо-
дератор – академик РАМН С.Э. Аве-
тисов) выступили 2 эксперта: доктор 
биологических наук Е.Н. Иомдина 
(ФГБУ «МНИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца») и к.м.н. А.А. Антонов 
(ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Москва).

В докладе «Склера как орган-ми-
шень при прогрессирующей мио-
пии» Е.Н. Иомдина рассказала о 
возможностях диагностики и кор-
рекции нарушений «ослабленной» 
склеры при прогрессирующей ми-
опии. Говоря о перспективных 

направлениях лечения прогрес-
сирующей миопии, Е.Н. Иомдина 
подчеркнула, что основу воздей-
ствий составляет общая и местная 
терапия, которая подразумевает си-
стемную регуляцию обмена соеди-
нительной ткани и, в первую оче-
редь, коллагена. Одно из направ-
лений таких исследований связано  
с разработкой методики «кросслин-
кинг» коллагена склеры.

В докладе о влиянии биомеха-
нических свойств фиброзной обо-
лочки на показатели тонометрии 
при миопии А.А. Антонов в обоб-
щенном виде изложил результаты 
серии исследований, проведенных 
в ФГБУ «НИИГБ» РАМН. Основной 
вывод: на показатели тонометрии 
у пациентов с миопией существен-
но влияют «измененные» биоме-
ханические свойства фиброзной 
оболочки глаза. Так, использова-
ние пневмотонометрии у пациен-
тов с миопией ведет к ошибкам  
в определении офтальмотонуса. 
Из доступных методов наиболее 
точным является измерение тоно-
метром Маклакова с массой груза  
10 г. Корректировка показателей 
тонометрии по центральной тол-
щине роговицы в этих случаях так-
же может приводить к существен-
ным ошибкам. Методом выбора 
для измерения ВГД у пациентов  
с миопией является исследование 
роговично-компенсированного дав-
ления с помощью двунаправлен-
ной пневмоаппланации роговицы.  
У пациентов, перенесших опера-
цию радиальной кератотомии, 
следует воздержаться от проведе-
ния тонометрических исследова-
ний аппланационными методами.

Открывая обсуждение вопросов 
по третьему блоку («Склеропла-
стика при прогрессирующей мио-
пии: вчера и сегодня») модератор, 
профессор Л.И. Балашевич (Санкт-
Петербургский филиал ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова»), привел циф-
ры динамики выполнения склеро-
пластических операций в Санкт-
Петербургском филиале МНТК за 
период с 1988 по 2010 годы. Про-
фессор Л.И. Балашевич сказал: 
«Хочу обратить ваше внимание, что 
я не знаю ни одного серьезного, 
рандомизированного, многоцен-
трового исследования, особенно-
го зарубежного, которое бы пока-
зало целесообразность выполнения 
склеропластики. Прогрессирующая 
миопия – это заболевание всего ор-
ганизма. Это – ослабленные дети, 
у которых есть серьезные общие 
нарушения. Наличие врожденной 
миопии уже об этом говорит. И ле-
чить только склеру, мне кажется, 
не совсем логично. Вероятно здесь 
целая система. Другой момент, ко-
торый меня всегда смущал – пове-
дение трансплантата. Я хирург, мне 
приходилось много оперировать 
пациентов с отслойкой, а это, как 
правило, миопы. Я говорю об ос-
ложнениях. Мы оперируем в 13 лет,  
а в 14 – у пациента может оста-
новиться близорукость. Вот еще в 
чем проблема. Наконец, не могу не 
остановиться на вопросе экономи-
ки. Сегодня задача всего здравоох-
ранения – определить приоритеты, 
решить куда в первую очередь не-
обходимо направлять деньги. И тут 
большая проблема: что дешевле – 
всем миопам делать склеропласти-
ку или прооперировать только тех, 
у кого возникнет отслойка сетчат-
ки? Известно, что она возникает 
далеко не у всех. Это те вопросы, 
на которые мы еще не получили от-
веты. Это предмет дискуссии».

Говоря о возможности и стра-
тегии борьбы с прогрессирующей 
близорукостью, профессор Е.П. Та-
рутта сообщила, что от 6 до 18% 
больных с высокой миопией при-
обретают со временем осложнен-
ную форму заболевания. Среди ин-
валидов вследствие миопии около 
60% имеют врожденную форму,  
в остальных случаях – приобре-
тенную до школы или в школьные 
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Профессор А.В. Мягков (НОЧУ ДПО «Учебный центр повышения квалификации медицин-
ской оптики и оптометрии», Москва), профессор Л.И. Балашевич (Санкт-Петербургский 
филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»), профессор  
В.Р. Мамиконян (ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Москва), профессор В.П. Еричев (ФГБУ «НИИГБ» 

РАМН, Москва) (слева направо)

Академик РАМН, профессор С.Э. Аветисов поблагодарил всех  
присутствующих за то, что в столь насыщенное конференциями время 

они смогли приехать на симпозиум

Профессор Е.П. Тарутта  
(ФГБУ «МНИИ глазных болезней 

им. Гельмгольца»)

Профессор С.И. Харлап 
 (ФГБУ «НИИГБ» РАМН,  

Москва)

К.м.н. А.А. Антонов  
(ФГБУ «НИИГБ» РАМН,  

Москва)

Профессор В.У. Галимова  
(Всероссийский центр  

глазной и пластической  
хирургии, Уфа)

Доктор биологических наук  
Е.Н. Иомдина  

(ФГБУ «МНИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца»)

 Профессор А.А. Карамян  
(ФГБУ «НИИГБ» РАМН,  

Москва)

Профессор В.В. Страхов (Ярославская государственная медицинская академия),  
профессор В.М. Шелудченко (ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Москва)
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А.Т. Карапетян  
(ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Москва)

годы. Е.П. Тарутта в своем докладе обозна-
чила основные направления развития тех-
нологий склероукрепляющего лечения про-
грессирующей миопии.

 Профессор В.У. Галимова (Всероссийский 
центр глазной и пластической хирургии, 
Уфа) в своем выступлении привела истори-
ческие данные, касающиеся разработки и 
клинического применения склеропластики 
при прогрессирующей миопии. Основная 
причина осложнений, по мнению автора, 

– неадекватный выбор трансплантата и 
погрешности в технике операции. Говоря  
о критериях подбора трансплантатов для 
склеропластики, докладчик выделила сле-
дующие основные показатели: фиброархи-
тектоника, физико-механические свойства 
(предел прочности, относительное удлине-
ние, модуль упругости), характер резорб-
ции, антигенные свойства. Далее доклад-
чик сообщила о результатах применения 
для склеропластики материала «Аллоплант». 

 Вопросы выбора оптической силы кор-
рекции при миопии в дискуссионном пла-
не обсудили профессора Е.П. Тарутта  
и В.В. Страхов. Модератор блока, академик 
РАМН, профессор С.Э. Аветисов предложил 
участникам симпозиума ответить на во-
просы интерактивного голосования: «Ваши 
предпочтения при оптической коррекции 
миопии?» Варианты, предложенных отве-
тов: «Полная, максимальная», «Неполная», 
«Бифокальная коррекция», «Затрудняюсь 
ответить».

До представления докладов Е.П. Тарут-
той и В.В. Страховым голоса участников 
симпозиума распредились следующим об-
разом: 42% – полная, максимальная; 43% – 
неполная; 12% – бифокальная; 3% – затруд-
няюсь ответить. После бурного обсуждения 
этого важного в практическом отношении 
вопроса соотношение изменилось и голоса 
распределились следующим образом: 69% –  
полная, максимальная; 20% – неполная; 6% 
– бифокальная; 5% – затрудняюсь ответить. 
По мнению С.Э. Аветисова, и эксперты, и ау-
дитория незаслуженно обошли своим вни-
манием возможности би-, а на сегодняшний 
день и мультифокальной (прогрессивные 
линзы) коррекции миопии, которая может 
обеспечить условия для полноценного зре-
ния как вдаль, так и вблизи. 

 Пятый блок включал обсуждение вопро-
сов, связанных с хирургической коррекцией 
миопии (модератор – профессор В.Р. Мами-
конян). Доклад «Интраокулярная коррекция 
при миопии высокой степени» профессор 
В.М. Шелудченко разделил на 2 части: им-
плантация факичных ИОЛ и операции, пред-
полагающие удаление нативного хрустали-
ка. Метод имплантации факичных ИОЛ для 
коррекции высокой степени продолжает 
распространяться в странах Евросоюза, все 
более захватывая страны азиатского регио-
на. По статистике 2011 года каждые 5-7 ми-
нут имплантируется одна факичная линза,  
среди рефракционных, корригирующих ми-
опию операций, интраокулярный способ 
коррекции составляет около 10% их объе-
ма. По мнению докладчика, преимущества 
интраокулярных методов коррекции мио-
пии высокой степени могут быть безальтер-
нативными по отношению к кераторефрак-
ционным операциям лишь в двух случаях:  
1) если степень миопии экстремальна и пре-
вышает 10,0 дптр; 2) если кераторефракци-
онную операцию невозможно выполнить 
по причине критической толщины рого-
вицы для фотоабляции. Во всех остальных 
случаях применение интраокулярных хи-
рургических методов коррекции является 
избирательно-конкурентными.

Профессор А.А. Карамян (ФГБУ «НИИГБ» 
РАМН, Москва) в докладе «Кераторефракци-
онные операции при миопии» дал истори-
ческую справку о развитии методов кера-
торефракционной хруругии. Современная 

кераторефракционная хирургия – это пре-
жде всего лазерная, а именно эксимерла-
зерная хирургия, представленная в несколь-
ких модификациях (ФРК, ЛАСЕК, ЛАСИК,  
ЭПИЛАСИК, ФЕМТО-лазерные операции). 
Основное оборудование для таких керато-
рефракционных операций – эксимерный 
лазер и микрокератом. В последние годы 
в офтальмологическую практику внедрили 
т.н. оптимизированную (персонифициро-
ванную) абляцию роговицы.

 В аспекте возможных осложнений кера-
торефракционной хирургии (в частности, 
вирусной этиологии) Н.В. Муратова (ком-
пания «Сантэн») представила новый проти-
вовирусный препарат – «Зирган». 

Шестой блок вопросов был связан с осо- 
бенностями анатомо-функционального со-
стояния глаза при миопии (модераторы засе-
дания – профессора В.В. Страхов и В.М. Ше- 
лудченко).

Доклад «Акустический многокомпонент-
ный пространственный анализ состояния 
структур глаза при миопии» представил про-
фессор С.И. Харлап (ФГБУ «НИИГБ» РАМН, 
Москва). Цель выступления была сформули-
рована докладчиком следующим образом: 
по результатам комбинированного ультра-
звукового исследования представить новый 
вид диагностического пространственного 
изображения глаза. Возможности прижиз-
ненного, морфологического, акустического 
анализа различных патологических измене-
ний формы и размера глаза позволяют по-
лучить диагностическое изображение высо-
кой степени разрешения, отражающее его 
клиническое состояние. Пространственное 
акустическое изображение глаза при мио-
пии может быть востребовано во всех слу-
чаях патологических изменений его струк-
тур для уточнения клинического диагноза. 

Особенностям кровотока в миопических 
глазах был посвящен доклад сотрудников 
ФГБУ «НИИГБ» РАМН О.А. Шмелевой-Демир 
и А.Т. Карапетян. Установлено, что по мере 
увеличения переднезаднего размера гла-
за достоверно снижается объемный крово-
ток. При оценке скоростных характеристик 
глазного кровотока выявлено их достовер-
ное снижение (в особенности диастоличе-
ской составляющей) и повышение индекса 
резистентности в центральной артерии сет-
чатки, задних коротких латеральных и меди-
альных артериях по мере увеличения перед-
незаднего размера глаза и степени миопии. 
При полной оптической коррекции миопии 
слабой и средней степени отмечено досто-
верное увеличение ранее сниженных объем-
ных показателей кровотока.

Седьмой блок «Миопия и сочетанная 
офтальмопатолия» прошел совместно с за-
седанием Московского научного обще-
ства офтальмологов. Модераторы заседа-
ния – профессор В.В. Страхов и профессор  
В.М. Шелудченко.

Особенности факохирургии при миопии 
в своем докладе проанализировал А.А. Ка-
сьянов (ФГБУ «НИИГБ» РАМН), отметив,  
в частности, возможность чрезмерного углу-
бления передней камеры ввиду изменения 
консистенции стекловидного тела и частой 
полной задней отслойки стекловидного 
тела; частую встречаемость случаев бурой 
катаракты и ядер высокой плотности, тол-
щины и диаметра; сложности расчета опти-
ческой силы ИОЛ после ранее проведенных 
кераторефракционных операций.

К.М. Мирзабекова (ФГБУ «НИИГБ» РАМН)  
изложила основные принципы лазерной 
коагуляции сетчатки (ЛКС) при миопии, 
осложненной периферическими витреохо-
риоретинальными дистрофиями (ПВХРД). 
Непременным условием выполнения пе-
риферической ЛКС является прозрачность 
оптических сред глаза и максимальный 

мидриаз. Виды ПВХРД ретинальных разры-
вов, подлежащих обязательной ЛКС: сим-
птоматические ретинальные разрывы, асим-
птоматические разрывы, ПВХРД с недобро-
качественным течением, все виды ПВХРД  
с недоброкачественным течением и рети-
нальными разрывами на «вторых» глазах, 
прогрессирующий ретиношизис.

Доктор медицинских наук М.В. Будзин-
ская (ФГБУ «НИИГБ» РАМН) представила 
клинические случаи миопической макулопа-
тии: паркетное глазное дно, лаковые трещи-
ны, хориоретинальная атрофия (диффузная, 
очаговая), миопическая субретинальная не-
оваскуляризация, макулярная атрофия, ми-
опический фовеошизис, задняя стафилома. 
Докладчик представила основные составля-
ющие алгоритма мониторинга пациентов  
с миопической макулопатией: осмотр глаз-
ного дна с широким зрачком, ультразвуко-
вое исследование с измерением ПЗО, опти-
ческая когерентная томография, флюорес-
центная ангиография при подозрении на 
наличие неоваскулярной мембраны, дина-
мическое наблюдение.

Доктор медицинских наук Н.В. Макашо-
ва (ФГБУ «НИИГБ» РАМН) представила до-
клад «Глаукома и миопия: особенности диа-
гностики и лечения». Для ранней диагности-
ки и выявления прогрессирования глаукомы 
при миопии необходимы определение инди-
видуальноного уровня ВГД, тщательный ана-
лиз морфометрических показателей диска 
зрительного нерва, применение различных 
программ статической периметрии. Для ста-
билизации глаукомного процесса больным  
с миопией и глаукомой необходимо сниже-
ние ВГД до уровня индивидуальной нормы 
и постоянная комплексная терапия глауком-
ной оптической нейропатии.

Доктор медицинских наук И.М. Мосин 
(Российиская медицинская академия после-
дипломного образования, Тушинская город-
ская детская больница) представил аудито-
рии интересный доклад «Возможности ле-
чения эзотропии у детей с перинатальными 
поражениями центральной нервной систе-
мы (ЦНС) и миопией в раннем возрасте». 
Ранние оптическая коррекция и хирургиче-
ское лечение детей с поражениями ЦНС, ос-
ложнеными эзотропией и анизометрической 
миопией, позволяют улучшить зрительные 
функции и психомоторное развитие детей.

Второй день симпозиума был посвящен 
обмену мнениями между специалистами, 
которые занимаются вопросами коррекции 
и лечения близорукости. Утреннее и дневное 
заседания провели модераторы – профессор 
А.В. Мягков (НОЧУ ДПО «Учебный центр 
повышения квалификации медицинской 
оптики и оптометрии», Москва) и к.м.н.  
Н.П. Парфенова (консультант по медицин-
ской оптике компании «Гранд Вижн»). 

Цель доклада П.Г. Нагорского «Контакт-
ная коррекция зрения детей с миопией: за 
и против!» (Новосибирский филиал ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова») – устранить негативное от-
ношение некоторых офтальмологов к этому 
виду коррекции, оценить современные воз-
можности контактной коррекции миопиче-
ской рефракции у детей. Применение кон-
тактных линз у детей и подростков с мио-
пией показано при анизометропии и высо-
кой миопии. 

Доктор Thomas A. Aller (Сан-Франциско, 
США) представил интересный доклад 
«Myopia Progression Treatment Protocol». На 
вопрос «почему бифокальная коррекция 
может быть эффективной в плане контро-
ля прогрессирования миопии» докладчик 
ответил: «Мои исследования ограничены 
миопической подгруппой с вероятным ги-
перметропическим дефокусом и апробиро-
ванными способами его оптической коррек-
ции. Аддидация была выбрана для устране-
ния остаточной ассоциированной фории.  
Дизайн, обеспечивающий симультанное зре-
ние, позволяет использовать аддидацию при 
различных направлениях взгляда».

Н.Н. Селиверстова (Иркутский филиал 
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия галаза им. 
акад. С.Н. Федорова») в своем докладе от-
метила, что при формировании пресбипии 
у лиц с миопической рефракцией происхо-
дит существенная перестройка всех струк-
тур глаза, что сопровождается изменением 
не только анатомических соотношений, но 
и оптических характеристик, а также сни-
жением функциональных возможностей 
зрительного анализатора. Ключевые меха-
низмы формирования пресбиопии при мио-
пии, кроме снижения аккомодации, связаны 
с нарушениями зрачковых функций и дезин-
теграцией бинокулярного взаимодействия. 

Большой интерес у аудитории вызвал до-
клад д.м.н. О.В. Проскуриной (ФГБУ «МНИИ 
глазных болезней им. Гельмгольца») «При-
менение циклоплегии в детской практике 
для диагностики миопии». Для исследова-
ния рефракции у детей преимущество сле-
дует отдавать циклоплегическим средствам 
кратковременного действия, Применение 
циклоплегических средств кратковременно-
го действия позволяет назначать очки при 
однократном визите к врачу более чем 85% 
детей. Независимо от способа оценки реф-
ракции циклопентолат может использовать-
ся при первичных и повторных исследовани-
ях рефракции у детей с любой аметропией. 
Атропин следует использовать для решения 
экспертных и сомнительных случаев. 

П.Н. Эрастов (Магадан) в докладе «Вли-
яние коррекции отрицательными очковы-
ми линзами на ускоренный рефрактоге-
нез» представил выводы, которые сводятся 
к следующему. Постоянная слабогиперме-
тропическая дефокусировка, соответству-
ющая нормальному рефрактогенезу, соз-
данная с помощью минусовых очков, по-
зволяет устранить «дефицит возрастной 

гиперметропии», исключить из бинокуляр-
ного баланса экзофорическую установку. 
Автор считает, что разработанный метод 
коррекции минусовыми очками позволяет 
в большинстве случаев избежать развития 
преждевременной близорукости в дошколь-
ном возрасте. Однако, по мнению автора, не 
стоит слепо повторять этот метод, так как 
он требует дальнейшего осмысления и на-
учного обоснования.

К.м.н., доцент И.В. Лобанова (РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, Москва) представила 
доклад «Течение миопии у недоношенных 
детей и тактика ведения их в подростковом 
возрасте». Основное условие для адекват-
ного формирования зрительных функций – 
полноценная оптическая коррекция аметро-
пии. Неполная коррекция в раннем возрасте 
приводит к задержке развития зрительных 
функций так же, как неполная коррекция 
астигматизма. Контактные линзы способ-
ствуют более полноценному развитию зри-
тельных функций при сочетании миопии 
с астигматизмом. Для детей с аномалиями 
рефракции линзы первого выбора – одно-
дневные контактные линзы.

Рамки репортажа не позволяют в полном 
объеме осветить все доклады симпозиума 
«Осенние рефракционные чтения». В целом 
заседания прошли в теплой, дружеской об-
становке, что, впрочем, не помешало воз-
никновению жарких дискуссий. Все высту-
павшие отмечали высокое качество докла-
дов, хорошую организацию мероприятия. 
Отрадно отметить, что новые сведения, оз-
вученные на симпозиуме, сразу становятся 
востребованными. «Осенние рефракцион-
ные чтения» дают специалистам прекрасную 
возможность познакомиться и обсудить ре-
зультаты научных изысканий своих коллег. 
Особенностью данного симпозиума явилась 
прекрасная творческая атмосфера. Все дни 
конференции работала и уже ставшая тра-
диционной выставка ведущих офтальмоло-
гических компаний. 

Тема «Осенних рефракционных чтений – 
2013» – «Анатомо-функциональные особен-
ности гиперметропической рефракции». 

Материал подготовила  
Лариса Тумар

Профессор В.М. Шелудченко  
(ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Москва)

Д.м.н. И.М. Мосин (Российская медицинская  
академия последипломного образования, 
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Д.м.н. Г.Б. Егорова, А.А. Касьянов  
(ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Москва)

О.А. Шмелева-Демир  
(ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Москва)

Д.м.н. М.В. Будзинская  
(ФГБУ «НИИГБ» РАМН, Москва)

Д.м.н. Н.В. Макашова  
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Можно с уверенностью 
сказать, что данная кон-
ференция является од-
ной из наиболее круп-

ных и значимых для российской оф-
тальмологии. С каждым годом она 
привлекает внимание все больше-
го количества слушателей, и в этом 
году участниками конференции 
стали более 1200 специалистов из 
России и 33 зарубежных стран. За 
более чем 20-летнюю историю сво-
его существования в МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. С.Н. Федорова 
накоплен колоссальный опыт хи-
рургических вмешательств при ка-
таракте и нарушениях рефракции. 
Именно поэтому каждый год в сте-
нах данного учреждения собирают-
ся тысячи офтальмологов со всего 
мира для обмена опытом и обсуж-
дения новейших технологий в этой 
сфере.

Программа конференции была 
насыщена научными докладами. 
За три дня на 25 секциях прозву-
чали 145 докладов, большинство из 
которых сопровождались оживлен-
ными дискуссиями. 

Традиционно участники кон-
ференции смогли познакомиться  
с новинками литературы, микрохи-
рургического инструментария, ди-
агностического и операционного 
оборудования. В работе выставки 
приняли участие 45 фирм, органи-
зовано 9 сателлитных симпозиумов.

 Новым и ярким событием в 
рамках конференции стал симпо-
зиум, организованный совместно 
с офтальмологической клиникой  
«Восток-Прозрение», с демонстра-
цией операции факоэмульсифика-
ции катаракты с использованием 
фемтосекундного лазера модели 
VICTUS™ (Bausch+Lomb, TPV). На 
первом этапе при помощи лазера 
были проведены круговая передняя 
капсулотомия и фрагментация ядра, 
а затем сформированы основной и 
дополнительные операционные до-
ступы. Участники смогли оценить, 
насколько безопасно, прецизионно 
и быстро выполняет лазер круговой 
разрез передней капсулы по задан-
ным хирургом параметрам. Далее 
была выполнена факоэмульсифи-
кация на приборе Stellaris™, завер-
шившаяся имплантацией мягкой 

ИОЛ. В настоящее время этап ра-
боты FS-лазера и факоэмульсифи-
кация разделены по времени, и па-
циента необходимо переместить 
от одного операционного прибо-
ра к другому. Однако в процессе 
дискуссии профессор В.Г. Копаева  
отметила положительное влияние 
такого временного интервала, объ-
ясняя это усилением действия газо-
вых пузырьков в процессе их расши-
рения на фрагментацию ядра после 
фемтодиссекции. 

Преимущества использования 
фемтосекундного лазера в микро-
хирургии катаракты на сегодняш-
ний день не вызывают сомнений. 
Это – точный, дозированный и иде-
ально круглый капсулорексис, на-
личие которого является особен-
но важным при имплантации линз 
премиум класса, приобретающих 
все большую доступность и попу-
лярность. Это – лазерная фрагмен-
тация ядра хрусталика, важной 
особенностью которой является 
полное отсутствие механической 
нагрузки на связочный аппарат 
хрусталика во время фемтодис-
секции и уменьшение количества 
ультразвуковой энергии, затрачи-
ваемой для эмульсификации плот-
ного вещества ядра хрусталика,  
а следовательно, меньшая трав-
матизация разреза и окружающих 

тканей, в особенности, клеток эн-
дотелия роговицы. По некоторым 
данным, уменьшение количества 
затрачиваемой УЗ-энергии проис-
ходит на 60%, а уменьшение по-
тери ПЭК на 45%. Выполненные  
FS-лазером разрезы роговицы име-
ют точно заданный профиль и гео-
метрию в сравнении с выполнен-
ными мануально и, следовательно, 
имеют лучшую адаптацию и гер-
метичность в послеоперационном  
периоде. FS-лазеры уже активно ис-
пользуются в коррекции и докор-
рекции астигматизма с помощью 
лимбальных послабляющих разре-
зов (LRI – limbal relaxing incision). 

Компания Alcon™ в рамках са-
теллитного симпозиума с демон-
страционной хирургией предста-
вила новое устройство INTREPID™ 
AUTOSERT™ IOL INJECTOR – систе-
му автоматической имплантации 
мягких ИОЛ. Устройство выполне-
но в виде рукоятки, подключаемой 
к платформе Infinity. Заправка лин-
зы в картридж и его установка в ру-
коятку существенно не отличается 
от стандартной процедуры. Про-
цесс имплантации ИОЛ управляет-
ся педалью, при этом вторая рука 
хирурга свободна и может помо-
гать стабилизировать глаз паци-
ента в момент введения линзы. 
Хирург А.И. Самойленко отметил, 

что для успешной имплантации 
линзы с использованием обычно-
го инжектора хирургу приходит-
ся контролировать одновременно 
несколько действий: положение 
руки с соблюдением правильного 
угла наклона инжектора к разрезу, 
силу давления на глаз для уверен-
ного позиционирования кончика 
картриджа в разрезе и силу, оказы-
ваемую на поршень для продвиже-
ния ИОЛ. Использование новой си-
стемы AUTOSERT™ в значительной 
мере упрощает процесс импланта-
ции ИОЛ. При проведении показа-
тельных операций хирурги Н.П. Со-
болев, Ю.В. Тахтаев и А.И. Самой-
ленко отметили удобство и преи-
мущества использования данного 
прибора, а зрители смогли по до-
стоинству оценить новинку.

В рамках конференции состоял-
ся III Международный симпозиум 
экспертов микроинвазивной хи-
рургии катаракты (MICS). Первые 
два прошли в Бельгии и Испании. 
Симпозиум привлек большое коли-
чество участников, вниманию ко-
торых были представлены показа-
тельные операции бимануальной 
и коаксиальной техники микрохи-
рургии катаракты с имплантацией 
различных моделей ИОЛ в испол-
нении ведущих хирургов России и 
стран Запада. Профессор М.Е. Ко-
новалов (Россия), продемонстри-
ровав высочайший уровень и ка-
чество хирургии, поделился опы-
том имплантации ИОЛ модели 
HOYA iSert Preloaded через разрез 
2,2 мм. В комментариях было от-
мечено удобство имплантации дан-
ной модели с полным погружени-
ем кончика картриджа в разрез, 
плавность введения и расправле-
ния ИОЛ в капсульном мешке. За-
рубежными коллегами Дж. Вригхем 

(Бельгия) и Х. Алио (Испания) им-
плантирована новая модель муль-
тифокальной трехфокусной ИОЛ 
Fine Vision PhysIOL. Линза относит-
ся к классу дифракционных и бла-
годаря специально разработанно-
му дизайну имеет добавку +1,75 D  
для средней дистанции и +3,5 D 
для близи, без значительной поте-
ри контрастной чувствительности в 
сравнении с существующими моде-
лями двухфокусных мультифокаль-
ных ИОЛ. По словам д-ра Дж. Вриг-
хема (Бельгия), первые результаты 
имплантации данной модели ИОЛ 
выглядят более чем впечатляюще. 
До 92% пациентов смогли полно-
стью отказаться от дополнитель-
ной очковой коррекции. Профессор 
Б.Э. Малюгин (Россия) представил 
особенности техники факоэмуль-
сификации у пациента с узким 
зрачком. В ходе операции была ис-
пользована предложенная автором 
оригинальная модель ирис-ретрак-
тора Malyugin Ring, позволяющего 
расширить зрачок до 7 мм, и но-
вый инжектор для его импланта-
ции через микроразрез. Впервые 
на данном симпозиуме была пред-
ставлена техника микроинвазив-
ной лазерной экстракции катарак-
ты на аппарате «Ракот» (это неоди-
мовый Yag-лазер с уникальной дли-
ной волны, разработанный группой 
ученых под руководством академи-
ка С.Н. Федорова). Хирург С.Ю. Ко-
паев (Россия) на высочайшем уров-
не продемонстрировал все преиму-
щества данного метода на примере 
пациента с катарактой, осложнен-
ной состоянием авитрии опериру-
емого глаза. Отметим, что именно 
эта операция была удостоена наи-
большего внимания со стороны 
иностранных гостей, президиума 
и участников конференции.

В рамках сессии, посвященной 
сочетанной патологии передне-
го отрезка глаза, обсуждались во-
просы вариантов техник и резуль-
татов имплантации различных мо-
делей искусственной радужки при 
аниридии и афакии. С докладами 
выступили ведущие эксперты в об-
ласти данной проблемы – Г.Е. Вен-
гер (Одесса, Украина), Н.П. Пашта-
ев (Чебоксары), Р. Кох (Германия), 
Н.П. Соболев (Москва), М.А. Шанту-
рова (Иркутск) и др. Докладчиками 
были освещены интересные истори-
ческие аспекты, показаны варианты 
техник хирургии с использованием 
наиболее популярных на современ-
ном этапе устройств для коррекции 
аниридии и афакии. Из сложившей-
ся дискуссии можно сделать вывод, 
что при отсутствии капсульного 
мешка или его выраженном дефек-
те целесообразнее всего использова-
ние иридопротеза «МИОЛ-радужка» 
производства «Репер-НН» (Нижний 
Новгород) с ее сулькусной фиксаци-
ей или транссклеральным подшива-
нием. При сохранной капсульной 
сумке хрусталика целесообразнее 
использование иридохрусталико-
вых диафрагм НЭП («МНТК «Ми-
крохирургия глаза») с имплантаци-
ей в капсульный мешок через ми-
кроразрез. Такая тактика позволяет 
добиться высоких клинико-функци-
ональных результатов.

На видеосимпозиуме по ос-
ложненным и нестандартным 
случаям в катарактальной и реф-
ракционной хирургии активно 
обсуждались вопросы, связанные 
с особенностями микрохирургиче-
ских вмешательств при катарактах 
различной этиологии в сочетании  
с изменениями связочного аппара-
та хрусталика и переднего сегмен-
та глаза, такими как: частичная 
аниридия, паралитический мидри-
аз и пр. Д.И. Иванов (Екатерин-
бург) представил оригинальную 
методику микроинвазивной фако-
эмульсификации у пациента с трав-
матической катарактой в сочета-
нии с обширным дефектом цинно-
вых связок и отрывом корня радуж-
ки. В своей технике первым этапом 
автор предлагает использовать ко-
гезивный вискоэластик, вводимый 
под и над люксированным хруста-
ликом. Это позволяет создать свое-
образную «подушку» хрусталика, 
обеспечивающую одновременно 
дополнительную его поддержку 
и центрацию. Авторский приори-
тет на данную методику закреплен  
патентом РФ. После выполнения 
факоэмульсификации выполне-
на имплантация ИОЛ и проведено 
транссклеральное ушивание отры-
ва корня радужки. В ходе дискус-
сии было отмечено, что во многом 
успех первого этапа зависит от со-
путствующего состояния стекло-
видного тела, его вязкости и со-
хранности передней гиалоидной 
мембраны. Сложной проблеме хи-
рургической реабилитации паци-
ентов с синдромом Марфана были 
посвящены работы Б.Э. Малюги-
на и О.В. Шиловских, акцентирую-
щие внимание на различных спосо-
бах имплантации и фиксации ИОЛ 
при данной патологии. Б.Э. Малю-
гин предлагает двухэтапную техни-
ку лэнсэктомии. На первом этапе, 
после выполнения капсулорексиса, 
производится имплантация ориги-
нальной модели внутрикапсульного 

кольца со специальным завитком, 
фиксирующимся на передней кап-
суле, за которое оно подшивает-
ся к склере в зоне проекции наи-
большего дефекта связочного ап-
парата. Таким образом хрусталик 
центрируется и получает дополни-
тельную опору. Автор остановился 
и на особенностях метода интра-
склеральной фиксации нити, вы-
полненной в виде Z-образного шва 
из 4-5 стежков. Такой способ фик-
сации нити не требует наложения 
узла, не ослабляется и не имеет 
тенденции к обнажению. Профес-
сор К.Б. Першин представил кли-
нический случай удаления травма-
тической катаракты в сочетании  
с частичной аниридией. После уда-
ления катаракты для коррекции де-
фекта радужной оболочки автор 
использовал специально разрабо-
танную модель внутрикапсульно-
го кольца, производимого фирмой 
Morcher, напоминающего по сво-
ей форме «флажок» из-за наличия 
на одном из концов плоского окра-
шенного сегмента. Имплантация 
такого устройства исключает не-
обходимость наложения швов на 
дефект радужки и имеет хороший 
косметический эффект. В качестве 
ответа на прозвучавшее выступле-
ние М.А. Шантурова описала слу-
чай удаления катаракты у пациента 
с паралитическим мидриазом, про-
демонстрировав прекрасную тех-
нику наложения кисетного шва на 
радужку для формирования зрачка  
с хорошим косметическим эффек-
том. Байбородов Я.В. поделился ин-
тересным опытом фиксации ИОЛ  
в капсульном мешке при комбини-
рованном вмешательстве – фако- 
эмульсификации катаракты с суб-
тотальной витрэктомией. Идея ав-
тора заключается в выполнении 
капсулорексиса овальной формы, 
что не позволяет линзе вывихнуть-
ся из капсульного мешка при поло-
жительном давлении со стороны 
витреальной полости, тем самым 
исключается необходимость пери-
одической репозиции ИОЛ. Кро-
ме того, в отличие от временно-
го использования вискоэластика 
решается проблема визуализации 
глубжележащих структур при дли-
тельном проведении витрэктомии.  
Вопросу безопасности современ-
ной микроинвазивной хирургии 
катаракты был посвящен интерес-
ный клинический случай, представ-
ленный Б.Э. Малюгиным с соавт., 
пациента с катарактой, осложнен-
ной истонченным рубцом рогови-
цы единственного глаза. Эктазиро-
ванный и истонченный до 190 мкм 
рубец роговицы грубо деформиро-
вал всю топографию роговицы. 
Перед авторами стояло несколько 
вопросов, прежде всего безопасно-
сти проведения факоэмульсифи-
кации на данном глазу, точности 
расчета ИОЛ и выбора правильной 
тактики реабилитации пациента  
с учетом клинической картины. 
Однако ультразвуковая факоэмуль-
сфикация прошла без осложне-
ний и закончилась успешной им-
плантацией мягкой ИОЛ. Работа  
Ю.Ю. Калинникова с соавт. «Ло-
кальный кросслинкинг при гипер-
метропическом сдвиге рефракции 
у пациента после радиальной ке-
ратотомии» получила признание 
аудитории как наиболее яркая и 
демонстративная. Реабилитация 

Современные технологии катарактальной 
и рефракционной хирургии
XIII Научно-практическая конференция с международным участием 

25-27 октября 2012 года, Москва

25-27 октября 2012 года в головной организации ФГБУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» состоялась XIII Научно-практиче-
ская конференция с международным участием «Современные технологии  
катарактальной и рефракционной хирургии», посвященная 85-летию  
со дня рождения академика Святослава Николаевича Федорова.

Симпозиум «ПресбиМания». 
Президиум: Ж. Де Ланж (Южная Африка), Ж. Бове (Швейцария),  

Ша Рупал (Индия), В. Родригес (Испания), М. Вевил (Великобритания)

пациентов с данной патологией 
выполняется в несколько этапов. 
Вначале производится мануальная 
чистка насечек РК с их ушиванием, 
что приводит к усилению рефрак-
ции роговицы. Через несколько ме-
сяцев для докоррекции проводится 
локальный кросслинкинг по дан-
ным кератотопографии. 

В ходе дискуссии активно об-
суждались варианты применения 
различного шовного материала 
для фиксации ИОЛ, представляю-
щего особую проблему в детской 
хирургической практике в связи  
с ростом глазного яблока и дли-
тельным нахождением шовного 
материала в тканях глаза и его 
постепенной резорбцией, приво-
дящей к ослаблению фиксации 
ИОЛ вплоть до полной люксации. 
Отчасти решение проблемы веду-
щие специалисты видят в развитии  
методик интрасклеральной фикса-
ции ИОЛ за гаптические элемен-
ты. Другое сообщение, посвящен-
ное хирургии катаракты у детей, 
касающееся профилактики разви-
тия фиброза задней капсулы, про-
звучало от профессора Н.Ф. Боб-
ровой (Украина) в соавторстве  
с М.Ж. Тасиньон (Бельгия). Им-
плантация оригинальной модели 
линзы, разработанной М.Ж. Таси-
ньон, с фиксацией за края перед-
него и заднего капсулорексиса 
(Bag in the Lens) уже на протяже-
нии нескольких лет успешно при-
меняется в ряде стран Европы. На 
территории Украины имплантация 
данных линз проведена впервые,  
а совместно проведенное иссле-
дование показало, что процесс  
фиброзирования краев капсулорек-
сиса и листков капсулы с течением 
времени приводит к их утолщению 
и делает фиксацию линзы еще бо-
лее надежной.

Впервые в рамках конферен-
ции прозвучали лекционные сек-
ции Американской академии оф-
тальмологов (AAO) и Американ-
ского общества катарактальных и 
рефракционных хирургов (ASCRS).  
Р. Эбботт (США) выступил с докла-
дом «Профилактика эндофтальми-
тов в хирургии катаракты», акцен-
тировав внимание слушателей на 
необходимости внутрикамерного 
введения антибактериальных пре-
паратов, в частности, цефуроксима. 
Прозвучало выступление Р. Хамиль-
тона, посвященное топографии и 
биомеханике роговицы, а также 
мультифокальной интраокулярной 
коррекции.

Стал хорошей традицией симпо-
зиум лучших фильмов-призеров 
кинофестиваля Американского 
общества катарактальных и реф-
ракционных хирургов (ASCRS) 
этого года.

При поддержке компании 
«Бауш+Ломб» состоялся второй 
симпозиум, посвященный фармакo-
терапевтическому обеспечению  
современной хирургии катаракты.

Успешно прошла презентация 
первого отечественного фемтосе-
кундного лазера «ФемтоВИЗУМ»  
с демонстрацией рефракционной 
хирургии. Ю.И. Кишкин, заведу-
ющий отделением рефракционной 

лазерной хирургии, с успехом  
выполнил операцию у пациентки  
с миопией. 

В ходе работы секции, посвя-
щенной вопросам рефракционной 
хирургии, был поднят важный во-
прос о целесообразности сохране-
ния поверхностного лоскута рого-
вицы при наличии его дефектов. 
Здесь мнение российских ученых 
о целесообразности удаления тако-
го лоскута с последующим проведе-
нием ФРК по данным кератотопо-
граммы полностью поддержали за-
рубежные коллеги, продемонстри-
ровав ряд клинических примеров 
и объясняя это тем, что даже через 
несколько лет после операции по-
верхностный лоскут не оказывает 
влияния на механическую проч-
ность роговицы и показатель реф-
ракции ввиду своей малой и равно-
мерной толщины.

ReLex и Smile – две уникальные 
технологии для коррекции миопии, 
получившие свое развитие благода-
ря возможностям фемтосекундно-
го лазера. В случае ReLex в строме  
роговицы формируется лентикул, 
который удаляется через микро-
разрез. В случае Smile формируется 
лентикул, который удаляется после 
поднятия поверхностного клапана 
роговицы. Исследователи отмеча-
ют, что обе методики имеют высо-
кий процент попадания в целевую 
рефракцию, а также стабильность 
рефракционного результата. Одна-
ко имеется нерешенная проблема 
проведения докоррекции в случае 
необходимости. 

В ходе работы секции, посвя-
щенной проблемам ранней диа-
гностики и лечения кератэктазий 
(З.И. Мороз, А.И. Ковалев, А.С. Со- 
рокин и др.), участниками дис-
куссии была отмечена необходи-
мость развивать и активнее при-
менять новейшие методики диаг-
ностики, измеряющие топографию 
формы роговицы, в том числе пе-
редней, задней поверхности, тол-
щины и коэффициентов асимме-
трии – «Pentacam», «TOMEY», а так-
же использовать другие методы 

обследования, характеризующие 
нарушения строения и биомеха-
нических свойств роговицы, та-
ких как исследования на установ-
ке ORA и конфокальная микроско-
пия роговицы для предупреждения 
развития ятрогенных кератэктазий 
и для выбора тактики при планиро-
вании хирургической коррекции.

Проблема коррекции пресби-
опии стала темой одновременно 
нескольких симпозиумов. На од-
ном из них, со звучным названием  
«ПресбиМания», обсуждались по-
следние инновации в этой области. 
Возможности лазерного воздей-
ствия на роговицу с целью коррек-
ции пресбиопии с каждым годом 
становятся все популярнее. Высо-
кие функциональные результаты 
у пациентов получены при работе 
на различных лазерных установках. 
Однако одной из существенных 
проблем является выбор тактики 
лечения пациента после выполнен-
ного пресбиопического ЛАЗИК (ла-
зика), у которого с течением време-
ни развилась катаракта. В данном 
случае специалисты рекомендуют 
имплантацию традиционной моно-
фокальной ИОЛ. Также были озву-
чены некоторые аспекты примене-
ния интракорнеальных имплантов. 
К примеру, имплант Kamra ставит-
ся в недоминантный глаз и уве-
личивает глубину фокуса за счет 
наличия центральной апертуры. 
Имплант имеет высокие функци-
ональные результаты, однако недо-
статком данного устройства является  
видимый косметический дефект, 
сужение поля зрения и затрудне-
ние в проведении офтальмоскопии. 

Естественно, осветить все про-
блемы, обсуждаемые в ходе трех 
дней прошедшей конференции, 
невозможно. Однако мы постара-
лись изложить для читателей наи-
более важные, яркие и интересные 
события. 

Материал подготовил  
врач-офтальмолог И.В. Дроздов  

(ФБГУ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова»), специаль-

но для газеты «Поле зрения»

Открытие конференции. Генеральный директор «МНТК «Микрохирургия  
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, д.м.н., проф. А.М. Чухраёв
Президиум (слева направо): председатель Комитета Совета Федерации по социальной  
политике В.В. Рязанский, руководитель Департамента специализированной мед.  
помощи и стандартизации в здравоохранении Минздрава России Л.А. Габбасова,  

проф. Б.Э. Малюгин, академик РАМН, проф. С.Э. Аветисов, проф. М.М. Бикбов

Выставка медицинского оборудования Каждый желающий смог изучить и оценить новое  
оборудование и инструментарий

Секция «Живая хирургия» Президиум: президент  
Европейского сообщества  

катарактальных и рефракционных 
хирургов (ESCRS)  

Питер Бэрри (Ирландия)  
и Викентиа Катсаневаки (Греция)

Доктор медицинских наук, профессор Н.П. Паштаев  
с докладом «Сочетание аниридии и афакии. Исторические  

и современные подходы к лечению»
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Актуальность темы лечения 
косоглазия как никогда 
остра для офтальмологов. 
По данным Всемирной ор-

ганизации здравоохранения, 70% 
людей имеют дисбаланс глазодви-
гательной системы, который ино-
гда может проявляться двоением 
без видимого косоглазия. 25% этих 
людей испытывают определенные 
трудности при зрительной работе  
в виде неприятных ощущений в об-
ласти глаз и головных болей, спи-
сывая это на различные невроло-
гические заболевания, от которых 
безуспешно их пытаются лечить.

2 ноября 2012 года в Новоси-
бирском филиале ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад.  
С.Н. Федорова» состоялся Всерос-
сийский круглый стол, посвящен-
ный 85-летию со дня рождения ака-
демика С.Н. Федорова – «Хирурги-
ческие методы лечения косоглазия» 
с интернет-трансляцией в городах 
России. 

Участниками научного форума 
стали офтальмологи городов Си-
бирского федерального округа, Мо-
сквы, Санкт-Петербурга, Самары,  
Тамбова, Одессы. Посредством ин-
тернета на прямую связь с участ-
никами форума вышли специ-
алисты филиалов ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» от Хабаровска  
до Санкт-Петербурга, сотрудни-
ки ведущих офтальмологических 
учреждений Барнаула, Омска, Ке-
мерова, Новокузнецка, Тюмени, 
Южно-Сахалинска. 

Офтальмологами, занимающи-
мися лечением косоглазия, были 
обсуждены методы диагностики и 

Хирургические методы лечения косоглазия
Всероссийская конференция с международным участием

2 ноября 2012 года, Новосибирск

Наша главная забота — наши пациенты,
самая большая ценность для нас — наши кадры и наша репутация. 

глазных заболеваний у детей вы-
ходит близорукость. Однако при 
этой рефракционной патологии 
более чем в 59% случаев имеет ме-
сто скрытое косоглазие, которое 
способствует прогрессированию 
заболевания. Наконец, различные 
виды косоглазия являются второй 
по значимости причиной, при-
водящей к тому, что детское зре-
ние не развивается надлежащим  
образом.

Многие общие заболевания и 
возрастные изменения в организ-
ме способствуют развитию косо-
глазия и у взрослых. Поэтому ран-
няя диагностика этих заболеваний, 

назначение соответствующего кон-
сервативного лечения и проведе-
ние в случаях необходимости хи-
рургических мероприятий позволя-
ют остановить развитие заболева-
ний на ранних стадиях, устранить 
их проявление и снизить уровень 
инвалидизации пациентов.

 Юлия Ларионова

Менеджер по связям  
с общественностью Новосибирского 

филиала ФГБУ «МНТК  
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» Минздрава России

физиологические аспекты верти-
кального косоглазия, проблемати-
ка гиперфункции нижних косых 
мышц, V-синдрома, рестриктивно-
го косоглазия. В докладах специ-
алистов Новосибирского филиала 
были рассмотрены клинические 
случаи в хирургическом лечении 
косоглазия, в том числе синдрома 
«тяжелого глаза», проблематика хи-
рургического лечения рестриктив-
ного косоглазия при эндокринной 
офтальмопатии, тактика и мето-
ды лечения посттравматического 
косоглазия. 

В рамках круглого стола состо-
ялась видеосессия «Методы хирур-
гических вмешательств на нижних 

О.В. Жукова (Самарская клиническая офтальмологическая больница им. Т.И. Ерошевского), В.И. Поспелов  
(кафедра глазных болезней Красноярской государственной медицинской академии), Н.А. Попова (клиника  
«Скандинавия», Санкт-Петербург), Н.Г. Анциферова (Новосибирский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова»), Г.И. Осипов (кафедра глазных болезней НГМУ), В.И. Сердюченко (Институт глазных 
болезней и тканевой терапии им. В.П. Филатова АМН Украины, Одесса), Т.П. Кащенко (ФГБУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», Москва), И.Л. Плисов (Новосибирский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»), К.Г. Пузыревский (Новосибирский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова») (слева-направо)

косых мышцах», на которой были 
представлены десять типов опера-
ций на мышцах вертикального дей-
ствия, выполненные офтальмолога-
ми Новосибирского филиала ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова». Все операции 
были продемонстрированы с ком-
ментариями техники, объема опе-
раций, доступа на мышцу и вызва-
ли большой интерес участников 
круглого стола. 

 25% детей имеют различные 
нарушения зрения, этому отво-
дится второе место наряду с на-
рушениями опоро-двигательного 
аппарата. На первое место среди 

Д.м.н. А.И. Толчинская  
(ФГБУ «Клиническая больница» 
Управления делами Президента 

РФ, Москва)

Н.Г. Анциферова, врач-
офтальмолог Новосибирского  

филиала ФГБУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад.  

С.Н. Федорова» 

К.Г. Пузыревский, главный детский 
офтальмолог Новосибирска,  

зав. 3-м офтальмологическим отд. 
Новосибирского филиала ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» 

им. акад. С.Н. Федорова»

М.А. Чернявская, врач-офтальмолог 
7-го офтальмологического отделения  

Новосибирского филиала ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза»  

им. акад. С.Н. Федорова» 

Уважаемые коллеги!

6-7 июня 2013 г.  
в Уфе состоится научно-практическая  
конференция по офтальмохирургии  

с международным участием  

Материалы конференции будут опубликованы бесплатно.
Требования к публикациям на сайте института:  
www.ufaeyeinstitute.ru 
Статьи принимаются до 15 марта 2013 г. в электронном 
виде: east-west-ufa@yandex.ru

В рамках конференции будут проведены: сессии научных 
обществ; «живая хирургия»; сателлитные симпозиумы; 
постерная сессия с проведением конкурса на лучшие стен-
довые доклады; выставка офтальмологического оборудо-
вания и инструментария, научной литературы.

Основные направления работы конференции:

1. Организация офтальмологической помощи
2. Хирургия роговицы и рефракционная хирургия
3. Диагностика и лечение глаукомы 
4. Воспалительные заболевания глаз
5. Детская офтальмопатология
6. Новые технологии факоэмульсификации катаракт
7. Витреоретинальные вмешательства
8.  Травмы органа зрения. Реконструктивные  

и пластические операции
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Открывая симпозиум, ди-
ректор ФГБУ «МНИИ ГБ 
им. Гельмгольца», глав-
ный внештатный специ-

алист офтальмолог Министерства 
здравоохранения РФ, доктор меди-
цинских наук, профессор В.В. Не-
роев назвал тему мероприятия ак-
туальной и острой, так как «сейчас 
без данного вида обследования, без 
серьезных машин, которые позволя-
ют нам визуализировать все струк-
туры глаза, врач, серьезный специ-
алист, ничего сделать не может ни 
до лечения, когда он должен выра-
ботать рациональную тактику ве-
дения больного, ни после лечения, 
когда ему необходимо контролиро-
вать ситуацию». Роль оптической 
когерентной томографии в диагно-
стике заболеваний глаза бесценна. 
Как отметил профессор В.В. Неро-
ев, это касается как хирургической 
витреоретинальной патологии, так 
и консервативного лечения различ-
ных заболеваний сетчатки: возраст-
ной макулярной дегенерации, диа-
бетического макулярного отека,  
а также различных посттравматиче-
ских состояний.

В.В. Нероев поблагодарил ге-
нерального директора компании 
«Трейдомед Инвест» С.А. Сутягина 
за четкую организацию симпози-
ума, а также за приглашение наи-
более известных отечественных 
специалистов. 

С докладом на тему «Новые воз-
можности диагностики глаукомы 
с применением оптических коге-
рентных томографов» выступила 
профессор Н.И. Курышева (ФМБА 
России, Москва). Она подчеркнула, 
что благодаря появлению новей-
ших методов визуализации струк-
тур глаза, стали понятны те пато-
логические изменения при глауко-
ме, которые раньше мы могли толь-
ко предположить. «Мы совершенно 
точно убедились в том, что глауко-
ма поражает, прежде всего, гангли-
озные клетки сетчатки (нейроны), 
слой нервных волокон (аксоны),  
а начальные изменения в диске 
зрительного нерва затрагивают его 
нижний и височный отделы». 

Метод оптической когерентной 
томографии дает возможность про-
водить анализ патологических из-
менений сетчатки, диска зрительно-
го нерва, хориоидеи, исследование 
угла передней камеры, роговицы. 
Возможности современных спек-
тральных томографов – высокая 
скорость сканирования, обеспечива-
ющая высокую разрешающую спо-
собность – сместили акценты при 
диагностике глаукомы в пользу это-
го метода. «Мы знали, что глаукома 
поражает диск зрительного нерва. 
Позже, когда появились современ-
ные методы визуализации, мы ста-
ли говорить о слое нервных волокон 
перипапиллярной сетчатки, но на-
чинается глаукомный процесс с по-
ражения нейронов сетчатки – ган-
глиозных клеток. Поэтому очевид-
но, что исследование ганглиозных 
клеток представляется очень важ-
ным и именно такие возможности 
дает нам современный томограф 
RTVue-100. Сегодня мы знаем, что 
при глаукоме наблюдается истонче-
ние комплекса ганглиозных клеток. 
Протоколы сканирования, которые 
нам представляет оптический томо-
граф компании Optovue, впервые 
позволили подтвердить этот факт 
при клинических исследованиях». 

Очень важным моментом явля-
ется оценка прогрессирования забо-
левания. По мнению автора, следует 

признать, что раннее выявление гла-
укомы еще долго будет оставаться 
сложной задачей. Одним из основ-
ных моментов является мониторинг, 
правильный контроль подобранно-
го лечения, прогноз. Профессором 
Н.И. Курышевой был проведен ана-
лиз возможностей современных то-
мографов в оценке скорости про-
грессирования глаукомы. Основной 
вывод, сделанный в этой работе, 
формулируется так: «В настоящее 
время программное обеспечение, 
позволяющее оценить скорость про-
грессирования глаукомы, коммер-
чески доступно только в двух при-
борах: Cirrus HD-OCT – по толщине 
слоя нервных волокон сетчатки и 
RTVue-100 – по толщине слоя нерв-
ных волокон и по комплексу гангли-
озных клеток». Протоколы RTvue-100 
дают наиболее полную картину па-
тологических изменений при глауко-
ме. Исходя из этого, можно сделать 
заключение о скорости прогрессиро-
вания заболевания, степени пораже-
ния сетчатки и на основании этих 
данных вырабатывать индивидуаль-
ный подход к лечению больного.

Важным является и то, что при-
бор RTVue-100 оснащен модулем 
для исследования переднего отдела 
глаза. Оценка угла передней каме-
ры информативна при диагностике 
закрытоугольной глаукомы, а также 
имеет большую ценность при оцен-
ке эффективности выполненных ан-
тиглаукомных операций. Высокая 
разрешающая способность прибора 
позволяет визуализировать шлем-
мов канал после проведения виско-
каналостомии, измерить его диа-
метр в послеоперационном перио-
де, оценить эписклеральные сосуды.

Проведение с помощью прибора 
RTVue-100 исследования в режиме 
EnFace дает возможность выделить 
отдельный слой и детально его ис-
следовать. Функция «трекинг» по-
зволяет устранить дефекты изобра-
жения, возникающие при движении 
глазного яблока. Особенно важна 
эта функция при визуализации глу-
боких структур – хориоидеи и скле-
ры. Роль этих тканей в патогенезе 
глаукомы очевидна, однако до сих 
пор мало изучена.

Очень перспективным является 
детальная томографическая оценка 
Lamina cribrosa. Результаты исследо-
вания показали, что кратковремен-
ное повышение ВГД не приводит  
к продавливанию решетчатой мем-
браны, деформации подвергаются 
преламинарные структуры. Однако 
при хроническом процессе решетча-
тая мембрана может продавливать-
ся глубоко, вплоть до мягкой мозго-
вой оболочки.

Как отметила в заключение про-
фессор Н.И. Курышева, новейшие 
диагностические технологии, при-
мененные в томографе RTVue-100, 
позволяют выявить самые началь-
ные изменения в структуре ком-
плекса ганглиозных клеток. Наи-
более чувствительным параметром 
при анализе ранних глаукомных из-
менений является значение коэф-
фициента фокальных потерь (FLV), 
который отражает в процентах сте-
пень отклонения от нормы толщи-
ны комплекса ганглиозных клеток в 
точке глазного дна с максимальным 
отклонением от нормального значе-
ния. Интересные данные получены 
при изучении взаимосвязи структур-
ных изменений комплекса ганглиоз-
ных клеток с нарушениями кровото-
ка. «Это прижизненные бесконтакт-
ные исследования – совершенно  
новая эра в диагностике глаукомы». 

Профессор М.М. Шишкин (На-
циональный медико-хирургический 
центр им. Н.И. Пирогова, Москва) 
представил доклад «О влиянии дли-
тельной силиконовой тампонады 
на морфологию макулы и состоя-
ние зрительных функций при да-
леко зашедшей пролиферативной 
диабетической ретинопатии».

На протяжении длительного пе-
риода времени идут дискуссии об 
оптимальных сроках завершения 
силиконовой тампонады в случа-
ях тяжелой витреоретинальной па-
тологии. Существует точка зрения, 
что силиконовое масло необхо-
димо удалять через месяц, макси-
мум – через два. Сторонники этого 
мнения опираются на публикации  
о токсическом влиянии масла. Опи-
саны случаи патоморфологическо-
го обнаружения капелек силиконо-
вого масла в сетчатке, хориоидее, 
что являлось обоснованием такти-
ки раннего завершения тампона-
ды. Однако, по мнению профессора  
М.М. Шишкина, тактика ведения 
пациента не определяется длитель-
ностью тампонады.

М.М. Шишкин подчеркнул, что 
благодаря оптическим томогра-
фам последнего поколения стало 
возможным оценить морфологию 
и структуру сетчатки, и в том чис-
ле в зоне фовеа. Детальный томо-
графический мониторинг сетчат-
ки центральной зоны у пациентов 
с длительной силиконовой тампо-
надой не выявил каких-либо специ- 
фических изменений, связанных 
с присутствием масла в витреаль-
ной полости. Выраженный дефи-
цит зрительных функций у этих па-
циентов объяснялся изначальной 
тяжестью патологических измене-
ний вследствие диабетической ре-
тинопатии. Случаи прогрессирова-
ния томографических изменений  
в макуле, очевидно, были связаны 
не с тампонадой, а течением основ-
ного заболевания. 

Таким образом, учитывая исход-
ную тяжесть заболевания, крайне 
высокий риск рецидива отслойки 
сетчатки после удаления силико-
нового масла, основными показа-
ниями для завершения тампонады 
автор считает признаки ее ослож-
нений. Это эмульгирование сили-
конового масла как отражение вя-
лотекущего интраокулярного вос-
паления, офтальмогипертензия, 
кератопатия. 

В заключение докладчик сделал 
вывод, что методика ОКТ весьма 
эффективна при обследовании па-
циентов с целью прогнозирования 
восстановления зрительных функ-
ций после проведения витреорети-
нальной хирургии с применением 
силиконовой тампонады.

О высокой информативности 
оптической когерентной томогра-
фии для оценки структур переднего 

отдела глаза рассказал И.В. Дроз-
дов (ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова»,  
Москва). В докладе «Задняя авто-
матизированная послойная ке-
ратопластика с формировани-
ем ультратонкого трансплантата 
под интраоперационным ОКТ-
контролем» доктор И.В. Дроздов 
ознакомил аудиторию с собствен-
ным опытом первого в России ин-
траоперационного применения оп-
тической когерентной томографии 
с помощью томографа iVue в ходе 
послойной автоматизированной 
кератопластики. Данная методика 
в настоящее время наиболее рас-
пространена в мире при лечении 
пациентов как с первичной, так и 
вторичной дистрофиями роговицы.

И.В. Дроздов подчеркнул, что 
метод ОКТ обладает значительным 
преимуществом при проведении 
послойной кератопластики в срав-
нении с ультразвуковой пахиметри-
ей по скорости, безопасности и ин-
формативности исследования, обе-
спечивает прецизионный пахиме-
трический и визуальный контроль 
на всех этапах хирургии, позволяет 
предупредить развитие возможных 
осложнений, связанных с адаптаци-
ей трансплантата.

Метод ОКТ особенно удобен при 
работе с донорским материалом  
с целью оценки его качества и под-
готовки к проведению эндотелиаль-
ной кератопластики и может быть 
рекомендован к использованию в 
условиях глазного тканевого банка.

Работу симпозиума продолжил 
профессор А.В. Золотарев (ГБУЗ 
СКОБ им. Т.И. Ерошевского, Сама-
ра) с докладом на тему «Синдром 
«сухого глаза». Лечение, ОКТ-
диагностика и мониторинг». По 
мнению докладчика, существует не-
сколько вариантов применения ОКТ 
для определения коэффициента по-
верхностного натяжения в слезном 
мениске при диагностике синдро-
ма «сухого глаза». Это «разумно в 
случае предоперационной профи-
лактики и послеоперационной кор-
рекции синдрома «сухого глаза»,  
а также для дифференциальной ди-
агностики форм синдрома «сухого 
глаза». Специальное исследование, 
касающееся синдрома «сухого гла-
за», показало, что применение ме-
тода ОКТ-менискометрии позволяет 
определять диагностические харак-
теристики слезной пленки и глаз-
ной поверхности при дисфункции 
мейбомиевых желез, а также обе-
спечивает неинвазивную, объектив-
ную и количественную дифферен-
циальную диагностику дисфункции 
мейбомиевых желез и форм синдро-
ма «сухого глаза», – сделал заключе-
ние профессор А.В. Золотарев.

С докладом «Функциональная 
характеристика макулярной зоны 
и особенности томографической 

картины при окклюзии вен сет-
чатки» выступила доктор медицин-
ских наук А.А. Казарян (ФМБА Рос-
сии, Москва). Во всем мире 16,5 млн  
взрослого населения страдают 
тромбозом, из них 25% составляет 
тромбоз центральной вены сетчат-
ки и 70% – тромбозы ее ветвей. Са-
мая распространенная из многочис-
ленных причин снижения остроты 
зрения при тромбозах вен сетчатки 
– макулярный отек (от 60 до 90%). 

Известно, что снижение остро-
ты зрения при данной патологии не 
всегда соответствует степени выра-
женности отека, а в случаях успеш-
ной резорбции макулярного отека 
улучшение остроты зрения отмеча-
ется не во всех случаях.

Для оценки функционального со-
стояния макулярной зоны и особен-
ностей томографической картины 
при окклюзии вен сетчатки были 
проведены исследования 23 боль-
ных (23 глаза) с разной давностью 
заболевания. Всем больным прово-
дилось комплексное офтальмологи-
ческое обследование в динамике, 
включающее флюоресцентную ан-
гиографию, электроретинографи-
ческие исследования и ОКТ. 

В результате было обнаруже-
но, что в случаях неишемического 
тромбоза наиболее высокая остро-
та зрения была достигнута у паци-
ентов с ранним использованием лу-
центиса – в течение первого месяца 
заболевания. Это ассоциировалось  
с успешной резорбцией макулярно-
го отека при минимальных струк-
турных изменениях сетчатки, что 
подтверждено в ходе томографиче-
ского мониторинга.

Выраженный стойкий дефицит 
зрительных функций у больных 
с ишемическим тромбозом ассо-
циировался с характерными ОКТ-
признаками структурных измене-
ний преимущественно на уровне 
наружных слоев сетчатки.

В заключение перед многочис-
ленными участниками симпозиума 
с докладом «ОКТ-признаки нейро-
дегенерации сетчатки при глаз-
ных и системных заболеваниях» 
выступила доктор М.А. Жосткова 
(Факультет фундаментальной ме-
дицины МГУ им. М.В. Ломоносова,  
Москва). Она обратила внимание 
аудитории на высокую прогности-
ческую значимость диагностики 
комплекса ганглиозных клеток на 
самых ранних стадиях развития 
глаукомы, в особенности уровня 
фокальных потерь (FLV). При диаг-
ностике рассеянного склероза изме-
нения в комплексе ганглиозных кле-
ток наблюдаются даже у пациентов 
без клинических признаков пораже-
ния зрительного анализатора.

По итогам симпозиума состоя-
лась дискуссия, во время которой 
участники получили ответы на ин-
тересующие их вопросы. 

Оптический когерентный томограф 
RTVue-100 в офтальмологической практике
Сателлитный симпозиум компании «Трейдомед Инвест»

Профессор В.В. Нероев, профессор М.М. Шишкин, профессор А.В. Золотарев
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В начале нашей беседы мне бы хо-
телось сказать, что в современном 
русском языке слово «симпозиум» 
обозначает совещание, научную 

конференцию. Изначально термин «сим-
позиум» имеет древнегреческое проис-
хождение. В античном мире так называ-
ли «дружескую встречу».

Это определение очень мне близко. 
Учёные и практикующие медики из раз-
ных стран мира нуждаются не только  
в узкоспециальных профильных меропри-
ятиях, но и в дружеском общении, обмене 
опытом с коллегами. Все организаторы и 
участники симпозиума сошлись во мне-
нии, что подобные встречи во Всероссий-
ском центре экстренной и радиационной 
медицины (ВЦЭРМ) им. А.М. Никифорова  
МЧС России должны стать ежегодными. 
Нам приятно и полезно общение друг  
с другом.

– Михаил Михайлович, как бы Вы оха-
рактеризовали итоги симпозиума? 

– Мы рассмотрели значительное число 
вопросов, связанных с витреоретинальной 
хирургией при открытой травме глаза. Со-
стоялась оживлённая и дружественная на-
учная дискуссия. В работе симпозиума при-
няли участие более 100 офтальмологов из 
многих регионов России, Украины и Бело-
руссии. Прозвучало 8 докладов. Четыре из 
них представили российские участники ме-
роприятия и четыре – иностранные: два до-
клада учёных из Беларуси, по одному – из 
Италии и Израиля.

происходит энуклеация или эвисцерация, 
в 20-25% случаев – субатрофия глазного 
яблока.

Мне очень близок такой девиз – «Мы опе-
рируем не глаз, а больного!». Это означает, 
что успех операции во многом зависит от 
общей квалификации офтальмохирурга, от 
его понимания состояния здоровья челове-
ка, его сопутствующих заболеваний. Я убеж-
дён в том, что настоящий офтальмохирург 
должен быть врачом-универсалом, обладаю-
щим фундаментальными знаниями в самых 
различных областях медицины. 

– Этот девиз сохраняет свою актуаль-
ность при любых офтальмохирургических 
вмешательствах, а не только при ОТГ…

– Да, это так. Но не надо забывать, что 
при открытой травме глаза операции неред-
ко проводятся в экстренном режиме. Такие 
операции часто бывают необходимы людям, 
пострадавшим от природных и техногенных 
катаклизмов. Их проводят в полевых госпи-
талях. В этой ситуации квалификация оф-
тальмохирурга, а также его физическая и 
эмоциональная выносливость проявляются 
в полной мере.

Мы оперируем глаз, когда нет угро-
зы жизни. Актуальным остаётся принцип: 
«Производя операцию – не навреди!». Ми-
нимальным, но обязательным вмешатель-
ством при ОТГ является герметизация раны 
наружной капсулы глаза и восстановление 
внутриглазного давления до нормального 
уровня. 

Исчерпывающая хирургия должна вклю-
чать восстановление нормальных анатоми-
ческих взаимоотношений, прозрачности 
оптических сред и рефракции глаза. В слу-
чае если открытая травма глаза сочетается 
с травмой вспомогательных органов и орби-
ты, глаз должен быть оперирован первым. 

– Михаил Михайлович, вероятно, не 
случайно симпозиум по открытой травме 
глаза прошёл в стенах Всероссийского 
центра экстренной и радиационной меди-
цины (ВЦЭРМ) им. А.М. Никифорова МЧС 
России…

– С открытыми травмами глаза особен-
но часто сталкиваются военные медики и 
врачи, работающие в системе МЧС. Поэто-
му выбор темы для симпозиума стал совер-
шенно естественным. Но я бы не стал разде-
лять «экстренную» и «плановую» медицину. 
Каждый офтальмохирург должен уметь про-
вести и плановую, и экстренную операцию. 
ОТГ возникают не только при военных дей-
ствиях или чрезвычайных ситуациях, но и в 
результате детских шалостей, спортивных и 
производственных травм и т.д.

Участники и гости симпозиума не только 
смогли познакомиться с разными подходами 
к обсуждаемой теме, но и узнать о деятель-
ности Всероссийского центра экстренной 
и радиационной медицины (ВЦЭРМ) им.  
А.М. Никифорова и всей системе оказания 
медицинской помощи в МЧС России.

– Деятельность МЧС считается в России 
достаточно эффективной. Вы согласны с та-
кой оценкой?

– Полностью согласен. В рамках нашего 
министерства эффективно работают и ме-
дики, и спасатели, и все другие службы. Во-
обще, вопросы организации работы, логи-
стики имеют к теме ОТГ самое непосред-
ственное отношение. Даже люди, далёкие от 
медицины, наверное, понимают, что при от-
крытой травме глаза медицинская помощь 
должна быть оказана в максимально сжатые 
сроки. Главное – не упустить время!

ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова является 
одним из наиболее передовых центров экс-
тренной медицины не только в России, но и 
в мире. У нас есть и самая современная ме-
дицинская техника, и медицинский транс-
порт, и даже собственные вертолёты, раз-
мещённые на двух вертолётных площадках 
комплекса.

– Михаил Михайлович, не могли бы Вы 
подробнее представить доклады, прозву-
чавшие на симпозиуме. 

– Наш гость из Минска, главный оф-
тальмолог Министерства здравоохране-
ния Республики Беларусь, д.м.н., профес-
сор, заведующая кафедрой офтальмоло-
гии Белорусской медицинской академии 
последипломного образования Т.А. Имше-
нецкая выступила с докладом «Хирургиче-
ская тактика при внутриглазных инород-
ных телах, фиксированных к оболочкам за-
днего полюса: философия хирургической 
деликатности».

Мы оперируем не глаз, а больного!
Международный офтальмологический симпозиум  
«Витреоретинальная хирургия при открытой травме глаза»

15 ноября в Санкт-Петербурге во Всероссийском центре экс-
тренной и радиационной медицины (ВЦЭРМ) им. А.М. Никифо-
рова МЧС России состоялся Первый международный офталь-
мологический симпозиум «Витреоретинальная хирургия при 
открытой травме глаза». Корреспондент газеты «Поле зрения» 
встретился с одним из его организаторов, главным офтальмо-
логом Министерства Российской Федерации по делам граж-
данской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации 
последствий стихийных бедствий, заведующим офтальмоло-
гическим отделением ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова, доктором 
медицинских наук, профессором, лауреатом Государственной 
премии СССР, академиком Международной академии инфор-
матизации, полковником медицинской службы в отставке  
Михаилом Михайловичем Дроновым. 

Интересной особенностью нашего сим-
позиума стала его прямая трансляция в Ин-
тернете. Сотни врачей-офтальмологов, на-
ходящихся в разных частях России и мира, 
смогли в режиме реального времени сле-
дить за его работой с помощью персональ-
ного компьютера. 

Мы обязательно сохраним этот «сервис» 
во время проведения следующих меропри-
ятий. Очевидно, что не все специалисты 
могут приехать в Санкт-Петербург и лично 
участвовать в работе форума. Поэтому ис-
пользование компьютерных технологий мне 
представляется очень важным.

Ещё одна «изюминка» симпозиума: во 
время его работы был организован видео-
мост с индийским офтальмологическим цен-
тром Vasan Eye Care Hospital, расположен-
ном в столице штата Карнатака, городе Бан-
галоре. В этом научном и лечебном центре 
недавно тоже был проведён международный 
конгресс по открытой травме глаза. Поэтому 
у нас была возможность сравнить два меро-
приятия и обсудить в беседе с индийскими 
коллегами их итоги.

Как известно, проведение видеомостов – 
дело затратное. Но эта форма работы пока-
зала свою эффективность. Надеюсь, что она 
тоже станет традиционной во время следу-
ющих симпозиумов.

– В чём состоит специфика оказания 
медицинской помощи при открытой трав-
ме глаза?

– Открытой травмой глаза (ОТГ) назы-
вают механические повреждения глазного 
яблока, сопровождающиеся нарушением 

хрусталика, витреоретинальной проли-
ферацией, нарушениями уровня глазно-
го давления. Кстати, следующий симпози-
ум, который должен состояться в 2013 году, 
мы хотим посвятить теме уровня глазного 
давления.

Исход ОТГ может быть различным: от 
полного выздоровления до потери глаза. 
На основании собственного клинического 
опыта, могу сказать, что в 20-25% случаев 

Заведующий отделением микрохирур-
гии глаза Республиканского научно-прак-
тического центра радиационной медицины 
и экологии человека (РНПЦ) из белорусско-
го города Гомеля Ю.Л. Белькевич, а также 
его коллеги из этой организации Ю.И. Рож-
ко, А.О. Кривун, Д.П. Глушко и А.Г. Юрко-
вец представили доклад «Многомоментная 
комбинированная хирургия глаза после об-
работанной открытой травмы в условиях ГУ 
«РНПЦ радиационной медицины и экологии 
человека».

Профессор офтальмологии из Италии Че-
заре Форлини назвал своё выступление «Хи-
рургия от полюса до полюса в малоинвазив-
ный период». Профессор офтальмологии из 
Израиля Адиэль Барак поделился своими 
мыслями о «времени и технике хирургии 
при тяжёлой окулярной травме».

Профессор, д.м.н., полковник медицин-
ской службы, начальник кафедры офталь-
мологии Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова Э.В. Бойко и доцент, д.м.н., пол-
ковник медицинской службы, заместитель 
начальника кафедры офтальмологии Воен-
но-медицинской академии им. С.М. Кирова 
С.В. Чурашов рассказали об «организации 
офтальмологической помощи при открытой 
травме глаза в вооруженном конфликте». 

Профессор, д.м.н., директор Санкт-
Петербургского филиала ФГБУ «МНКТ «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» 
Л.И. Балашевич и к.м.н., офтальмохирург от-
деления нестандартной хирургии этого на-
учного центра Я.В. Байбородов представили 
доклад «Хирургическое лечение макулярных 
разрывов, образовавшихся вследствие лазер-
ного повреждения фовеолы».

К.м.н, главный врач Республиканской 
клинической офтальмологической больни-
цы Министерства здравоохранения и соци-
ального развития Чувашии (г. Чебоксары) 
Д.Г. Арсютов выступил с докладом «Хирур-
гическое лечение посттравматической пато-
логии макулы».

Пользуясь случаем, мне бы хотелось сер-
дечно поблагодарить всех докладчиков и 
участников симпозиума и выразить надеж-
ду на встречу с ними в 2013 году.

– Попросил бы Вас представить нашим 
читателям собственное выступление на 
симпозиуме.

– Мой доклад назывался «Принципы 
организации офтальмологической помо-
щи при открытой травме глаза». В первую 
очередь, доклад обобщил мой многолет-
ний опыт в качестве военного врача. Более 
тридцати лет я носил погоны. В 1972 году 
поступил в Военно-медицинскую академию 
им. С.М. Кирова. В этом учебном и научном 
центре прошёл путь от курсанта до профес-
сора, доктора медицинских наук, замести-
теля начальника кафедры офтальмологии, 
полковника медицинской службы.

– Знаю, что Вам приходилось оказывать 
специализированную офтальмологическую 
и другую медицинскую помощь в боевых 
условиях…

– Да, у меня большой опыт пребывания 
в «горячих» точках. Также, впрочем, как и 
у многих других сотрудников Военно-меди-
цинской академии. В 1983 году, во время 
сирийско-израильского вооруженного кон-
фликта, довелось побывать в Сирии. С июня 
1984 года по декабрь 1985 года являлся глав-
ным офтальмологом – начальником офталь-
мологического отделения 650-го военного 
госпиталя 40-й армии, которая в то время 
входила в состав ограниченного континген-
та советских войск в Афганистане.

целостности фиброзной капсулы глаза на 
всю её толщину.

Подобные травмы различаются по лока-
лизации, размеру, форме и количеству.

ОТГ может сопровождаться повреждени-
ем и дислокацией внутриглазных оболочек 
и/или оптического ядра глаза, инородны-
ми телами, кровоизлияниями, воспалени-
ем и инфицированием, врастанием поверх-
ностного эпителия и стромы, помутнением 

В 1995-1996 году оказывал медицинскую 
помощь российским военнослужащим, ра-
ненным при проведении контртеррористи-
ческой операции в Чеченской Республике. 
Эта работа проводилась и в военном го-
спитале, развёрнутом в столице Северной 
Осетии Владикавказе, и непосредственно в 
Чечне. 

– Международный симпозиум – это не 
только возможность познакомиться с ин-
тересными докладами, но и побеседовать 
с коллегами в кулуарах. Если не секрет, ка-
кие темы Вы обсуждали?

– Тем для обсуждения было немало. На-
пример, мы говорили о навыках, необходи-
мых офтальмохирургам при ОТГ. В настоя-
щее время активно внедряются бесшовные 
технологии. В принципе, этот процесс мож-
но только приветствовать. Но важно, чтобы 
врачи в равной мере владели и старыми, и 
новыми технологиями. При ОТГ бывает не-
обходимо наложить шов на роговицу, склеру 
или конъюнктиву. К сожалению, не все оф-
тальмохирургии в настоящее время облада-
ют этими навыками.

Во время бесед в кулуарах поднимались и 
организационные, и материальные вопросы. 

Хирургическая обработка ОТГ требует не 
только хороших операционных микроско-
пов, но и офтальмологических систем для 
операций на переднем и заднем отделах 
глаза, лазеров, осветителей, надежных и до-
ступных расходных материалов. То есть для 
успешного оказания медицинской помощи 
необходимо не только мастерство врачей и 
других медицинских работников, но и со-
лидные материальные ресурсы.

Ещё одна тема обсуждения – бюрокра-
тические трудности и препоны, возникаю-
щие при необходимости трансплантации 
роговицы.

– Михаил Михайлович, сердечно бла-
годарю Вас за подробный, интересный  
рассказ. Всегда рады видеть Вас в чис-
ле авторов и ньюсмейкеров газеты «Поле 
зрения»!

Подготовил Илья Бруштейн

Фотографии Ильи Бруштейна  
и из архива Всероссийского центра  

экстренной и радиационной медицины 
(ВЦЭРМ) им. А.М. Никифорова 

15 ноября 2012 года, Санкт-Петербург

Профессор М.М. Дронов выступает на Первом международном офтальмологическом  
симпозиуме «Витреоретинальная хирургия при открытой травме глаза»

Заместитель директора Всероссийского  
центра экстренной и радиационной  

медицины им. А.М. Никифорова МЧС России, 
профессор В.Ю. Рыбников

Профессор М.М. Дронов и профессор В.Ю. Рыбников Профессор Адиэль Барак (Израиль)  
и профессор Чезаре Форлини (Италия)

Профессор М.М. Дронов проводит осмотр пациента Собственный вертолётный парк ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова позволяет оказывать  
экстренную офтальмологическую помощь в максимально сжатые сроки
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Еще совсем недавно, в 80-90-е 
годы, катаракту опериро-
вали методом криоэкстрак-
ции. Для этого приходилось 

разрезать глазное яблоко по лимбу 
практически наполовину, что на-
зывается «от уха до уха». Экстра-
капсулярная технология немного 
уменьшила разрез. Наконец, с ис-
пользованием энергии ультразву-
ка стал возможным хирургический 
подход через малые разрезы (про-
колы). С приходом ультразвука от-
крылась новая страница в хирур-
гии катаракты.

Преимущества малых разрезов 
сегодня всем понятны: это, пре-
жде всего, снижение риска ослож-
нений, неизбежных при больших 
разрезах глаза, самогерметизация 
раны, отсутствие астигматизма. 
Безусловно, речь идет о большом 
достижении. Но у ультразвуковой 
энергии есть и свои негативные 
стороны: нагревание наконечни-
ка и роговицы, особенно в случае 

обтурации наконечника, широкая  
зона распространения энергии 
(этот момент особенно тревожен),  
мощная акустическая волна, соз-
дающая проблемы при удалении 
подвывихнутого хрусталика, а так-
же при выполнении операции у 
стариков и в авитреальных гла-
зах. Энергия ультразвука распро-
страняется рассеянно. Она идет  
не только в ту точку, куда мы ее 
направляем, а во все стороны от 
наконечника, что, безусловно, не-
безопасно для всех структур, окру-
жающих хрусталик. В частности, 
возникает большая потеря клеток 
заднего эпителия роговицы, от ко-
торых зависит состояние роговицы 
в будущем. Поэтому при ультразву-
ковой факоэмульсификации неиз-
бежен этап мануальной фрагмен-
тации ядра с помощью крючков-
чоперов, чтобы ограничить время 
работы ультразвука при разделении 
ядра на фрагменты. 

Несмотря на серьезные усилия 
передовой инженерной мысли уче-
ных всего мира, вложенные в соз-
дание и постоянное усовершен-
ствование ультразвуковых при-
боров для факоэмульсификации 
катаракты, при ультразвуковой 

технологии не удается уйти от  
мануального пособия в ходе опе-
рации, так как нельзя изменить  
основные физические характери-
стики ультразвука. 

Под руководством академика 
С.Н. Федорова в государственном 
межотраслевом научно-техниче-
ском комплексе «Микрохирургия 
глаза» (ФГБУ МНТК «МГ»), ныне 
носящем его имя, в 1994-1997 гг. 
была разработана первая в мире 
хирургическая технология лазер-
ной экстракции катаракты. Дан-
ная технология предназначена для 
разрушения самых твердых ката-
ракт без использования мануаль-
ной фрагментации ядра хрустали-
ка. Инженерами А.В. Беликовым 
и А.В. Ерофеевым (ООО «НЭЛА», 
Санкт-Петербург) в сотрудничестве 
с МНТК «МГ» был создан комплекс 
приборов «Ракот», включающий ла-
зерную установку – Nd-YAG с уни-
кальной длиной волны 1,44 мкм,  
генерирующую излучение в им-
пульсно-периодическом режиме  
с длительностью импульса 250 мкс,  
энергией импульсов до 500 мДж 
при частоте 10-30 Гц (слайд 1). Дан-
ный вид энергии ранее не исполь-
зовался в медицине. На лазерную 

установку и хирургическую тех-
нологию были выданы патен-
ты РФ, США, Германии (слайд 2).  
Коллектив авторов, разработав-
ших комплекс приборов «Ракот» 
и хирургическую технологию ла-
зерной экстракции катаракты 
(офтальмохирурги С.Н. Федоров,  
В.Г. Копаева, Ю.В. Андреев и инже-
неры А.В. Беликов, А.В. Ерофеев),  
в 2002 году стал лауреатом акаде-
мической премии им. А.Л. Чижев-
ского в области науки и техники.

В 2003 году на 2-й международ-
ной выставке-конкурсе «Медици-
на: диагностика, профилактика, 
лечение, здоровье нации» комплекс  
«Ракот» был удостоен золотой ме-
дали, диплома и знака качества. 

ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
в настоящее время имеет самый 
большой в мире опыт успешно-
го применения лазерной энергии  
в хирургии катаракты (более 20000 
операций только в головном инсти-
туте). Данная технология практи-
куется не только в клиниках ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова». Первые 
100 операций в 1997 году были вы-
полнены под личным контролем 
академика С.Н. Федорова. С 1998 
года ее используют в других кли-
никах России, Украины, Киргизии, 
Узбекистана, на Кипре. Многолет-
няя практика достаточна для того, 
чтобы сделать выводы о возможно-
стях этого метода.

Экспериментальные и клини-
ческие исследования ЛЭК, выпол-
ненные под нашим руководством 
в серьезных научных работах на 
большом материале, завершились 
защитой 7 кандидатских и 1 док-
торской диссертаций. Оценка эф-
фективности и безопасности новой 
лазерной технологии проводилась 
в сравнении с широко используе-
мым методом ультразвуковой фако-
эмульсификации (ФЭ). Лазерная и 
ультразвуковая технология сегодня 
взаимно способствуют прогрессу  
в области энергетической хирургии 
катаракты.

Лазерная экстракция катарак-
ты является бимануальной техно-
логией не только потому, что вы-
полняется двумя руками, но и по 
принципу разделения основных 
функций в процессе операции. Она  
обеспечивается двумя наконечника-
ми (слайд 3). Лазерный наконечник 
доставляет энергию, в свою очередь 
аспирационно-ирригационный на-
конечник обеспечивает подачу и 
отведение ирригационной жидко-
сти вместе с частицами разрушен-
ного хрусталика. Второй наконеч-
ник также не является режущим 
инструментом. Он содержит ряд 
оригинальных решений, которые 
не применялись ранее в хирургии 
катаракты. Наконечник изготовлен 
из материала, прозрачного для гла-
за хирурга и для лазерного излуче-
ния, поэтому рабочая часть нако-
нечника не повреждается излуче-
нием и не оставляет посторонних 
микрочастиц в полости глаза. Спе-
циальная обработка стенок аспира-
тора обеспечивает эффект концен-
трации лазерной энергии в полости 
аспиратора. Поэтому хрусталико-
вые массы разрушаются как снару-
жи, так и внутри аспирационного 
наконечника (слайд 4). Это один из 
факторов, препятствующих обтура-
ции канала аспиратора. 

Имеются отличительные осо-
бенности в технике операции. Мы 
не фрагментируем ядро в самом 

начале операции. Это делает опе-
рацию существенно более легкой, 
более логичной и физиологич-
ной. Начинаем разрушение хру-
сталика с самой плотной части  
в центре в виде кратера (слайд 3).  
Периферические, еще не разрушен-
ные, стенки кратера в виде коль-
ца в это время служат каркасом, 
удерживающим капсулу хрустали-
ка в естественном расправленном 
состоянии, защищают цилиарное 
тело в тот момент, когда использу-
ется максимальная энергия. Это не 
только защита от воздействия аку-
стической волны, но и (самое глав-
ное) от попеременного натяжения 
волокон связки и раздражения ци-
лиарного тела. Стенки кратера раз-
рушаются уже с меньшей энергией 
(наполовину), а последние самые 
мягкие слои удаляются только пу-
тем аспирации. По данным ультра-
звуковой биомикроскопии отек ци-
лиарного тела после использования 
лазера резорбируется на 2-3 месяца 
раньше, чем после ультразвуковой 
операции. 

Важной особенностью данного 
метода является тот факт, что ла-
зерный наконечник не нагревает-
ся, так как интервал следования 
лазерных импульсов в сотни раз 
превышает длительность самого 
импульса. Поэтому тепло диффун-
дирует из зоны операции прежде, 
чем будет внесена новая порция 
энергии. Для сравнения: частота 
следования лазерных импульсов – 
30 в секунду (30 Гц), частота следо-
вания ультразвуковых импульсов – 
30-40 тысяч в секунду (30-40 кГц). 
Известно, что 98-99% механиче-
ской энергии колебаний ультразву-
ковой иглы трансформируется в те-
пловую энергию (Davis P.L., 1994). 
Даже кратковременное прекраще-
ние тока ирригационного раство-
ра (при окклюзии аспирационного 
отверстия) негативно сказывается 
на состоянии коллагеновых воло-
кон роговицы, может вызвать ожог  
в области разреза. 

При лазерной операции нет 
опасности ожога роговицы даже 
в случае окклюзии аспиратора, 
нет необходимости охлаждать на-
конечник обратным током жид-
кости через операционную рану. 
Поэтому прокол в роговице плот-
но тампонируется наконечником, 
обеспечивая герметизацию глаза 
в ходе операции. Благодаря этому 
нет перепадов давления в полости 
глаза, стабильна передняя камера. 
Отсутствует вакуум-эффект в за-
днем отрезке глаза, меньше влия-
ние на микроциркуляцию в увеаль-
ном тракте, оптимален расход фи-
зиологического раствора, лучше 
сохраняется вискоэластик в перед-
ней камере глаза, меньше воздей-
ствие на заднюю поверхность ро-
говицы. Это особенно важно при 
проведении операции на глазах  
с высокой степенью гиперметро-
пии (мелкая передняя камера), при 
операциях на авитреальных гла-
зах и при высокой миопии (осто-
рожность в отношении заднего  
отдела глаза). 

Благодаря тому, что лазерная 
энергия имеет высокий коэффи-
циент поглощения водой, а хру-
сталик со всех сторон окружен 
внутриглазной жидкостью, при 
использовании лазерной энергии 
нет ограничений по времени ра-
боты лазера, так как излучение 
не достигает соседних высокочув-
ствительных структур глаза – ро-
говицы, радужки, цилиарного тела 

(слайд 5-6). Зона распространения 
лазерной энергии от работающе-
го наконечника составляет не бо-
лее 1-2 мм. Энергия не доходит до 
заднего отрезка глаза. Для ультра-
звука жидкость, напротив, являет-
ся хорошим проводником энергии. 
Зона распространения ультразвука 
– более 30-40 мм, в то время как 
передне-задний размер глаза –  
23-27 мм (слайд 7). 

После выполнения ЛЭК тонкий 
процесс клеточной репаративной 
регенерации заканчивается на  
2 месяца раньше, чем после уль-
тразвуковой факоэмульсификации. 
Выполнение лазерной экстракции 
катаракты не изменяет коэффици-
ента формы клеток заднего эпи-
телия роговицы и не уменьшает 
процент гексагональности клеток 
даже после удаления самых плот-
ных и бурых хрусталиков. Это важ-
ный критерий безопасности мето-
да для окружающих тканей глаза, 
выявленный на клеточном уровне. 
Общая потеря клеток ЗЭР после 
ЛЭК вдвое меньше, чем после уль-
тразвуковой ФЭ (слайд 8).

В результате многолетних ис-
следований (15 лет) было выявле-
но, что технология ЛЭК ни по одно-
му параметру не уступает ультра-
звуковой ФЭК. Преимущества ЛЭК 
как более щадящей технологии 
максимально выражены при уда-
лении катаракт с высокой плотно-
стью ядра хрусталика и осложнен-
ных катаракт (диабет, псевдоэк-
сфолиативный синдром, подвывих 
хрусталика, перезрелые катаракты 
и др.). Объективным подтвержде-
нием являются статистически до-
стоверные различия, выявленные 
при тонографии, УБМ цилиарно-
го тела, корнеопахиметрии, элек-
трофизиологическом исследова-
нии, эндотелиальной микроско-
пии. Поэтому основным показани-
ем к использованию предложенной 
нами технологии ЛЭК с установкой  
«Ракот» является преклонный воз-
раст, а также все виды осложнен-
ных и твердых катаракт. По дан-
ным расчетов экономической служ-
бы Санкт-Петербургского филиала 
ФГБУ МНТК «МГ» себестоимость 
ЛЭК с использованием Nd-YAG ла-
зера с длиной волны 1,44 мкм на 
60% ниже себестоимости ультра-
звуковой ФЭК.

При проведении в России ре-
гистрации медицинских техноло-
гий в 2008 году «Способ лазерной 
экстракции катаракты» разрешен  
к применению Федеральной Служ-
бой РФ по надзору в сфере здраво-
охранения и социального разви-
тия (ФС № 2008/263 от 26 ноября 
2008 г.).

В Америке и в Европе в послед-
ние годы отмечается взрыв интере-
са к использованию лазера в хирур-
гии катаракты. Активно разрабаты-
вается технология использования 
фемтосекундного лазера для про-
ведения лазерного капсулорексиса  
и размягчения ядра хрусталика  
(Nagy Z., 2009) с целью сокраще-
ния времени использования уль-
тразвука в процессе факоэмульси- 
фикации.

С использованием энергии ла-
зерного излучения, безусловно, 
связаны перспективы дальнейше-
го развития и оптимизации раз-
вивающейся хирургии не только 
катаракты, но и других операций  
в офтальмологии. 

На протяжении последних 15 лет  
мы проводили сравнение двух энер-
гетических методов в хирургии  
катаракты – ультразвукового и ла-
зерного. Пришло время сравни-
вать между собой лазерные техно- 
логии. 

На международной арене в на-
стоящее время в поле активного 
интереса две технологии, исполь-
зующие лазерную энергию в про-
цессе хирургии катаракты:

Экстракция катаракты с использованием  
лазерной энергии

В.Г. Копаева
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова»

Слайд 1. Слайд 2. 

Слайд 3. Слайд 4. 

Слайд 5. Слайд 6. 

Слайд 7. Слайд 8. 

• российская технология (МНТК 
«Микрохирургия глаза») – полно-
стью лазерная, с Nd-YAG лазером 
1,44 мкм (без дополнения ультра-
звуком). Используется в клинике  
с 1997 года;

• ультразвуковая технология  
с участием фемтосекундного лазера. 
Лазер применяется только на подго-
товительном этапе для размягчения 
катаракты и вскрытия капсулы. Ис-
пользуется в клинике с 2010 года.

В настоящее время российская 
технология ЛЭК является един-
ственной технологией, которая раз-
рушает катаракту любой плотности, 
обеспечивает спонтанный раскол 
ядра без мануальной фрагментации, 

без привлечения другой дополни-
тельной энергии, без транспорти-
ровки пациента в другую операци-
онную. Имеет преимущество в цене 
на прибор и расходные материалы 
более чем в 10 раз. 
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Актуальность

За последнее десятилетие ор-
токератология получила широкое 
распространение в России. Этот 
метод успешно практикуют более 
100 докторов 62 клиник в 37 го-
родах от Калининграда до Влади-
востока. Международная Ассоциа-
ция Ортокератологов начала свою 
деятельность в 1962 году. Несмо-
тря на столь внушительный опыт 
и интерес к ортокератологии, до 
сих пор остается дискутабельным 
вопрос о механизме воздействия 
ортолинз на роговицу. В 2004 году 
Дженнифер Чо с соавторами прове-
ли исследование гистологических 
срезов роговицы в разные сроки 
ношения ортолинз и доказали ми-
грацию эпителия из центральной 
в парацентральную зону (Choo J, 
Caroline P (2004) Morphological 
changes in cat epithelium following 
overnight lens wear with the Paragon 
CRT lens for corneal reshaping. Paper 
presented at the Global Orthokera-
tology Symposium, Toronto, August) 
(рис. 1). Тем не менее остается откры-
тым вопрос об изменениях собствен-
ного вещества роговицы (компрес-
сия, прогиб и т.д.) под воздействием 
ортолинз (Тарутта Е.П., Вержанс- 
кая Т.Ю., Узунян Д.Г., Мирсаяфов Д.С.  

Изменение архитектоники роговицы  
под воздействием ортокератологических линз 

PARAGON CRT 100
О.И. Рябенко, И.С. Юшкова, 
Э.Н. Эскина
«Сфера» – Клиника лазерной медицины 
проф. Э.Н. Эскиной, кафедра офталь-
мологии ГОУ ВПО ГКА им. Маймонида, 
Москва

0 3 мм 5 мм 7 мм 9 мм

до 527,59±38,4 536,41±38,59 560,91±37,8 599,68±40,41 680,55±43,27

1 ночь 525,36±39,76 541,36±47,61 570,5±48,09 611±49,68 688,59±55,39

2 нед. 520,18±38,29 530,32±40,67 569,32±39,8 605,59±40,51 679,09±48,81

Δ 7,41 6,09 -8,41 -5,91 -1,46

0 3 мм 5 мм 7 мм 9 мм

до 43,07±1,91 43,23±1,7 42,55±1,59 41,04±1,51 36,99±1,26

1 день 41,47±1,62 42,06±1,68 44,15±2,08 41,55±5,6 37,19±3,8

2 нед. 41,15±1,89 42,04±2,14 43,57±1,95 43,08±3,57 37,07±2,9

Δ 1,92 1,19 -1,02 -2,04 -0,07

0 3 мм 5 мм 7 мм 9 мм

до 5,92±0,28 5,94±0,27 5,89±0,35 6,23±0,48 4,19±0,61

1 день 5,97±0,3 5,93±0,29 5,87±0,36 6,25±0,52 4,23±0,76

2 нед. 5,94±0,31 5,92±0,31 5,96±0,34 6,31±0,46 4,15±0,72

Δ -0,02 0,02 -0,08 -0,07 0,04

Таблица № 1. 
Изменение оптической пахиметрии (мкм)

(рис. 7 – до подбора линз;  рис. 8 – через 2 недели)

Таблица № 2.
Изменения передней тангенциальной кератометрии (дптр)

(рис. 9 – до подбора линз; рис. 10 – через 2 недели)

Таблица № 3.
Изменения задней тангенциальной кератометрии (дптр)

(рис. 11 – до подбора линз; рис. 12 – через 2 недели)

Методика подбора. Расчет лин-
зы проводится по специально раз-
работанным научным отделом ком-
пании Paragon таблицам (рис. 4)  
с учетом данных обследования па-
циента, а именно: кератометрия –  
плоский меридиан (значения с ша- 
гом в 0,12 дптр) и сферическая 
часть субъективной рефракции 
(значения с шагом в 0,25 дптр). 
Расчетную линзу выбирают из ди-
агностического набора (136 штук) 
и с помощью специального мани-
пулятора надевают на роговицу 
(рис. 5). Далее оценивают адекват-
ность подбора линзы с помощью 

рефрактометрии (через ортолин-
зу), визометрии (через ортолин-
зу), флуоресцеиновой биомикро-
скопической пробы (рис. 6). При 
необходимости проводят оптими-
зацию линзы. 

Рекомендованный режим ноше-
ния линз: во время ночного сна 
(6-8 часов в сутки).

Режим наблюдений: 1-й день 
(утро), 7-й день (дневное время), 
14-й день (вечернее время), 30-й 
день (вечернее время), далее обя-
зательный контроль каждые 3 ме-
сяца. Замена линз проводится 1 раз 
в год. 

Результаты

У всех пациентов была достиг-
нута полная коррекция миопии и 
оптимальная центрация линз (под 
контролем керототопограмм). Ка-
ких-либо осложнений в данной 
группе мы не наблюдали.

Заключение

Под воздействием ортокерато-
логических линз Paragon CRT 100 
роговица меняет форму следую-
щим образом: в центральной ча-
сти (центр, 3 мм) становится более 
плоской, в парацентральной (5 мм, 
7 мм) – более крутой, изменения 
на периферии: отмечено незначи-
тельное уплощение (9 мм); изме-
нение толщины роговицы: истон-
чение в центральной зоне (центр,  
3 мм), утолщение в парацентраль-
ной зоне (5 мм, 7 мм), на периферии 
(9 мм) – незначительное уплоще-
ние, что косвенно свидетельству-
ет о миграции эпителия. Получен-
ные результаты были ожидаемы и 
соответствуют результатам много-
численных работ как российских, 
так и зарубежных авторов.

Каких-либо достоверных изме-
нений формы задней поверхности 
роговицы в ходе проведения иссле-
дований мы не обнаружили. Таким 

образом, можно предположить, что 
эффект ортокератологических линз 
обусловлен изменениями только 
передних слоев роговицы, общего 
прогиба стромы и изменений ее 

формы в глубоких отделах не про-
исходит. Для получения статисти-
чески более достоверных результа-
тов мы планируем продолжить ис-
следования. 

Изменение основных анатомоопти-
ческих параметров глаза под дей-
ствием ортокератологических кон-
тактных линз // Рефракционная 
хирургия и офтальмология.– 2004.– 
Т. 4.– С. 32-35). Ряд авторов утверж-
дают, что кривизна задней поверхно-
сти роговицы не меняется (Queir s A,  
Villa-Collar C, Guti rrez R, Jorge J,  
Ribeiro-Queir s MS, Peixoto-de-
Matos SC, Gonz lez-M ijome JM.  
Anterior and posterior corneal eleva- 
tion after orthokeratology and standard 
and customized LASIK surgery. Eye 
Contact Lens. 2011 Nov; 37(6):354-
8; Tsukiyama J, Miyamoto Y, Higaki 
S, Fukuda M, Shimomura Y. Changes 
in the anterior and posterior radii of 
the corneal curvature and anterior 
chamber depth byorthokeratology. 

Eye Contact Lens. 2008 Jan; 34(1): 
17-20). Также есть работы, в кото-
рых говорится о прогибе задней 
поверхности роговицы сразу после 
снятия линзы и восстановлении ее 
в течение 2 часов (Chen D, Lam AK, 
Cho P. Ophthalmic Physiol Posterior 
corneal curvature change and reco-
very after 6 months of overnight 
orthokeratology treatment. Opt. 2010 
May; 30(3):274-80). По некоторым 
данным, эти изменения соответ-
ствуют физиологическим колеба-
ниям параметров роговицы в те-
чение суток (Read SA, Collins MJ. 
Diurnal variation of corneal shape 
and thickness. Optom Vis Sci. 2009 
Mar; 86(3):170-80).

Необходимо отметить, что во-
прос об изменении параметров 
роговицы напрямую связан с во-
просом о механизме стабилиза-
ции близорукости при ношении 
ортолинз.

Таким образом, изучение вли-
яния ортолинз на роговицу оста-
ется нерешенной задачей, акту-
альной для понимания механиз-
мов достижения рефракционного 
эффекта и рисков возникновения 
возможных осложнений, связанных  
с изменениями.

Цель – исследовать изменения 
формы передней и задней поверх-
ности роговицы, изменения об-
щей толщины роговицы в разных 
зонах, возникающие в процессе ис-
пользования ортокератологических  
линз.

Материалы и методы
В исследование вошли 30 паци-

ентов (60 глаз), возраст от 8 до 18 
лет с миопией от 0,5 до 6,0 дптр, 
астигматизмом до 1,75 дптр. Всем 
пациентам до подбора линз, первые 
сутки и через 2 недели после начала 
ношения проводилось стандартное 
офтальмологическое обследование: 
авторефрактометрия, кератометрия, 
визометрия без коррекции и с кор-
рекцией, биомикроскопия, офталь-
москопия, ультразвуковая биоме-
трия. Дополнительно проводилось 
исследование на диагностической 
станции Schwind Sirius (шеймфлюг-
камера) (рис. 2). Были проанализи-
рованы результаты, полученные при 
рассмотрении топографических тан-
генциальных карт, как наиболее 
точных в описании радиуса кри-
визны роговицы. Тангенциальный 
радиус кривизны определяется ра-
диусом воображаемой сферы, кото-
рая касается каждой исследуемой 
точки поверхности роговицы (Бала-
шевич Л.И., Качанов А.Б. Клиниче-
ская корнеотопография и аберроме-
трия.– М., 2008), а также карт опти-
ческой пахиметрии. Анализировали 
переднюю тангенциальную керато-
метрию, заднюю тангенциальную 
кератометрию, оптическую пахи-
метрию в центре роговицы, в 3, 5, 
7 и 9 мм зоне строго по горизонта-
ли к темпоральной стороне.

Всем пациентам были подобраны 
ортокератологические линзы Paragon 
CRT 100 (США) (рис. 3, рис. 3.1).

Рис. 1. 

Рис. 2. Рис. 3. Рис. 3.1. 

Рис. 4. Рис. 6. 

Рис. 5. 

Рис. 7. Рис. 8. 

Рис. 9. Рис. 10. 

Рис. 11. Рис. 12. 
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Развитие науки и образования –  
важнейшее условие модернизации России

О состоянии и перспективах развития науки в офтальмологии

...И как бы далее ни сложилась жизнь, ясно, что научная работа пойдет и дальше по этому же пути, 
ибо мы видим, что научная работа все время идет без всякой связи с меняющимися и непрочными  
темпами политической жизни. Она является здоровым жизненным проявлением, имеющим корни  
в глубине духовной жизни страны, которые переживут всякие внешние обстоятельства. 

В.И. Вернадский (1921 г.)

Нашу жизнь трудно вообразить без науки и ее достижений.  
Наука предоставила во власть человека огромную силу, кото-
рая позволила значительно увеличить масштабы его преобра-
зовательной деятельности. В чем особенности современной 
науки? Думающим людям важно знать и понимать, какое от-
ношение это имеет к ним лично. 

О современном состоянии медицинской науки, о ее перспек-
тивах мы попросили высказать свое мнение директора ФГБУ 
«НИИГБ» РАМН, академика РАМН, профессора С.Э. Аветисова, 
заведующую курсом офтальмоонкологии и орбитальной пато-
логии Российской медицинской академии последипломного 
образования, академика РАМН, профессора А.Ф. Бровкину,  
профессора В.В. Волкова (Военно-медицинская академия  
им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург) и заместителя директора по 

– Как Вы оцениваете совре-
менное состояние науки? Какие 
радикальные изменения необ-
ходимо провести, чтобы измени-
лось отношение общества к науке 
и образованию, чтобы изменился  
статус ученых?

– Современное состояние нау-
ки соответствует ситуации, кото-
рая существует в стране. Это со-
вершенно нормально, поскольку 
не может быть застоя в одной сфе-
ре и всплеска в другой. Другой во-
прос: уровень оценки? Скажу так: 
«Достаточно высоко, учитывая ус-
ловия, в которых работают наши 
ученые». А отношение общества 
к науке и образованию во многом 
зависит от уровня культуры само-
го общества. И тут никакими импе-
ративными посылами ситуацию из-
менить нельзя. К сожалению, и без 
решения финансовой проблемы из-
менить статус ученого невозможно. 
И я думаю, что по мере обсуждения 
следующих вопросов, эта пробле-
ма будет всплывать вновь и вновь. 
Но, как мне представляется, чтобы 
творческий процесс шел адекватно 

– Есть такое дело. Выпали эти 
люди потому, что вынуждены 
были заниматься совершенно дру-
гими вопросами. Вплоть до того, 
что некоторые научные сотруд-
ники института ездили в Турцию, 
Китай за ширпотребом. К сожале-
нию, последствия до сих пор дают 
о себе знать. Однако сейчас в на-
уке очень много молодежи. Кро-
ме этого, должно быть некое ядро, 
способное направить молодых лю-
дей в нужном направлении, так как 
иногда их чрезмерная активность 
приводит к парадоксальным ситу-
ациям. Вот что очень важно.

– В настоящее время суще-
ствуют несколько серьезных про-
блем, без решения которых нель-
зя рассчитывать на дальнейшее 
эффективное развитие науки и на-
укоемких технологий. Среди этих 
проблем – «утечка мозгов». Какие 
шаги необходимо предпринять на 
высшем государственном уровне, 
чтобы сохранить научные кадры? 

– Если честно, в медицинской 
среде я не вижу этой проблемы. 
Другое дело – физики, математи-
ки. Мне часто говорят: «Вот у них 
там…» Но даже в годы застоя мы 
лечили больных и в большинстве 
случаев добивались хороших ре-
зультатов. Что касается утечки 
«медицинских мозгов»… Мне даже 
трудно предположить, что стоит на 
первом месте. Даже не деньги, не 
условия. Понимаете, есть опреде-
ленный тип людей, которых я бы 
назвал «одиночками». Одиночкам 
все равно, где работать. Если есть 
работа, все что вокруг не имеет ни-
какого значения. Это первые кан-
дидаты на отъезд. Например, для 
меня имеет значение, где рабо-
тать, с кем. Понимаете, я – чело-
век из прошлого, я – был октябрен-
ком, пионером, комсомольцем, для 
меня коллектив – это очень важно. 
А есть люди, для которых это по-
нятие не имеет значения. Они как 
сидели здесь в одном кабинете, ни-
кого не знали, ни с кем не обща-
лись, так и там. Для них уехать не 
составляет проблемы. Если гово-
рить о других, Вы спросите их, и 
они Вам ответят: «Да, за рубежом 
больше платят, но я не поеду». Пой-
мите, человек так устроен, что, по-
мимо материальных благ, помимо 
выполнения своей работы (хотя это 
тоже важно), есть и многие дру-
гие составляющие: родные, кото-
рые здесь живут, коллектив. Сре-
ди клиницистов, тех, кто занима-
ется «врачеванием», кто работает 
с больными, повторяю, я этой про-
блемы не вижу. 

– Возможно, это объясняется  
тем, что на Западе существуют пре-
поны, связанные с подтверждени-
ем российского диплома врача?

– Вы правы, нашим врачам слож-
но подтвердить свой диплом и ра-
ботать по специальности. Хочу ска-
зать, что если человек действитель-
но хочет чего-то добиться в жизни, 
то это можно сделать и здесь.

– Существует ли генеральная 
(новая) концепция модернизации 
системы образования?

– Следующий вопрос, пожа- 
луйста.

– Светлана Савицкая в одном 
интервью сказала, что «к огром-
ному сожалению, в пилотируемой 
космонавтике сегодня нет ярких 
личностей, лидеров. У нас нет ру-
ководителей уровня Королева и 

Глушко, а у американцев – Вер-
нера фон Брауна. Поэтому, пока 
не появятся новые Королев, Глуш-
ко и фон Браун, мы будем модер-
низировать и совершенствовать 
то, что имеем». Как Вы оцени-
ваете роль личности? Назовите 
главных действующих лиц сов-
ременной офтальмологической  
науки.

– На самом деле речь идет об 
отношении к корифеям науки тог-
да и сейчас. В советское время все 
было по-другому. Заповедь «не со-
твори себе кумира» в те годы в 
какой-то степени была актуальна. 
Это правильно, потому что коллек-
тив может идти (извините за гру-
бое слово) за вожаком. Когда дела-
ется все, чтобы человек понял, что 
твой руководитель, действительно, 
личность… Как я оцениваю роль  
личности? В каждом регионе 
есть или заведующий кафедрой, 
или клиника, где работают по-
настоящему высококвалифициро-
ванные специалисты. В советское 
время (как бы это объяснить) был 
центр и периферия. Сейчас это-
го нет. Многие клиники на местах 
оборудованы не хуже, а даже луч-
ше, чем в Москве. То есть все сво-
дится к тому, есть ли человек, кото-
рый бы все организовал. 

А если говорить о личностях 
современной офтальмологиче-
ской науки, то в первую очередь 
я бы назвал три имени: Алевтина 

Федоровна Бровкина, Роза Алек-
сандровна Гундорова и Вениа-
мин Васильевич Волков, вспомнил 
бы недавно ушедших из жизни  
Б.Н. Алексеева, М.М. Краснова, 
А.П. Нестерова, С.Н. Федорова,  
а также плеяду ведущих в своей об-
ласти профессоров института глаз-
ных болезней им. Гельмгольца. 

– Возвращаясь немного на-
зад, можно сказать, что сегодня 
развитие науки «не ограничивает-
ся МКАДом»?

– Абсолютно нет. Достаточно 
взять географию конференций. 
Раньше у нас проводились, на-
пример, всесоюзные съезды оф-
тальмологов один раз в пять лет. 
В Москве проходили декадники 
и конференции, но чтобы в каж-
дом регионе можно было органи-
зовать конференцию, на которую 
приезжали бы ученые из Москвы, 
Санкт-Петербурга, такого не было. 
Идет очень активный научный об-
мен. Единственно, что сдержива-
ет, это нехватка времени и заня-
тость. Мероприятия наслаиваются 
друг на друга. С одной стороны, это 
хорошо, с другой стороны, по мо-
ему твердому убеждению, должен 
быть определенный график про-
ведения конференций. Не обяза-
тельно в Москве каждый год про-
водить форумы, можно и других 
городах, и не так часто, через год,  
например. 

– Над какой научной пробле-
мой лично Вы работаете сейчас?

– Как директор я должен ориен-
тироваться во всех направлениях, в 
этом мне помогают мои заместите-
ли, наши профессора и доктора ме-
дицинских наук. Если сопоставить 
количество защищенных нашими 
аспирантами и соискателями дис-
сертаций и количество научных 
сотрудников, которые руководили 
диссертациями, то соотношение 
будет примерно 1/1. Вообще я не 
очень понимаю, как можно одно-
временно руководить десятками 
диссертаций. Этим надо занимать-
ся всерьез, не гнаться за количе-
ством, чтобы потом рапортовать. 
Иначе научная работа превращает-
ся в пустую формальность. Такое, к 
сожалению, было и в нашем инсти-
туте. А если говорить о творческом 
посыле, чтобы качественно рабо-
тать с аспирантами и соискателя-
ми можно руководить максимум  
2-3-мя кандидатскими диссертаци-
ями и 1-2-мя докторскими. Тогда 
на протяжении 3-5 лет идет спо-
койная научная работа, нормаль-
ное общение с диссертантами. Тог-
да они не смогут сказать, что ви-
дели своего руководителя два раза: 
при утверждении и на защите. Если 
говорить конкретно о собствен-
ных научных интересах, то мож-
но выделить две проблемы: «био-
механика» глаза и рефракционные  
нарушения. 

научной работе ФБГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова», профессора Б.Э. Малюгина.

Ввиду чрезвычайной занятости  наших экспертов мы не 
смогли собрать всех в одном месте. С каждым из собеседни-
ков мы общались отдельно, задавая одни и те же вопросы.  
Вместо запланированного диалога получился монолог  
в 4-х частях. Известные на весь мир офтальмологи, предста-
вители трех поколений российских ученых, говорили открыто 
и доверительно. В их словах порой звучала тревога, но чаще 
– надежда. В чем-то их мнения совпадали, в чем-то расходи-
лись. Однако наших уважаемых экспертов объединяет одно – 
безоговорочная любовь к офтальмологии и беззаветная пре-
данность науке. 

Беседу вели Лариса Тумар, Сергей Тумар, Илья Бруштейн. 

Но за эту работу научный сотруд-
ник ничего не получает. Многие 
федеральные клинические научно-
исследовательские институты рас-
полагаются в Москве. Естественно, 
определенную часть пациентов в 
этих учреждениях составляют мо-
сквичи, которым лечебно-диагно-
стическая помощь оказывается на 
современном, достаточно высоком 
уровне. При этом заработная плата 
врачей, среднего и младшего меди-
цинского персонала медицинских 
учреждений городского подчине-
ния на порядок выше. Несомнен-
но, это завоевание властей города 
Москвы. На мой взгляд, проблема 
может решиться просто: должен 
быть заключен договор с Департа-
ментом здравоохранения Москвы, 
по которому Правительство Мо-
сквы по факту определенного коли-
чества пролеченных больных мог-
ло бы этот вопрос решать. Однако 
подобные проблемы решатся сами 
собой, когда мы все будем работать 
в единой системе ОМС. Но опять 
возникнет вопрос: где в системе 
ОМС место научных сотрудников, 
которые занимаются лечебной  
работой? Их официальный статус 
совершенно иной. Лечебной рабо-
той они занимаются параллельно  
с научной. 

В этом году мы изыскали воз-
можность доплачивать по четвер-
ти ставки тем научным сотрудни-
кам (это называется внутреннее 
совместительство), которые мно-
го занимаются лечебной работой.

 

– То есть хотя бы частично про-
блему можно решить на уровне ру-
ководителя учреждения?

– Именно. При равном финан-
сировании многое зависит от того, 
чего хочет добиться руководитель. 
Например, в определенный мо-
мент в силу озвученных выше об-
стоятельств у нас возникла ситуа-
ция, связанная с оттоком среднего 
и младшего медицинского персона-
ла в медицинские учреждения Мо-
сквы. На заседании Ученого совета 
института было принято решение 
о приоритетном дополнительном 
материальном поощрении (за счет 
средств, полученных за оказание 
платных услуг) именно младшего и 
среднего медицинского персонала. 
С решением Ученого совета и на-
учные сотрудники, и врачи согла-
сились, понимая, что полноценная 
лечебная работа ни в поликлини-
ке, ни в стационаре, ни в операци-
онной невозможна без медсестер 
и санитарок. Мы эту проблему ре-
шили, и последние пять лет штат 
младшего и среднего медицинско-
го персонала остается стабильным.

– Позвольте процитировать 
фрагмент одной статьи: «…боль-
шинство действительно полезных 
публикаций рождаются все-таки за 
рубежом, а копии, которые публи-
куются в нашей стране, являют-
ся калькой того, что уже сделано 
на Западе (Востоке, Юге – выби-
райте, что Вам больше нравится). 
Немногочисленные, действитель-
но оригинальные российские ра-
боты – наперечет». Как Вы може-
те прокомментировать подобное 
высказывание? 

– А где чувства патриотизма и 
гордости за страну, в которой мы 
все получили образование (кстати, 

по признанию многих зарубежных 
коллег, отнюдь не плохое) и воз-
можность работать по любимой 
специальности? Интересно, как 
автор относится к собственным 
публикациям, докладам и прово-
димым конференциям? Ну, да лад-
но, о коллегах говорю или хорошо, 
или ничего… Считаю, что это аб-
солютно не так. Проблема в дру-
гом. Формально разрушив занавес 
между нами и нашими западными 
коллегами, в головах людей, кото-
рые находятся там, занавес остал-
ся. Приведу пример. Когда мы в 
зарубежные издания направляем 
свои работы, отношение к ним, на 
мой взгляд, не совсем объективное. 
Этот факт может подтвердить лю-
бой наш ученый, который пытался 
опубликовать свою статью за ру-
бежом. Нередко бывали ситуации, 
когда по решению редколлегии за-
рубежного издания, статья не ре-
комендуется к публикации, а через 
некоторое время где-то появляется 
аналогичный материал. Недавно, 
обмениваясь данными по научной 
работе с коллегами из США, нам 
было предложено работать вместе. 
«Когда вместе, будет легче», – уве-
ряли нас американцы. Автомати-
чески это означает, что их просто  
заинтересовала наша работа. 

– Публикуются ли молодые 
ученые в известных зарубеж-
ных журналах? Какие стимулы 
существуют?

 – Молодые ученые – это, как 
правило, аспиранты, которые, к 
сожалению, кроме выполнения 
научной работы, озабочены и ма-
териальными проблемами (не хочу 

даже озвучивать уровень их так на-
зываемой стипендии). Между тем 
аспиранты – это люди, которые 
окончили институт, клиническую 
ординатуру, им 25-28 лет, тот воз-
раст, когда задумываешься о созда-
нии семьи. Кому-то родители помо-
гают, а кому-то – нет. Вот и ответ 
на Ваш вопрос.

– Период системного кризиса  
в нашей стране (1992-2000 гг.)  
оказался чрезвычайно трудным 
для российской науки. В услови-
ях практически полного прекра-
щения финансирования экспе-
риментальных и научно-исследо-
вательских работ, постоянного 
дефицита денежных средств на 
зарплату ученым, оттока молоде-
жи, разрушения установившихся 
научно-организационных связей 
отечественной науке было сложно 
развиваться. Она просто выжива-
ла. Можете ли Вы сказать, какие 
главные проблемы существуют на 
сегодняшний день? 

– Я скажу так: решение финан-
совой проблемы, о которой мы го-
ворили, в отношении творческой 
деятельности не всегда оказывает-
ся решающим. Можно создать про-
сто блестящие условия финансиро-
вания, но не сдвинуться с места в 
научных исследованиях, хотя день-
ги – это, безусловно, важно. Несмо-
тря на кризис (я говорю об офталь-
мологии), наши головные учрежде-
ния (НИИ и кафедры) сохранились. 
Какое бы ни было финансиро-
вание, если нет школы, если нет 
старших товарищей с их опытом, 
эрудицией, то дальше дело просто 
не пойдет. Однако, если формиру-
ется новое научное направление, 
то остается вопрос материальной 
базы, так как некоторые идеи тре-
буют, помимо интеллектуального 
посыла, и материального обеспе-
чения. Сейчас ситуация радикаль-
но изменилась в лучшую сторону и 
за счет оборудования институтов, 
и за счет интеграции с другими 
научными учреждениями. После 
сравнительно небольшого периода 
стагнации наука переживает значи-
тельный подъем. Другое дело, что-
бы выйти на серьезный уровень, 
необходимо время в плане созда-
ния школы (как угодно это мож-
но называть), когда идет накопле-
ние опыта в проведении научных 
исследований, тем более что осна-
щение многих офтальмологических 
учреждений сегодня соответствует 
международным стандартам.

– Если честно, за «их» счет. 

– Да, но это уже другой вопрос. 
И ничего зазорного в этом абсо-
лютно нет. Есть такой термин, 
как «культура производства». Ког-
да делались попытки перепрофи-
лировать заводы, которые обла-
дали очень хорошим потенциалом  
в производстве одной продукции, 
на производство другой, в част-
ности, медицинской, возникали 
проблемы. Культура производства  
медицинского оборудования совер-
шенно иная. Здесь ничего не сде-
лаешь, нужен опыт, время, нужны 
люди, которые всю жизнь с этим 
работали. Но в этом я ничего пло-
хого не вижу. 

– Академик Алевтина Федоров-
на Бровкина однажды заметила, 
что в научной среде существует 
проблема преемственности поко-
лений. По словам Алевтины Федо-
ровны, среднее звено выпало в те 
же 90-е годы.

и спокойно, уровень жизни учено-
го должен быть (я не говорю высо-
кий) спокойный и обеспеченный. 
Профессор, например, не должен 
бежать вечером куда-то еще за до-
полнительным заработком. Хотя в 
этом никакого криминала нет. Ведь 
ведущие зарубежные профессора-
медики, например, в Англии, име-
ют один день в неделю, когда они 
работают в частной клинике. 

– Что мешает нам ввести та-
кой пункт в трудовое законода- 
тельство? 

– Я думаю, что у нас по трудо-
вому законодательству это сделать 
невозможно. Тем не менее в на-
учных учреждениях клиническо-
го профиля можно, ничего не изо-
бретая, поднять уровень жизни 
ученого. Такие механизмы есть. 
Многие наши научные сотрудни-
ки осуществляют лечебную рабо-
ту, причем лечебную работу по 
объему, качеству и количеству, не-
сопоставимую с той, которую осу-
ществляют в обычных больницах. 
Здесь совершенно другой уровень. 

Сергей  
Эдуардович 
Аветисов

Заслуженный деятель науки 
Российской Федерации,  
академик РАМН, профессор
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– Как Вы оцениваете совре-
менное состояние науки? Какие 
радикальные изменения необ-
ходимо провести, чтобы измени-
лось отношение общества к науке 
и образованию, чтобы изменился  
статус ученых?

– Прежде чем говорить о науке, 
надо начать с образования. Пусть 
меня хоть четвертуют (про ново-
го министра пока ничего не могу 
сказать), но Фурсенко загнал об-
разование в тупик. Говорить о на-
уке без качественного начально-
го, среднего и профессионального 
высшего образования нельзя. Нау-
ку могут делать только профессио-
нально подготовленные люди. 

Второе. Конечно, образование 
должно быть бесплатным, равным 
для всех. В наших нынешних усло-
виях Ломоносов бы «не выплыл». 
Он пришел бы в лаптях, и его за-
терли. Сегодняшнее платное об-
разование – это совсем не то, чем 
было платное образование раньше. 
Прежде всего, образование – это 
не услуга. Услуга – это парикма-
херская, косметолог. Образование 
– одно из направлений сохранения 
общества и государства, поэтому 
государство должно вкладывать 
деньги в его развитие. Не родители 
должны с рождения ребенка откла-
дывать деньги на его образование. 
А если у вас нет денег, а родился 
Ломоносов? А бесплатное образо-
вание дало бы возможность выде-
ляться лучшим, так как не все оди-
наково способны. А таланты надо 
пестовать, как это было еще в со-
ветское время в физико-математи-
ческой школе им. акад. М.А. Лав-
рентьева в Новосибирске. Песто-
вать, но не за счет родительских 
денег.

Что касается профессионально-
го образования, обо всех направ-
лениях я не могу говорить, но о 
медицине скажу: как только поя-
вилось платное образование, каче-
ство подготовки студентов резко 

У меня стаж 50 лет! Я обременена 
всеми возможными званиями, а по-
лучаю я с различными выплатами 
24-25 тысяч (когда работаю с плат-
ными ординаторами, врачами – до-
ходит до 30 тысяч). Выходит, что 
академия последипломного обра-
зования никуда не годится? 

А в НИИ? Кандидат наук, науч-
ный сотрудник получает 7-8 тысяч. 
Сегодня укрепляется материальная 
база технических наук, а отноше-
ние к медицине пока несерьезное, 
хотя, когда мы изучали философию 
и основы марксизма-ленинизма, 
нам объясняли, что медицина вос-
станавливает производительные 
силы общества, без которых об-
щество развиваться не может. Все 
упирается в деньги. Мы живем в 
капиталистическом мире: «ты мне 
не платишь – я не делаю». Я счи-
таю, что капитализм – не лучший 
и, к счастью, не конечный резуль-
тат развития общества.

Первое, что необходимо, чтобы 
наука продолжала развиваться, это 
заинтересованность. Я очень лю-
блю фантазеров и «почемучек», из 
них получается толк. А они вырас-
тают только тогда, когда интерес  
к чему-то им прививают с детского 
сада. Если у человека есть интерес, 
ему необходимо создать условия,  
а это значит, что аспиранту надо 
достойно платить, равно как и 
тому, кто его учит. 

Еще один важный момент в на-
уке – требовательное отношение 
научной общественности. В науке 
не должно быть кумовства – стрем-
ления старших пристроить млад-
ших. Сейчас подавай план по кан-
дидатским диссертациям при том, 
что отсутствует серьезное научное 
рецензирование. А если этого нет, 
мне никто серьезно не указывает 
на мои ошибки, я нахожусь в бла-
гостной паутине «все, что я делаю, 
я делаю правильно». Все упирает-
ся в одно – требовательность к себе  
и к окружающим.

…Конечно, многое стало луч-
ше, но что-то хорошее ушло, уже 
не вернешь, а в России много было 
хорошего...

– Позвольте процитировать 
фрагмент одной статьи: «…боль-
шинство действительно полез-
ных публикаций рождаются все-
таки за рубежом, а копии, кото-
рые публикуются в нашей стра-
не, являются калькой того, что 
уже сделано на Западе (Востоке, 
Юге – выбирайте, что Вам боль-
ше нравится). Немногочисленные, 
действительно оригинальные рос-
сийские работы – наперечет». Как 
Вы можете прокомментировать 
подобное высказывание? 

– За рубежом пишут много дури, 
я не беру всю науку, а по медици-
не – безусловно. Второе. За рубе-
жом не всегда с желанием нас пу-
бликуют. Я знаю это. Конферен-
ции – другое дело. Тебя всячески 
обхаживают, ты выступаешь, тебе 
задают вопросы. Третье. В одном 
из медицинских ВУЗов ректор ска-
зал: «Каждому, кто опубликуется 
за рубежом, буду платить 50 ты-
сяч». Многие по этому поводу хи-
хикали. Далеко не все знают хоро-
шо язык. Даже если кто-то очень 
хорошо знает английский, на род-
ном языке писать гораздо легче. 
Сегодня чтобы подготовить публи-
кацию, все оформить, надо те же 
50 тысяч заплатить. Я же оцениваю 

уровень работника, его авторитет 
по количеству публикаций в на-
ших центральных журналах. Не в 
«братских могилах» – тезисах (те-
зисы – это для количества), а имен-
но в российских центральных жур-
налах. Вы их рецензируйте достой-
но, издавайте достойно, и пусть их 
за рубежом читают. С уважением 
надо относиться и к своим дости-
жениям, поэтому я к публикациям 
в зарубежных журналах отношусь 
очень спокойно... 

Конечно, сейчас очень легко из-
давать монографии, книги. Но вы 
меня извините: я знаю профессора, 
знаю, чем он занимается («тащит» 
катаракты), и вдруг в составе ав-
торов издает монографию по ане-
стезиологии. Здесь он присутствует 
не как научный автор, а как долж-
ностное кресло. По поводу крес-
ла. Тебя посадили в кресло чинов-
ника, не воруй, получай свою зар-
плату и выполняй свой долг – это 
твоя работа. 

Еще идиотизм: «ваша значи-
мость оценивается по тому, сколь-
ко раз вас цитируют». Сейчас как 
цитируют? В Интернет залез, 
summary посмотрел. Как молодые 
науку делают, они же статей не 
читают – журналы дорогие, денег 
получают мало, значит, выписы-
вать журналы не могут. Смотри-
те, по офтальмологии – «Вестник 
офтальмологии», «Глаукома», «Оф-
тальмология», питерский журнал 
«Офтальмологические ведомости» 
и «РОЖ» Гельмгольца. Пять жур-
налов (я не считаю «Клиническая 
медицина») и все центральные, по-
пробуйте их выписать, не хватит 
никакой аспирантской зарплаты. 
Чтобы читать зарубежные – надо 
идти в библиотеку. 

Я выросла в Центральной ме-
дицинской библиотеке и в Ленин-
ке. Это были клубы фантазий, дис-
куссий, когда собирались молодые 
научные работники со всех ВУЗов 
Москвы. А сейчас люди сидят в Ин-
тернете, а Интернет не объединя-
ет, он разъединяет людей. Сидят, 
смотрят summary и составляют  
список из 200 работ, а когда спра-
шиваешь: «А ты это читал?...» Надо 
уметь себя оценивать, собой гор-
диться, при этом трезво к себе от-
носиться, строго.

По пункту «… калькой того, что 
уже сделано на Западе…» К этому 
надо относиться очень осторожно. 
В клинической медицине (а это 
прикладная наука) очень многие 
идеи, это известно, возникают не  
в одной голове. Если говорить о так 
называемой «аппаратной» науке 
(во-первых, это трудно назвать «на-
укой»), создали какой-то медицин-
ский прибор, например, оптиче-
ский когерентный томограф. Сей-
час все носятся «ОКТ, ОКТ!» Сам 
по себе прибор, это, безусловно, 
прорыв. Но это – заслуга не наша, 
а инженеров зарубежных. Это не 
нам позор, а нашей инженерии. 
А медицинская техника всегда, и 
в советское время, финансирова-
лась по остаточному принципу. 
Остаточный принцип сохраняется 
и сейчас. Но если не вкладываем 
деньги, какие мозги туда пойдут? 
Туда пойдут те, кто не смог устро-
иться в другом месте. На Западе – 
по-другому. Там находят формы фи-
нансирования. Допустим, они пер-
вые описали изменения сетчатки 
при отеке с помощью ОКТ. Но у 
них был прибор. Понимаете? Там, 
конечно, инструментарий лучше, 

там больше вкладывают, больше 
получают. Сделайте у нас, и мы 
пойдем впереди. А так мы все по-
лучаем оттуда, когда там уже что-
то апробировано, сделано, и когда 
у нас появляются деньги. Поэто-
му я бы не сказала, что мы отста-
ем. Что касается клинической оф-
тальмологии, таких, как русские 
клиницисты-офтальмологи, за ру-
бежом было мало. Думающие, на-
стоящие врачи, чего об этом даже 
говорить. Я не могу сказать, что 
мы хуже, в чем-то сейчас отстаем, 
а в советское время офтальмоло-
гия была точно не хуже. А отстаем 
опять-таки из-за недостатка мате-
риальной базы. Дайте нам матери-
альную базу, и вы еще увидите, что 
мы много знаем.

– Публикуются ли молодые 
ученые в известных зарубеж-
ных журналах? Какие стимулы 
существуют?

– 50 000 рублей – это не стимул. 
Для молодого человека стимул дол-
жен быть один – не публикация,  
а выступления на научных кон-
ференциях за рубежом. Это очень 
важный момент, потому что моло-
дой ученый должен заявить о себе 
как оратор, показать умение изло-
жить. Но на это опять-таки нужны 
деньги, фирмы не будут тратиться 
на молодых, и их понять можно, 
учреждения, да и сам молодой на-
чинающий ученый не имеют воз-
можности. Если есть у меня бога-
тый папенька, может он меня и 
пошлет, даже если у меня и моз-
гов нет. А нынешнего Ломоносова  
не пошлют.

– Период системного кризи-
са в нашей стране (1992-2000 гг.)  
оказался чрезвычайно трудным 
для российской науки. В услови-
ях практически полного прекра-
щения финансирования экспе-
риментальных и научно-исследо-
вательских работ, постоянного 
дефицита денежных средств на 
зарплату ученым, оттока молоде-
жи, разрушения установившихся 
научно-организационных связей 
отечественной науке было сложно 
развиваться. Она просто выжива-
ла. Можете ли Вы сказать, какие 
главные проблемы существуют на 
сегодняшний день? 

– Наука выживала и продолжа-
ет выживать за счет «мастодон-
тов», еще живущих. Условий нет. 
Вот сейчас молодые профессора и 
ученые среднего поколения «шмы-
гать» должны и там, и там, чтобы 
«достойно профессора» содержать 
свою семью и себя. Потому что зар-
платы, по которой уважали бы про-
фессора, у нас в стране не платят.

– А сколько в СССР получал 
профессор?

– Я как профессор получала 500 
рублей. И муж получал 500 рублей. 
Мы были состоятельные люди.  
Я с 1970 года консультант 4-го 
Главного управления при Минздра-
ве СССР, и мы с Аркадием Павлови-
чем Нестеровым ни разу не пользо-
вались льготными путевками. По-
лучая такой оклад, у нас не было 
проблем купить путевку за свой 
счет, и не какую-нибудь, а люкс.  
А сейчас это невозможно. 500 руб- 
лей – оклад профессора, были 
очень большие деньги.

А сейчас наука выживает, есть 
элементы интереса, стараешься 
«заразить» аспирантов. А они жи-
вут, носятся на подработках, и в 
конце диссертации – «эвглена зе-
леная». Низкая заплата ученого – 
неуважение к науке.

Говорят (но я этого не знаю), су-
ществует очень большой диссонанс 
между руководством учреждений, 
старшим и средним звеном. Так 
быть не должно.

– В настоящее время суще-
ствуют несколько серьезных про-
блем, без решения которых нель-
зя рассчитывать на дальнейшее 
эффективное развитие науки и 
наукоемких технологий. Среди 
этих проблем – «утечка мозгов». 
Какие шаги необходимо предпри-
нять на высшем государственном 
уровне, чтобы сохранить научные  
кадры? 

– Иногда сидишь, смотришь те-
левизор и слышишь: «Лучшие уез-
жают». Думаешь про себя: «Лучшие 
уезжают, а ты, худший, остался». 
Я себя не считаю худшей. Уезжа-
ют те, которых что-то не устраи-
вает. Я не верю в то, что туда уез-
жают делать науку. Туда уезжают 
те, кто хочет, чтобы по достоин-
ству оценивали их работу, уезжа-
ют за материальными благами.  
А с материальными благами они 
получают лучшие условия рабо-
ты. А если бы за этот период уеха-
ли все лучшие, нашей страны уже 
не было. Остались лучшие, кото-
рые любят свою страну, фанаты. 
А потом, меня коллеги окружают, 
прекрасные специалисты, и они не  
уехали, не потому что их не взяли. 
Они считали нужным здесь жить  
и работать.

– Существует ли генеральная 
(новая) концепция модернизации 
системы образования?

– По моему представлению, 
никакой системы у них нет, они  
барахтаются в попытке сделать ре-
формы, и как бы с реформами они 
не загубили очень хорошее совет-
ское образование. Представляете,  
я до сих пор помню своих учите-
лей. У меня даже и мысли не было, 
не пойти в школу, что в школе пло-
хо. Простите за высокопарность, 
но нас учили любить Родину, свою 
страну. А сейчас – полный идио-
тизм – девчонки друг друга бьют, 
просто фашизм какой-то.

– Светлана Савицкая в одном 
интервью сказала, что «к огром-
ному сожалению, в пилотируемой 
космонавтике сегодня нет ярких 
личностей, лидеров. У нас нет ру-
ководителей уровня Королева и 
Глушко, а у американцев — Вер-
нера фон Брауна. Поэтому, пока не 
появятся новые Королев, Глушко  
и фон Браун, мы будем модерни-
зировать и совершенствовать то, 
что имеем». Как Вы оцениваете 
роль личности?

– Я согласна с ней. У нас нет ли-
деров, а в космонавтике, к слову, 
оказалось полно ворья. А где во-
рье – там развал. Полностью под-
писываюсь под словами Савицкой. 

– Назовите главных действую-
щих лиц современной офтальмо-
логической науки.

– А что называть «современной 
наукой», то, что сейчас, или начи-
ная со второй половины XX века?

Я могла бы начать с Головина, 
1900-е годы… но начну с нашего, 
советского времени: М.И. Авер-
бах и В.П. Филатов. Личности. Ви-
талий Николаевич Архангельский, 
мой учитель, Александр Яковле-
вич Самойлов. Михаил Леонидо-
вич Краснов, великий клиницист. 
Ближайшие – Михаил Михайло-
вич Краснов, Святослав Николае-
вич Федоров, Аркадий Павлович 
Нестеров. Тихон Иванович Еро-
шевский, прекрасный клиницист, 
он не открывал Америк. Он учил 
специальности молодое поколе-
ние, сам занимается наукой. Про-
сто педагог – это догматик, а пе-
дагог ученый – это ученый. Заслу-
га Т.И. Ерошевского в том, что он 
подготовил 8 или 9 профессоров по 
всему Советскому Союзу. Его спра-
шивали: «Тихон Иванович, а по-
чему Вы их у себя не оставляете?»  
«А мне надо, чтобы они меня под-
сиживали? Пусть там занимаются». 
Конечно, это была личность. Сей-
час там, в Самаре, есть А.В. Золо-
тарев (д.м.н., профессор), большая 
умничка, я его обожаю. Но они 
другими стали, они стали прагма-
тиками… Тогда у профессора была 
трехкомнатная квартира, а сейчас 
им виллы подавай.

Нет, на периферии есть яркие 
личности: В.В. Страхов (д.м.н., про-
фессор, Ярославль), большая умнич-
ка, с фантазией, всегда очень инте-
ресно выступает, А.Г. Щуко (д.м.н., 
профессор, Иркутск), С.Н. Басин-
ский (д.м.н., профессор, Орел).  
А в Питере есть Астахов Юрий Сер-
геевич – Человечище и классный 
специалист, педагог и ученый. Но, 
к сожалению, большинство сейчас 
больше заняты бизнесом. 

Из московских, я серьезно отно-
шусь к С.Э. Аветисову (академик 
РАМН, профессор). Он – умница, 
безусловно, с фантазией, у него ве-
ликолепные организаторские спо-
собности, сумел подобрать себе 
очень хорошую команду. 

…А медицина должна быть пол-
ностью бесплатной. Народ своими 
налогами и тогда и сейчас полно-
стью обеспечил медицину. Платная 
медицина – это отдельная палата  
с коврами, собственным душем, 
отдельная сиделка, и если мне не 
нравится пища, приносите мне за 
деньги из ресторана. А что у нас? 
Врач перегружен, но если вы за-
платите, мы вам дадим дополни-
тельный талон… Мадам Голикова 
и ее команда превратили бесплат-
ную советскую хорошую медици-
ну в способ наживы для неплохих 
специалистов в узкой области и для 
людей, далеких от медицины.

ухудшилось. Это мне еще Арка-
дий Павлович (академик РАМН, 
профессор А.П. Нестеров) расска-
зывал, он преподавал в медицин-
ском институте. С одной стороны, 
я понимаю, чем больше платных 
студентов, тем больше денег в ин-
ституте, и в этом руководство ин-
ститута заинтересовано. А раз ру-
ководство заинтересовано в пото-
ке этих денег, объективной оцен-
ки знаний студента быть не может.  
«Я плачу – я заказываю музыку». 
Отсюда – слабая врачебная подго-
товка. А когда падает уровень выс-
шего специального образования, 
конечно, падает количество людей, 
желающих идти в науку.

Вспоминаю одно заседание 
РАМН в 2003 или 2004 году, оно 
проходило в Колонном зале. Не 
могу забыть выступление (вылете-
ло из головы его имя) одного ака-
демика, он занимался организаци-
ей здравоохранения, а во времена 
СССР был заместителем министра. 
На трибуну поднялся 90-летний 
мужчина, прямой, седой как лунь. 
По-моему, Бургасов Петр Никола-
евич. Говорил он о том, что в пе-
риод развала страны развалили 
фармакологическую промышлен-
ность, что является стратегиче-
ской ошибкой. Лекарства мы ста-
ли скупать буквально отовсюду.  
А продавали нам по принципу «На 
тебе, боже, что нам негоже». Кто-
то из зала крикнул: «Надо писать в 
высокие инстанции!» «Вы думаете, 
я не писал? – ответил академик. – 
Писал, получал отписки, и меня от-
правляли к тому человеку, на кого 
я писал». И, говоря о науке, при-
вел один пример из своей военной 
биографии. Он был аспирантом, 
второго года обучения, когда на-
чалась война, и он ушел на фронт. 
В 1943 году вышел приказ Сталина 
отозвать с фронта всех аспирантов  
для восстановления советской на-
уки. А его не отзывают. Не помню, 
в какой город вошла его часть, сол-
даты идут мимо почты. «Я захожу, 

сидит девчушка в телогрейке, заку-
танная в платок, спрашиваю, мож-
но ли послать телеграмму? Она 
ответила, да, можно. И я пишу: 
«Москва, Кремль. И.В. Сталину». 
Рассказал он своим друзьям о те-
леграмме, те: «С ума сошел!». Не 
прошло и недели, в штаб приходит 
телеграмма: «Отозвать такого-то 
(звание, имя, фамилия) для про-
должения обучения в аспирантуре». 
И подпись: «И. Сталин». Он закон-
чил аспирантуру, стал академиком 
АМН СССР. Я была потрясена его 
выступлением. Начало 2000-х го-
дов – это был период разгона со-
ветской науки, и не было намека 
на создание российской. В науке 
оставались фанаты, те, кто работа-
ет по принципу: «Мне это просто 
интересно».

Что сейчас? Спохватились, но 
потеряно, наверное, целое поколе-
ние студентов, которое надо было 
заинтересовывать. В науку прихо-
дят либо талантливые личности 
(что встречается редко), либо те, 
кого в свое время заинтересова-
ли. А это уже зависит от умения 
преподавать.

Я выбрала офтальмологию, по-
тому что у меня в первом медицин-
ском был удивительный препода-
ватель, Виталий Николаевич Ар-
хангельский. Когда я его слушала,  
у меня с утра открывался рот и до 
вечера не закрывался. 

В науке должен быть строжай-
ший отбор. Очень важен матери-
альный фактор, а государство на 
это пока мало обращает внимания. 
Хотя говорят много. Но что такое 
стипендия аспиранта 6400 рублей? 
Когда 25-26-летний человек прихо-
дит в аспирантуру, это уже взрос-
лый человек, а как жить на эти 
деньги? Поэтому все мои аспиран-
ты совмещают. Дай Бог жизни са-
лонам оптики. На полставки они 
там получают по 13 000. А аспи-
рант по-хорошему учится 3 года. 
За это время он должен не только 
тему выбрать, познакомиться, осоз-
нать, войти в нее, набрать матери-
ал, опубликоваться и сдать гото-
вую к защите работу. И все это за 
3 года. Да он должен работать 26 
часов в сутки! А чтобы заработать 
эти несчастные 13000, он должен 
три дня в неделю отдавать совме-
стительству. Вот вам и наука. У нас 
вообще зарплаты безобразные. Не-
давно смотрела по телевизору вы-
ступление нового министра обра-
зования, он произнес такую фразу: 
«Если преподаватель получает 20-
30 тысяч рублей в месяц, это ни-
куда не годный ВУЗ!» Ты подумай! 

– Над какой научной пробле-
мой лично Вы работаете сейчас?

Мое хобби – патология орбиты 
и офтальмоонкология. Проблемы, 
в которых больше шипов, чем роз. 
Я занимаюсь тем, чем я занима-
лась всю жизнь. Все это базиру-
ется на офтальмологии в целом, 
на знании, и никуда от этого не 
денешься. Мне, конечно, повез-
ло: я прошла великолепную школу  
в глазной больнице, начала здесь и 
закончу здесь. Это большая школа 
всей классической офтальмологии. 
А сейчас пошла узкая специализа-
ция – катаракта, отслойка сетчат-
ки, мы пошли по американскому 
пути. Но прежде чем заниматься 
узкой специальностью, врач дол-
жен иметь общую хорошую под-
готовку. Я делаю операцию, а они 
прибегают смотреть, как роговицу 
шить. Сейчас катаракта бесшовная, 
и меня спрашивают: «Как вы вось-
меркой веки шьете?» В этом и хо-
рошее есть, человек набивает себе 
руку. Но крутить хула-хуп мож-
но научить и медведя. А базисная 
офтальмология помогает решать 
очень многие узкие проблемы.

А я занимаюсь тем, чем я уже 
полвека занимаюсь. Тяжело, труд-
но, но интересно, и больных своих 
я очень люблю. Я всегда говорю,  
мои больные самые, самые… 

Алевтина  
Федоровна 
Бровкина

Заслуженный деятель науки 
Российской Федерации,  
академик РАМН, профессор

важнейшее условие модернизации РоссииР а з в и т и е  н а у к и  и  о б р а з о в а н и я  –
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– Как Вы оцениваете совре-
менное состояние науки? Какие 
радикальные изменения необ-
ходимо провести, чтобы измени-
лось отношение общества к науке 
и образованию, чтобы изменился  
статус ученых?

– Я бы не стал в нескольких 
предложениях пытаться охаракте-
ризовать состояние российской на-
уки. Это очень широкий и много-
гранный вопрос… Также мне бы не 
хотелось говорить об отношении 
к науке и образованию общества 
в целом и предлагать проводить 
какие-то радикальные изменения  
или преобразования.

Общество не является чем-то 
единым. Поэтому совершенно есте-
ственно, что в России живет значи-
тельное число людей, относящихся 
к ученым и работникам системы 
образования с большим уважени-
ем. И есть другие люди – не разде-
ляющие этого уважительного от-
ношения или даже испытывающие 
чувство презрения.

В любом случае успешное разви-
тие науки и образования возможно 
только при комплексном подходе. 
Я хотел бы подчеркнуть эти слова 
– при комплексном подходе. Невоз-
можно выделить какую-то одну об-
ласть, одно или несколько направ-
лений науки, одну сферу медици-
ны – и забыть обо всех остальных.  
Поэтому государственная полити-
ка в области науки, образования, 
здравоохранения должна основы-
ваться на продуманных, системных 
решениях, не допускать популизма 
и кампанейщины.

Поясню свою мысль на конкрет-
ном примере. Во второй половине 
нулевых годов, во время второго 
президентского срока В.В. Путина, 
были предприняты серьезные меры 
для улучшения материального по-
ложения врачей и медицинских се-
стер общей практики. В печатной 
прессе и на телевидении в то вре-
мя обществу внушалась мысль, что 
врач общей практики, семейный 
врач – это главная фигура в рос-
сийском здравоохранении.

Внимание к данной категории 
медицинских работников мож-
но только приветствовать. Эти 
люди действительно несут на себе 
огромную нагрузку и составляют 
одно из ключевых звеньев систе-
мы здравоохранения.

Но, к огромному сожалению, 
при поддержке одной группы вра-
чей были забыты их коллеги: вра-
чи-специалисты, в том числе оф-
тальмологи. Это очень печально! 
Именно узкая специализация яв-
ляется неотъемлемым признаком 
современной медицины. Чиновни-
кам нельзя об этом забывать!

Кроме того, забыли о медицин-
ской науке. Возникли серьезные пе-
рекосы с оплатой труда. Например, 
рядовой врач в муниципальной,  

проблемой. В советское время мне, 
например, доводилось осущест-
влять совместные научные работы 
с физиками-лазерщиками из Оп-
тического института, со специали-
стами из Института метрологии,  
с инженерами Ленинградского  
оптико-механического завода. 

В настоящее время осущест-
вление подобных проектов часто  
осложнено финансовыми и ком-
мерческими вопросами. Каждая 
организация хочет и должна зара-
батывать… Вроде бы все логично. 
Но развитие науки не может и не 
должно быть направлено только на 
извлечение прибыли! Необходимо 
поощрять развитие горизонталь-
ных связей между научными кол-
лективами, в том числе для прове-
дения фундаментальных исследова-
ний. Ценные разработки, изобрете-
ния и открытия возникают именно 
на стыке наук. 

– В настоящее время суще-
ствуют несколько серьезных про-
блем, без решения которых нель-
зя рассчитывать на дальнейшее 
эффективное развитие науки и 
наукоемких технологий. Среди 
этих проблем – «утечка мозгов». 
Какие шаги необходимо предпри-
нять на высшем государственном 
уровне, чтобы сохранить научные  
кадры? 

– Термин «утечка мозгов» пред-
ставляется мне не совсем точным 
и не совсем корректным. Наука по 
своей природе интернациональна. 
Ведущие ученые могут несколько 
лет поработать в США, потом пере-
ехать в Западную Европу, потом от-
правиться в Китай или Южную Ко-
рею… Например, в последние годы 
по некоторым направлениям имен-
но Китай и Южная Корея выдвину-
лись в число ведущих офтальмоло-
гических держав мира. Там сейчас 
работает большое число американ-
ских, немецких, французских уче-
ных. И россиян они, кстати, к себе 
приглашают. Меня тоже настойчи-
во зовут поработать в Китай…

Значит ли это, что нужно гово-
рить об «утечке мозгов» в направ-
лении Азии? Наверное, такая по-
становка вопроса неправильна… 
Давайте лучше не жаловаться на 
«утечку мозгов», а создавать усло-
вия, чтобы ведущие зарубежные 
ученые, лучшие профессора оф-
тальмологии мира работали в рос-
сийских научных, учебных и лечеб-
ных центрах! 

Это вполне реальная задача.  
В последние годы в Россию стали 
приглашать зарубежных тренеров 
для спортивных клубов и даже для 
сборной страны по футболу. На эти 
цели не жалеют денежных средств. 
Почему бы не выделить аналогич-
ные суммы на организацию науч-
ного обмена? Задача состоит не  
в том, чтобы пригласить в россий-
ские вузы и научные институты 
каких-нибудь иностранцев… Нам 
нужны лучшие головы, лучшие 
мозги мира! 

Да, сейчас в Россию на научные 
симпозиумы и конгрессы нередко 
приезжают ведущие офтальмоло-
ги мира. Случаются и частные ви-
зиты… Это замечательно! Но нам 
нужны не только гостевые посеще-
ния, а совместная работа со звез-
дами мировой офтальмологии. 
Российскую науку могут разви-
вать и российские, и зарубежные  
ученые.

Вы спросили о сохранении на-
учных кадров… Я бы говорил не 
только о сохранении собственных 
кадров, но и о привлечении зару-
бежных ученых. Эти задачи тес-
нейшим образом связаны между 
собой. Кроме дополнительного фи-
нансирования, для успешного науч-
ного обмена необходимо устране-
ние бюрократических препон.

Приведу такой пример. В насто-
ящее время зарубежные ученые, 
работающие в Китае, проводят ис-
следования по широкому примене-
нию спинномозговых пункций для 
диагностики глаукомы нормально-
го давления. Это совершенно новое 
направление… Китайские надзор-
ные органы не препятствуют разви-
тию этого метода. Они проявляют 
открытость к новым разработкам. 
Думаю, что это правильный подход.

– Существует ли генеральная 
(новая) концепция модернизации 
системы образования?

– Этот вопрос лучше адресовать 
новому министру образования и 
науки РФ Дмитрию Викторовичу 
Ливанову. Есть ли у него такая кон-
цепция? В чем она заключается? 

Для меня очевидно лишь одно: 
прежний министр образования и 
науки РФ Андрей Александрович 
Фурсенко допустил ряд серьезных 
ошибок и просчетов в этом деле… 
Мне бы не хотелось в рамках дан-
ной беседы «расшифровывать» суть 
этих просчетов и ошибок.

– Светлана Савицкая в одном 
из интервью сказала, что «к огром-
ному сожалению, в пилотируемой 
космонавтике сегодня нет ярких 
личностей, лидеров. У нас нет ру-
ководителей уровня Королева и 
Глушко, а у американцев — Вер-
нера фон Брауна. Поэтому пока не 
появятся новые Королев, Глушко  
и фон Браун, мы будем модерни-
зировать и совершенствовать то, 
что имеем». Как Вы оцениваете 
роль личности? Назовите главных 
действующих лиц современной 
офтальмологической науки.

– Мне трудно судить о том, что 
именно имела в виду уважаемая 
Светлана Евгеньевна Савицкая. 
Тема освоения космоса меня ин-
тересует, но специалистом в этой 
области я не являюсь… Все-таки 
хотелось бы надеяться, что это вы-
сказывание было произнесено в по-
лемическом запале. Надеюсь, что  
в России еще остались руководи-
тели и специалисты, способные  
решать масштабные задачи в кос-
мическом пространстве.

Что касается офтальмологиче-
ской науки… Главных действую-
щих лиц довольно много. И в Рос-
сии, и за ее пределами есть немало 
ученых-медиков, являющихся лиде-
рами в науке, генераторами новых 
идей. Отвечая на Ваш вопрос, спе-
шу извиниться перед своими колле-
гами, которые здесь не упомянуты, 
но, безусловно, этого достойны… 

Разумеется, мой ответ будет да-
леко не полным… Назову только 
несколько имен. Американские 
профессора Вильям Хойт, Харри  
Квикли, Клаудио Бургонье, немец-
кий профессор Джордж Джонас. 
Кстати, со всемирно известным 
нейроофтальмологом Вильямом 
Хойтом мне довелось неоднократ-
но общаться в теплой домашней 
обстановке.

Среди российских ученых я бы 
первым назвал академика РАМН, 
директора Института глазных бо-
лезней РАМН, доктора медицин-
ских наук, профессора Сергея Эду-
ардовича Аветисова. Он представ-
ляет блистательную научную дина-
стию офтальмологов. Я прекрасно 
знал его отца, профессора Эдуарда 
Сергеевича Аветисова. Много с ним 
общался и нередко по-дружески 
дискутировал о различных пробле-
мах офтальмологии.

Хотелось бы выделить исследо-
вания Сергея Эдуардовича и его 
коллег по биомеханике структур 
глаза и орбиты. Результаты работ 
С.Э. Аветисова в этой области име-
ют принципиальное значение для 
изучения многих разделов офталь-
мопатологии, оказания специали-
зированной помощи при травмах 
глаза, для исследования проблем 
рефракции и т.д. Академик Авети-
сов сочетает в себе талант яркого 
ученого и умелого организатора, 
лидера коллектива. Мне очень при-
ятно, что Сергей Эдуардович также 
является главным редактором газе-
ты «Поле зрения».

Хотелось бы сказать хотя бы о 
трех своих учениках (я мог бы на-
звать и гораздо больше имен своих 
питомцев!): докторах медицинских 
наук, профессорах, полковниках ме-
дицинской службы Л.И. Балашеви-
че, Р.Л. Трояновском и Э.В. Бойко. 
Этих людей можно по праву отне-
сти к числу главных действующих 
лиц современной офтальмологиче-
ской науки.

Научные заслуги Леонида Ио-
сифовича Балашевича хорошо из-
вестны в профессиональном со-
обществе. В первую очередь, я бы 
отметил его работы в сфере лазер-
ной офтальмохирургии. На посту 
директора Санкт-Петербургского 
филиала ФГБУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» Л.И. Балашевич проявил себя 
как прекрасный организатор науки 
и лечебного процесса. Он готовит 
достойную смену, много времени 
уделяет работе с молодыми учены-
ми и врачами.

Профессор Военно-медицинской 
академии Роман Леонидович Троя-
новский является одним из наибо-
лее авторитетных в мире специали-
стов по военно-полевой офтальмо-
логии и травме глаза. Он обладает 
огромным опытом оказания спе-
циализированной помощи совет-
ским военнослужащим в Афгани-
стане. Впоследствии Р.Л. Троянов-
ский смог блистательно обобщить 
этот опыт в своих научных работах. 

Среди ярких учеников Рома-
на Леонидовича – доктор меди-
цинских наук, профессор, полков-
ник медицинской службы Михаил  
Михайлович Шишкин, ныне воз-
главляющий кафедру и клинику 
офтальмологии Национального 
медико-хирургического центра им.  
Н.И. Пирогова в Москве. М.М. Шиш- 
кина тоже можно отнести к числу 
главных действующих лиц совре-
менной российской офтальмологи-
ческой науки.

Профессор Эрнест Витальевич 
Бойко одновременно является и 
моим учеником, и нынешним ше-
фом. Он достойно возглавляет ка-
федру офтальмологии Военно-меди-
цинской академии, ведет большую 
и плодотворную научную работу. 
Мне очень приятно, что в послед-
ние годы Э.В. Бойко получил заслу-
женное признание в российской  

и зарубежной профессиональной 
среде, в том числе и среди зарубеж-
ных военных офтальмологов. 

Профессор Э.В. Бойко являет-
ся сравнительно молодым чело-
веком. Совсем недавно ему ис-
полнилось 50 лет. Учитывая его 
талант, энергию и работоспособ-
ность, можно быть уверенным  
в том, что у Эрнеста Витальевича 
все еще впереди! Он еще сможет 
удивить научный мир своими но-
выми достижениями.

Офтальмологическое сообще-
ство Санкт-Петербурга невозможно 
представить себе без деятельности 
доктора медицинских наук, профес-
сора, заведующего кафедрой оф-
тальмологии Санкт-Петербургского 
медицинского университета им. 
акад. И.П. Павлова Юрия Сергееви-
ча Астахова. В течение многих лет 
он является главным офтальмоло-
гом Комитета по здравоохранению 
Администрации Санкт-Петербурга. 
Юрий Сергеевич – организатор и 
вдохновитель ежегодного междуна-
родного офтальмологического кон-
гресса «Белые ночи». В том числе и 
благодаря усилиям Юрия Сергее-
вича Санкт-Петербург продолжает 
оставаться одним из ведущих оф-
тальмологических центров страны. 

Огромного уважения и благо-
дарности заслуживает работа док-
тора медицинских наук, профес-
сора, заведующего кафедрой оф-
тальмологии Ярославской государ-
ственной медицинской академии 
Владимира Витальевича Страхова. 
Под его руководством в Ярославле 
проводятся интереснейшие и без 
сомнения оригинальные научные 
исследования по самым различ-
ным направлениям офтальмоло-
гии. Можно говорить о самостоя-
тельной «ярославской школе» в на-
уке о глазных болезнях.

Теплые слова хочется адресовать 
в адрес доктора медицинских наук, 
профессора, генерального дирек-
тора офтальмологического центра 
«ИнтерЮНА» Юрия Александрови-
ча Иванишко из города Ростова-
на-Дону. Он – один из крупнейших  
в России специалистов в области 
макулярной патологии сетчатки.

Еще раз повторю, что мой спи-
сок является далеко не полным.  
Десятки и десятки коллег можно 
назвать лидерами и главными дей-
ствующими лицами современной 
офтальмологии. 

– Над какой научной пробле-
мой лично Вы работаете сейчас?

– Я бы сказал о двух научных 
проблемах, двух обширных и мно-
гогранных темах – травме глаза и 
глаукоме. Интерес к травмам со-
вершенно естественен для меня 
как военного врача. В первую оче-
редь, это касается минно-взрыв-
ных травм. Опыт военных врачей 
в этой сфере может быть полезен 
и гражданским коллегам при лече-
нии всех видов травм глаза, и от-
крытых, и закрытых.

Доля минно-взрывных травм  
в вооруженных конфликтах про-
должает оставаться весьма значи-
тельной. Противопехотные мины 
активно используют и регулярные 
армии, и другие вооруженные фор-
мирования. С такими травмами со-
ветская и российская армия стал-
кивалась в Афганистане и Чечне. 
Сейчас с их последствиями борют-
ся американские военные врачи  
в Афганистане и Ираке…

Недавно члены нашей семьи 
осуществили перевод с английско-
го языка книги одного из ведущих 
офтальмотравматологов мира Фе-
ренца Куна «Травматология глазно-
го яблока». Я являлся научным ре-
дактором этого перевода. Участво-
вали мои дочери Мария и Ирина, 
а также внучка Екатерина – они 
врачи-офтальмологи, кандидаты 
медицинских наук – и внуки Вени-
амин и Михаил. В общем, это был 
настоящий семейный проект. Кста-
ти, книга очень интересная, содер-
жащая новейшую информацию по 
травмам глаза.

Вторая научная тема, которой 
я продолжаю активно заниматься 
– изучение глаукомы. Почему эта 
тема представляется мне такой 
важной? Несмотря на значитель-
ные научные достижения послед-
них лет, о глаукоме мы все еще зна-
ем очень мало. В настоящее время 
лечение глаукомы сводят, в основ-
ном, к контролю уровня внутри-
глазного давления.

В принципе, такую тактику ле-
чения можно считать разумной и 
целесообразной. Проблема состо-
ит в том, что разрушительное дей-
ствие глаукомы на органы зрения 
объясняется не только повыше-
нием внутриглазного давления. 
Глаз теснейшим образом связан  

с мозгом. При глаукоме необрати-
мые изменения происходят имен-
но в мозговой коре. К сожалению, 
и офтальмологи, и неврологи пока 
еще недостаточно знают о харак-
тере этих изменений. Мы нахо-
димся только в начале пути. Глау-
кома была и остается одной важ-
нейших проблем в офтальмологии. 
Именно эта болезнь является одной  
из главных причин слабовидения  
и слепоты. 

Следует отметить, что тензио-
зависимость зрительного нерва, 
присущая глаукоме, не всегда на-
прямую связана с повышением 
внутриглазного давления. Тензи-
озависимость может быть также 
обусловлена снижением внутри-
черепного давления. Решетчатую 
мембрану диска зрительного нерва 
можно – образно говоря – сравнить 
с «калиткой», пропускающей важ-
ные коммуникации, связывающие 
глаз и мозг. Эта «калитка» переста-
ет правильно функционировать не 
только из-за избыточного давления 
из глаза, но и из-за недостатка со-
противления со стороны поверхно-
сти черепа.

Очевидно, что для того, чтобы 
продвинуться в лечении различных 
клинических форм глаукомы, необ-
ходимо рассматривать все аспекты 
функционирования решетчатой 

мембраны диска зрительного не-
рва. Сейчас науке уже известны 
достоверные факты, подтверждаю-
щие мою гипотезу о значении вну-
тричерепного давления в развитии 
глаукомы.

– Вениамин Васильевич, когда 
Вы выдвинули эту гипотезу?

– Эта гипотеза была выдвинута 
мной в одной из статей 1976 года. 
И я очень рад, что коллеги – в том 
числе и за рубежом – продолжают 
ссылаться на мою гипотезу…

Говоря об исследованиях глау-
комы, не могу не упомянуть заме-
чательный журнал «Глаукома». Его 
основателем и бессменным глав-
ным редактором уже в течение де-
сяти лет является доктор медицин-
ских наук, профессор, заместитель 
директора ФГБУ «НИИГБ» РАМН 
Валерий Петрович Еричев.

Я был и остаюсь постоянным 
автором этого журнала. Надеюсь, 
и в дальнейшем буду активно в 
нем публиковаться. Хотелось бы 
сердечно поблагодарить Валерия 
Петровича за его очень полезную 
и нужную работу. Такие журна-
лы, как «Глаукома», способствуют 
развитию плодотворных научных 
дискуссий. Они продвигают науку  
вперед. 

а тем более частной клинике сей-
час нередко зарабатывает больше 
доцента и даже профессора меди-
цинского вуза.

Очевидно, что без медицинской 
науки невозможно успешное функ-
ционирование всей системы здра-
воохранения. Врачи с учеными сте-
пенями – это наиболее опытные 
представители нашей профессии, 
это люди, разрабатывающие и со-
вершенствующие новые методы 
лечения.

Говорить о статусе ученого в об-
ществе можно долго… Необходима 
достойная оплата труда научных 
работников. В настоящее время 
многие молодые российские уче-
ные-медики уходят из науки. Вме-
сто этого они ищут различные под-
работки, чтобы обеспечить свои  
семьи на приемлемом уровне. На 
науку просто не остается времени.

Но материальные вопросы – это 
далеко не все! И органам государ-
ственной власти, и общественным 
организациям, и средствам массо-
вой информации необходимо спо-
собствовать повышению статуса 
ученого. Много ли сейчас на цен-
тральных телеканалах передач, по-
священных науке? Много ли выхо-
дит программ, рассказывающих  
о развитии офтальмологии и секре-
тах, которые таит в себе человече-
ский глаз? Много ли снимается ху-
дожественных и документальных 
фильмов о выдающихся ученых? 
Это риторические вопросы…

– Недавно в одной статье я 
прочитала следующее, цитирую 
дословно «…большинство дей-
ствительно полезных публика-
ций рождаются все-таки за рубе-
жом, а копии, которые публику-
ются в нашей стране, являются 
калькой того, что уже сделано на 
Западе (Востоке, Юге – выбирай-
те, что Вам больше нравится). Не-
многочисленные, действительно 
оригинальные российские рабо-
ты – наперечет». Как Вы може-
те прокомментировать подобное 
высказывание? 

– Это довольно-таки неодно-
значное высказывание. Я внима-
тельно слежу за публикациями в 
ведущих зарубежных офтальмо-
логических журналах. Да, статей 
российских ученых там пока до-
вольно мало… Но было бы неспра-
ведливо обвинять коллег в том, 
что их труды «являются калькой 
того, что уже сделано на Западе…»  
Это неправда!

Как человек, уже более 70 лет 
работающий в науке, могу ска-
зать, что для каждого настоящего 
ученого вне зависимости от наци-
ональности и страны проживания 
очень важно быть оригинальным. 
И в этом плане российские науч-
ные работники ничем не отлича-
ются от своих зарубежных коллег.

Можно говорить о том, что за 
последние годы несколько снизил-
ся научный уровень российских оф-
тальмологических журналов. Но 
все-таки достойных и оригиналь-
ных публикаций там достаточно 
много. Давайте уважать труд сво-
их коллег!

– Публикуются ли молодые 
ученые в известных зарубеж-
ных журналах? Какие стимулы 
существуют?

– Публикаций пока меньше, чем 
хотелось бы… Вопрос о стимулах 
меня озадачил. Конечно же, уче-
ные, как и все другие люди, долж-
ны жить достойно. Руководители 
научных коллективов обычно ста-
раются морально и материально 
стимулировать талантливых со-
трудников… Но с другой стороны, 
публикация в солидном издании 
сама по себе является стимулом  
и наградой для ученого. 

Сотрудничество с ведущими на-
учными журналами – российскими 
или зарубежными – это возмож-
ность сказать свое слово в науке. 
Серьезная научная публикация мо-
жет цитироваться учеными следую-
щих поколений и через тридцать, 
и через сорок, и через сто лет…  
Говорю об этом на собственном 
опыте. До сих пор я встречаю в ста-
тьях коллег ссылки на свои работы, 
сделанные 30-40 лет назад. Это на-
полняет душу радостью!

– Период системного кризи-
са в нашей стране (1992-2000 гг.)  
оказался чрезвычайно трудным 
для российской науки. В услови-
ях практически полного прекра-
щения финансирования экспе-
риментальных и научно-исследо-
вательских работ, постоянного 
дефицита денежных средств на 
зарплату ученым, оттока молоде-
жи, разрушения установившихся 
научно-организационных связей 
отечественной науке было сложно 
развиваться. Она просто выжива-
ла. Можете ли Вы сказать, какие 
главные проблемы существуют на 
сегодняшний день? 

– В офтальмологии одна из глав-
ных проблем – недостаток, а порой 
и полное отсутствие медицинской 
техники отечественного производ-
ства. В сфере производства фарма-
цевтических препаратов у нас тоже 
ситуация складывается доволь-
но печально. В основном исполь-
зуются зарубежные препараты…  
Я глубоко уверен в том, что разви-
тие медицинской науки в России –  
в том числе и офтальмологии – не-
возможно без разработки и произ-
водства отечественной медицин-
ской техники. Эти две сферы про-
сто невозможно разделить.

О финансировании научных уч-
реждений, наверное, более компе-
тентно смогут рассказать их дей-
ствующие руководители, которым 
по роду своей деятельности прихо-
диться заниматься решением ад-
министративных и финансовых во-
просов. Я ушел с поста начальника 
кафедры офтальмологии Военно-
медицинской академии и главного 
офтальмолога Министерства обо-
роны СССР в 1989 году. В настоя-
щее время занимаюсь только на-
учной и консультативной работой.

Разрушение установившихся 
научно-организационных связей 
действительно является серьезной 

Вениамин  
Васильевич 
Волков

Герой Социалистического  
труда, заслуженный  
деятель науки РСФСР,  
д.м.н., профессор 
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– Как Вы оцениваете современ-
ное состояние науки? Какие ра-
дикальные изменения необходи-
мо провести, чтобы изменилось 
отношение общества к науке и 
образованию, чтобы изменился  
статус ученых?

– Я бы разделил свои коммен-
тарии в отношении науки и обра-
зования, хотя они тесно взаимо- 
связаны. 

Что касается развития науки. 
Не хочу поминать недобрым сло-
вом прошедшие времена, хотя они 
и были крайне сложными для рос-
сийской науки. Думаю сейчас более 
уместно обсудить современное со-
стояние проблемы. Так, в недавнем 
документе «Стратегия развития ме-
дицинской науки в РФ на период  

до 2025 года» одной из задач ста-
вится «...возвращение России в 
число мировых научных держав...» 
Сама постановка задачи четко за-
дает не только вектор дальнейшего 
движения, но также и объективно 
определяет местоположение объек-
та в современной системе научных 
координат. Известно, что по числу 
ученых Россия занимает 4-е место 
в мире (после Китая, США и Япо-
нии), по числу научных публика-
ций – уже 15-18 места, а по числу 
цитирований этих публикаций – и 
вовсе выходит далеко за пределы 
двадцатки лидеров.

Нас долгое время не очень вол-
новали такие общепризнанные по-
казатели оценки научной актив-
ности, как импакт-факторы жур-
налов, в которых опубликованы 

научные работы, индексы Хир-
ша авторов и ряд других не менее 
важных. А ведь это общепризнан-
ные стандарты оценки ученых во 
всем мире.

Требуется объективный анализ 
современной российской офталь-
мологической науки, четкая оцен-
ка ее местоположения в системе 
международных научных коорди-
нат. Прежде всего, это необходи-
мо нам самим для того, чтобы дви-
гаться вперед. Ведь в России есть 
великолепные научные школы, 
масса ярких и выдающихся уче-
ных. Именно им мы обязаны тем, 
что отечественная наука сохрани-
лась, но ведь это, скорее, локаль-
ные явления, а не система. На се-
годняшний день, очевидно, что 
дальнейшее движение невозможно 
без комплексных и системных ре-
шений, при этом роль государства 
первостепенна. 

Очень важна экономическая со-
ставляющая вопроса. Для того что-
бы ученый спокойно работал, а не 
занимался выживанием, зараба-
тывая на кусок хлеба, он должен 
иметь достаточный уровень мате-
риального обеспечения. В против-
ном случае, и в клинической науке 
мы это видим особенно отчетливо, 
молодые ученые уходят в практи-
ку тотчас же, как только защитят 
диссертацию. По сути, наша наука 
во многом превратилась в фабрику 

по защите диссертационных работ.  
Такую тенденцию невозможно бу-
дет переломить, если мы не пред-
ложим молодежи на выходе не 
только ученую степень, но и даль-
нейшую интересную работу, а так-
же достойную зарплату и хорошие 
перспективы роста.

Что же касается образования, 
то считаю, что, безусловно, назре-
ла необходимость в переменах. Не-
которые из них уже в ходу, в част-
ности, активно ведется работа по 
изменению программ подготовки 
в ординатуре. По некоторым меди-
цинским специальностям срок обу-
чения увеличился с 2-х до 3-4-х лет, 
что соответствует международным 
стандартам; начинает работать мо-
дульная система образования.

Однако в офтальмологии этого 
пока что нет, российские специ-
алисты, проучившиеся в ордина-
туре 2 года, при выезде за рубеж,  
например, для стажировки, стал-
киваются с проблемой подтвержде-
ния диплома. С формальной точки 
зрения наши врачи выглядят «не-
доучившимися», хотя при этом мо-
гут быть на голову выше своих за-
рубежных коллег. Этот диссонанс 
необходимо устранить.

Синхронизация системы образо-
вания чрезвычайно важна. Сегодня 
люди мобильны, что является важ-
ным аспектом с точки зрения раз-
вития экономики, общества. Мы 
должны посылать своих специали-
стов для получения знаний и стажи-
ровок за рубеж, мы также должны 
приглашать к нам ведущих специа-
листов для чтения лекций и обмена 
опытом. Широкий обмен научной 
информацией, ее быстрое, практи-
чески мгновенное распространение 
– неотъемлемые компоненты совре-
менного научного процесса. 

– Недавно в одной статье я 
прочитала следующее, цитирую  
«…большинство действительно 
полезных публикаций рождаются 
все-таки за рубежом, а копии, ко-
торые публикуются в нашей стра-
не, являются калькой того, что 
уже сделано на Западе (Востоке, 
Юге – выбирайте, что Вам боль-
ше нравится). Немногочисленные, 
действительно оригинальные рос-
сийские работы – наперечет». Как 
Вы можете прокомментировать 
подобное высказывание? 

– Доля правды в этих словах, 
безусловно, есть, но, подчеркиваю, 
только доля. В российской офталь-
мологии рождаются яркие, ориги-
нальные идеи. При этом существу-
ет проблема публикации в серьез-
ных международных рейтинговых 
журналах. Чтобы опубликовать 
работу в зарубежном издании, не-
обходимо соблюсти ряд условий. 
Во-первых, тема работы должна 
быть оригинальна и современна. 
Во-вторых, должен быть адекват-
ный методологический уровень 
выполнения с использованием  
современного оборудования и под-
ходов. В третьих, проблема языко-
вого барьера. Однако простое зна-
ние языка и даже высокий уровень 
владения им – этого явно недоста-
точно, необходимо блестящее зна-
ние специфического языка. При-
веду пример израильских коллег, 
недавно они поделились со мной 
тем, как у них работает механизм 
подготовки статей для солидных 
журналов. Исследователь, выпол-
нивший работу, приходит к спе-
циалисту и ставит задачу, напри-
мер, опубликовать свою статью 
в журнале «American Journal of 
Ophthalmology». И тот форматирует 

статью соответствующим образом, 
я здесь не говорю о списке литера-
туры и прочих технических дета-
лях, а имею в виду особенности 
языка, стиля изложения, фразе-
ологии, характерной для данно-
го издания. Это, конечно, высший 
пилотаж. Так что сделать исследо-
вание – мало, его еще нужно так 
оформить и преподнести, чтобы 
оно было принято к печати. Этой 
науке мы еще только учимся. 

Конечно же, у нас есть плея-
да прекрасных российских журна-
лов. И в них печатается большое 
количество оригинальных работ. 
Тем не менее опыта работы с зару-
бежными изданиями у нас мало, 
но мы активно работаем в данном 
направлении.

Возвращаясь к заданному Вами 
вопросу, хотел бы еще кое-что до-
бавить. Любая инновация бази-
руется на старых, уже известных  
методиках. Если, предположим,  
я решил усовершенствовать мето-
дику хирургии глаукомы, то есте-
ственно, основываюсь на том, что 
было сделано ранее. Это, конеч-
но же, не прямая калька, а по-
ступательное движение вперед,  
совершенствование того или ино-
го метода.

Есть и другая сторона вопроса 
– объективный анализ новых ме-
тодов лечения. При этом есть эле-
менты копирования, однако давай-
те посмотрим, что это за копиро-
вание? Например, хирург где-то  
в Германии предложил особую ме-
тодику крепления линзы в цилиар-
ной борозде. После его сообщения 
на конгрессе или соответствующей 
публикации несколько других хи-
рургов подхватили данный метод 
и стали его применять, а потом 
на конференциях или же в прессе 
информировать о результатах сво-
их исследований. Тем самым фак-
тически новая методика получила 
оценку экспертов, которые либо 
подтвердили, либо опровергли на-
ходки автора. 

Вот другой пример. Компания-
производитель предлагает новую 
модель аккомодирующей интрао-
кулярной линзы. Несколько хирур-
гов из разных стран начинают ее 
использовать. Они копируют друг 
друга? И да и нет, ведь каждый 
нарабатывает собственный опыт, 
получает свой, а не чужой резуль-
тат и дает свою экспертную оцен-
ку. Такие параллельные исследо-
вания являются одним из методов 
независимой экспертной оценки,  
и проводятся как за рубежом, так и 
в России. Мне кажется назвать это 
«калькой» нельзя. 

Другое дело, если ученый выда-
ет чьи-то результаты за свои. Автор 
процитированных Вами строк ука-
зывает на безапелляционное повто-
рение чьих-то результатов, но это 
совершенно другая история, назва-
ние которой – плагиат. 

– Публикуются ли молодые 
ученые в известных зарубеж-
ных журналах? Какие стимулы 
существуют?

– Публикации в известных за-
рубежных журналах – это не толь-
ко российская проблема. Я говорил  
с итальянскими коллегами, кото-
рые откровенно поделились, что 
испытывают большие проблемы  
с публикациями оригинальных ис-
следований. Главная причина – 
языковой барьер. 

Коллеги из Словении расска-
зывали, как их чиновники от на-
уки объявили, что для аттестации 
научных кадров будут принимать 

исключительно публикации в ве-
дущих зарубежных журналах. А та-
ковых оказались единицы, планка 
была поднята резко и сразу на не-
достижимую высоту. Получилось, 
что наши коллеги оказались искус-
ственно зажаты в обстоятельствах, 
что нанесло несомненный вред.

Как я уже сказал, у нас есть рос-
сийские журналы, которые являют-
ся достойной школой правильного, 
грамотного написания оригиналь-
ных статей. Задача публикации  
в рейтинговых зарубежных журна-
лах перед нами стоит, но мы долж-
ны решать ее постепенно, не разру-
шая сложившейся системы. 

Что касается стимулов, которые 
имеются у молодых ученых, то  
я уже об этом говорил. Прежде все-
го, это – квалификационный сти-
мул, когда человек проходит этапы 
выполнения диссертационных ис-
следований. Сегодня большинство 
оригинальных статей генерируется 
в зоне исследований, которые ве-
дутся в ходе выполнения диссерта-
ционных работ. Вторая часть, она 
несколько меньшая по объему –  
в зоне инициативных работ иссле-
дователя или группы исследовате-
лей, которые развивают какое-либо 
свое направление. 

– Период системного кризиса 
в нашей стране (1992-2000 гг.)  
оказался чрезвычайно трудным 
для российской науки. В услови-
ях практически полного прекра-
щения финансирования экспе-
риментальных и научно-исследо-
вательских работ, постоянного 
дефицита денежных средств на 
зарплату ученым, оттока молоде-
жи, разрушения установившихся 
научно-организационных связей 
отечественной науке было сложно 
развиваться. Она просто выжива-
ла. Можете ли Вы сказать, какие 
главные проблемы существуют на 
сегодняшний день? 

– Основная проблема в России, 
с моей точки зрения, в зоне фун-
даментальной науки. Именно там 
генерируются прорывные техноло-
гии. Большая часть науки, которой 
занимаемся мы в ведущих научных 
офтальмологических учреждениях, 
это так называемая «трансляцион-
ная медицина». Мы выбираем наи-
более перспективные наработки, 
которые сделаны фундаменталь-
ными исследователями (будь то 
биоматериал, фармакологический 
препарат, клеточная технология и 
др.), и переносим его в свою спе-
циальность, пытаясь найти область 
применения в лечении конкретной 
нозологии. 

Наибольшие перспективы, с мо-
ей точки зрения, сейчас лежат в об-
ласти клеточных и генетических 
биотехнологий. Такие наработки 
у нас есть, это очень трудоемкие 
и дорогостоящие исследования,  
с применением самого современ-
ного оборудования. И здесь так-
же очень важно понимание и дол-
госрочные инвестиции со сторо-
ны государства. Если оно не бу-
дет уделять должного внимания 
фундаментальной науке, дальней-
шее стратегическое развитие будет 
немыслимо. 

Тем не менее даже при самом 
пессимистическом сценарии, ду-
маю, клинические научно-иссле-
довательские институты выживут. 
Это собственно было доказано всей 
историей их существования в по-
следние несколько 10-летий. При 
любом строе, при любых экономи-
ческих катаклизмах никто не раз-
валился, ни МНТК «Микрохирургия 

глаза», ни МНИИ глазных болез-
ней им. Гельмгольца, ни НИИ ГБ 
РАМН. Мы – прикладные специ-
алисты, мы нужны людям. Но без 
развития фундаментальной нау-
ки российская прикладная наука 
обречена плестись в хвосте у ми-
ровых лидеров, чего, конечно же,  
допустить нельзя. 

– В настоящее время существу-
ют несколько серьезных проблем, 
без решения которых нельзя рас-
считывать на дальнейшее эф-
фективное развитие науки и на-
укоемких технологий. Среди этих 
проблем – «утечка мозгов». Какие 
шаги необходимо предпринять на 
высшем государственном уровне, 
чтобы сохранить научные кадры? 

– Мне кажется, не стоит дра-
матизировать ситуацию. Конечно, 
люди уезжают, я знаю ребят, кото-
рые заканчивали ординатуру, аспи-
рантуру, а сейчас живут и работа-
ют в разных странах. Но масштабы 
явления совершенно незначитель-
ны. Наша специальность доволь-
но специфична, то образование, 
которое получают специалисты  
в России, не признается напрямую 
во многих странах. Человеку необ-
ходимо подтверждать свой диплом,  
а это очень долгий процесс, кото-
рый в некоторых странах может 
занять от 5 до 10 лет. Не все люди  
к этому готовы, и нет гарантии, что 
вам удастся это сделать. 

– Существует ли генеральная 
(новая) концепция модернизации 
системы образования?

– Конечно. В июне 1999 года 
представителями 29 стран была 
подписана Болонская конвенция, 
которая направлена на сближение 
и гармонизацию образования ев-
ропейских стран. Такая концепция 
существует давно, и все что сейчас 
происходит, например, по ордина-
туре и аспирантуре, идет в рамках 
так называемого «Болонского про-
цесса». Это правильно. Мы долж-
ны прийти к стандартам обучения, 
равно как и к стандартам оказания 
медицинской помощи. Если фако-
эмсульсификация является стандар-
том в лечении катаракты, это не 
важно, где больной оперируется:  
в Индии, в России, США или в Япо-
нии, методика везде одинаковая. 
Также и в обучении. Если будет, 
наконец, выработана оптимальная 
система образования, мы должны 
ее применить, чтобы наши ученики 
по уровню знаний были сравнимы 
с американцами, японцами, немца-
ми и т.д. Пока этого нет, но, несо-
мненно, будет.

– Вы занимаете должность за-
местителя директора по научной 
работе уже 10 лет. Изменился ли 
уровень подготовки ребят, кото-
рые приходят заниматься наукой?

– Я не считаю, что он стал ниже, 
скорее – наоборот. В последние 
годы мне доставляет особенное 
удовольствие общаться с молоде-
жью. Это новое поколение, у них 
есть интерес к профессии, они вла-
деют языком, но главное – у них  
горят глаза. 

– Светлана Савицкая в одном 
из интервью сказала, что «к огром-
ному сожалению, в пилотируемой 
космонавтике сегодня нет ярких 
личностей, лидеров. У нас нет ру-
ководителей уровня Королева и 
Глушко, а у американцев — Вер-
нера фон Брауна. Поэтому пока не 

появятся новые Королев, Глушко и 
фон Браун, мы будем модернизи-
ровать и совершенствовать то, что 
имеем». Как Вы оцениваете роль 
личности? Назовите главных дей-
ствующих лиц современной оф-
тальмологической науки.

– Роль личности, несомненно, 
важна. Лидер должен иметь ши-
рокий кругозор, не замыкаться в 
рамках своей специальности, по-
нимать, где находятся точки роста 
научных исследований, которые 
станут актуальными не сегодня,  
а завтра.

Я не хотел бы называть конкрет-
ные имена, это всегда субъективно, 
особенно, в российской офтальмо-
логии. У нас много талантливых 
офтальмологов, руководителей 
институтов, клиник, заведующих 
кафедрами.

Но я отношу себя к школе  
С.Н. Федорова, поэтому он в этом 
ряду для меня всегда будет стоять 
особняком.

– Над какой научной проблемой 
лично Вы работаете сейчас?

– Меня лично в последнее вре-
мя увлекали современные техно-
логии пересадки роговицы. На мой 
взгляд, в направлении селективной 
замены именно пораженных слоев 

роговицы – передних или задних – 
происходят революционные про-
цессы. Практически мы пересажи-
ваем клеточные слои, работаем на 
тончайших структурах и при этом 
получаем великолепные результа-
ты, о которых ранее даже не по-
мышляли. В хирургии катаракты, 
которой я занимаюсь много лет, 
меня сейчас увлекает изучение осо-
бенностей хирургии осложненных 
катаракт, в частности, пациентов  
с врожденными и травматически-
ми поражениями и нарушениями 
связочного аппарата хрусталика. 
Удалось разработать ряд интерес-
ных и оригинальных устройств и 
инструментов, которые призваны 
помочь хирургу в этих непростых 
ситуациях. В проблеме глаукомы 
мое внимание сконцентрировано 
на хирургии шлеммова канала, ко-
торая сейчас находится на острие 
и, мне кажется, там еще очень мно-
го интересного и неизученного.

Как заместитель директора по 
науке МНТК «Микрохирургия гла-
за» хочу сказать, что у нас много 
интересных разработок, ведущих-
ся по целому спектру направле-
ний: клеточные технологии, кон-
струирование биокератопротез-
ных комплексов, лечение и ранняя 
диагностика заболеваний сетчат-
ки, основанные на лечении ряда 
свойств пигментного эпителия, 

аутофлюоресценции. Мы создаем 
новые интересные модели кера-
топротезов, которые в ближайшее 
время войдут в клиническую прак-
тику. Есть интересные наработки 
по различным видам устройств и 
имплантатов для замены радужки 
и хрусталика у пациентов с соче-
танной патологией. В витреорети-
нальной хирургии идет разработ-
ка веществ, которые во время опе-
рации позволяют контрастировать 
структуры стекловидного тела.  
Ведется интересная работа по фер-
ментному витреолизису. Развива-
ется тема лазерных микроимпульс-
ных воздействий на центральную 
зону сетчатки. Идет разработка 
новых биоматериалов, совершен-
ствования уникальной отечествен-
ной разработки – линзы «Градиол». 
Мы сотрудничаем с Институтом об-
щей физики РАН, сотрудники кото-
рого создали отечественные фемто-
лазерные установки для хирургии 
роговицы. Существует еще немало 
других научных направлений, кото-
рые я здесь не назвал.

Подводя краткий итог, хочу ска-
зать, что у меня позитивный взгляд 
на перспективы российской оф-
тальмологической науки. Есть, ко-
нечно, сложности, что-то хочется 
делать лучше, быстрее. Но в целом 
считаю, что мы движемся в пра-
вильном направлении. 

Борис  
Эдуардович 
Малюгин

Доктор медицинских наук, 
профессор

важнейшее условие модернизации РоссииР а з в и т и е  н а у к и  и  о б р а з о в а н и я  –
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ее эффективности, точности и оп-
тимизацию всего диагностического 
процесса (Drexler et al., 1998; Lam 
et al., 2001; Santodomingo-Rubido  
et al., 2002; Lee et al., 2008).

Цель данной статьи – расска-
зать о методе оптической биоме-
трии, раскрыть тонкие нюансы и 
дать рекомендации по его приме-
нению. В настоящее время на рын-
ке представлено несколько разно-
видностей приборов, наиболее из-
вестные – IOLMaster® (Carl Zeiss 
Meditec) и LENSTAR LS 900® (Haag-
Streit, Koentitz/Switzerland). Данная 
статья посвящена особенностям 
применения прибора IOLMaster® 
и основана на собственном опыте 
автора.

Что такое биометрия и для 
чего она применяется?

Руководство по хирургии ка-
таракты, изданное Королевским 
Офтальмологическим Колледжем 
(Royal College of Ophthalmologists, 
RCO) содержит следующее опре-
деление: «основная задача био-
метрии – обеспечить правильный 
подбор оптической силы ИОЛ для 
достижения требуемого рефракци-
онного результата после хирургии 
катаракты. Биометрия – обязатель-
ное диагностическое исследование 
перед операцией. Желаемый реф-
ракционный исход операции не-
пременно обсуждается с пациен-
том, принимая во внимание его 
требования, пожелания, ожидания, 
а также реальные возможности до-
стижения желаемого результата» 
(Royal College of Ophthalmologists, 
2010). Диагностическая процеду-
ра биометрии включает приме-
нение статистического анализа к 
биологическим данным. Эти дан-
ные получает оператор с помощью 
имеющегося прибора, их качество 
чрезвычайно важно для точности  
результатов анализа.

IOLMaster® (рис. 1) впервые вы-
шел на рынок офтальмологиче-
ского оборудования в сентябре  
1999 года и стал первым в мире 
прибором для автоматической не-
инвазивной биометрии. В основу 
был положен принцип бесконтакт-
ного измерения биометрических 

параметров с помощью инфракрас-
ного лазера (длина волны – 780 нм)  
для точной оценки длины передне-
задней оси глаза, кривизны рого-
вицы, глубины передней камеры и 
ее диаметра. Технологическая эво-
люция прибора базируется на со-
вершенствовании программного 
обеспечения, которое позволяет  
получить еще более точные резуль-
таты. Последняя версия IOLMaster 
500 предоставляет возможность об-
следовать 100% пациентов, в ряде 
случаев с применением ультразву-
ковой биометрии Accutome A-scan 
synergy.

Какую информацию  
можно получить методом 
оптической биометрии?

Для правильного и точного рас-
чета оптической силы ИОЛ кон-
кретному пациенту с катарактой 
методом оптической биометрии 
измеряются длина передне-зад-
ней оси (axial length, AL), кривиз-
на и преломляющая сила рогови-
цы (K’s), глубина передней каме-
ры (anterior chamber depth, ACD), 
горизонтальный диаметр радужной 
оболочки («white to white», WTW). 
Результаты расчетов в сравнении  
с нормативными данными пред-
ставлены в табл. 1.

Как научиться проводить 
измерения и расчеты  
на приборе IOLMaster?

Прочитайте инструкцию, прой-
дите курсы, спросите у коллег.

Обязательно начните с доско-
нального изучения инструкции 
по применению прибора, а также 
пройдите курсы обучения, где пре-
доставляется возможность освое-
ния практических навыков работы, 
или просто попросите об этом кол-
лег, имеющих достаточный опыт 
получения результатов и расчета 
ИОЛ. 

Важным этапом освоения ме-
тода является изучение средне-
статистических показателей «нор-
мальных» глаз; это существенно 
уменьшит затруднения, возникаю-
щие при измерении и расчетах при  
«нестандартных» параметрах глаза 
пациента (см. табл. 1).

Обязательно проводите измере-
ния на обоих глазах.

Для повышения точности ре-
зультатов исследования необхо-
димо проводить исследования на 
обоих глазах, даже если один глаз 
пациента уже прооперирован. Это 
позволит точнее сопоставить по-
лученные результаты с офталь-
мологическим статусом иссле-
дуемого глаза. Достаточно часто 

показатели правого и левого гла-
за пациента симметричны, одна-
ко, если имеют место различия 
по рефракции и клинической си-
туации, данные биометрии также  
могут различаться. 

Как следует из инструкции по 
применению IOLMaster (раздел 
«Работа с тестовым глазом»), не-
обходимо ежедневно калибровать 
прибор.

Подготовка к проведению 
исследования

Перед проведением исследова-
ния с пациентом необходимо под-
робно поговорить, объяснив ему 
цель проведения исследования. 
Если у пациента есть данные об оч-
ках, которые он носит в настоящее 
время, с ними нужно ознакомить-
ся. Еще лучше, если известна реф-
ракция пациента до возникновения 
катаракты – это поможет правиль-
но интерпретировать неожиданные 
результаты измерений, например, 
в случае миопического сдвига, вы-
званного катарактой. Изучение 
амбулаторной карты или истории 
болезни позволит объяснить дан-
ные, выходящие за пределы нор-
мальных значений. Рефракцион-
ная операция в анамнезе приводит 
к изменению показателей кривиз-
ны и преломляющей силы рогови-
цы. Если информация о предше-
ствующей рефракционной хирур-
гии не принимается во внимание, 
существенно возрастает риск по-
лучения неудовлетворительного 
рефракционного результата, а па-
циенты, перенесшие рефракцион-
ную операцию, обычно склонны 
к повышенным ожиданиям функ-
ционального результата хирургии 
катаракты. При этом они не всегда 
сами говорят о том, что ранее были 
прооперированы по поводу анома-
лий рефракции.

Не следует проводить измерения 
у пациентов с отслойкой сетчатки 
или при макулярном отеке, т.к.  
с помощью оптической биометрии 
проводится измерение по зритель-
ной оси от поверхности слезной 
пленки до пигментного эпителия 
сетчатки. При наличии макуляр-
ной патологии на передне-задней 
оси определяются дополнительные 
пики, результаты измерений стано-
вятся вариабельными и неточными 
(Kojima et al., 2010).

Желательно проводить иссле-
дование до расширения зрачка, 
тонометрии и пахиметрии (Royal 
College of Ophthalmologists, 2010), 
т.к. в результате этих действий 
изменяется форма роговицы и 
данные кератометрии становят-
ся неточными. Если пациент но-
сит контактные линзы, их небхо-
димо снять перед проведением 

исследования, т.к. контактные 
линзы также влияют на результаты  
кератометрии.

Если длина глаза пациента нахо-
дится в пределах от 22,5 до 26,0 мм,  
а рефракция центра роговицы –  
в пределах от 41,00 до 46,00 дптр, 
то для расчета оптической силы 
ИОЛ можно использовать любую 
актуальную на сегодняшний день 
формулу расчета. В нестандарт-
ной ситуации, когда показатели 
длины передне-задней оси или оп-
тической силы роговицы выходят 
за указанные выше пределы или  
в анамнезе имела место кератореф-
ракционная операция, IOLMaster 
предлагает применять специаль-
ные формулы. В табл. 2 приведе-
ны формулы и параметры расчета, 
необходимые для их применения, 
а также используемые константы. 
Нормальные показатели были при-
ведены ранее в табл. 1.

В настоящее время применение 
высокоточных формул расчета по-
зволяет достичь рефракции цели  
с отклонением ± 1,0 дптр в 90% 
случаев и с отклонением ± 2,0 дптр 
в 99%, при условии оптимизации 
параметров расчета. Прогнозиро-
вание результатов характеризует-
ся большей точностью при опера-
циях на близоруких глазах и менее 
точно на глазах с дальнозоркостью. 
По мнению Olsen et al., 2007, пра-
вильный выбор ИОЛ и расчет ее 
оптической силы – один из наибо-
лее важных моментов подготовки  
к рефракционной операции.

Оптическая биометрия мето-
дом парциальной когерентной ин-
терферометрии с применением 
IOLMaster обеспечивает точность 
измерений, простоту их проведе-
ния и получение целевой рефрак-
ции в результате операции. Хотя, 
как было сказано выше, IOLMaster 
прост в применении, необходи-
мо понимать принцип действия  
и технологию процесса измерения 
для того, чтобы впоследствии пра-
вильно применить нужную фор-
мулу расчета с оптимизированной 
А-константой.

Практические рекомендации
Измерение длины передне-задней 
оси глаза

• IOLMaster® производства Carl 
Zeiss Meditec использует интерфе-
рометр Михельсона (Hill, 2003) 
для измерения длины передне-
задней оси глаза от слезной плен-
ки до пигментного эпителия сет-
чатки вдоль зрительной оси; по-
сле пяти измерений определяется 
средний результат. При отсутствии 
заболеваний глаз и рефракционной 
асимметрии показатели длины оси 
правого и левого глаза отличаются 
незначительно.

• Глаз, который не исследуется, 
должен быть закрыт окклюдером. 
Это особенно важно у пациентов  
с косоглазием и высокой степенью 
аметропии для обеспечения цен-
тральной фиксации. На экране ото-
бражается показатель (SNR, signal-
noise ration, соотношение сигнал/
шум). Величина этого показателя 
характеризует качество измере-
ния. Значения SNR между 1,6 и 1,9 
сопровождаются восклицательным 
знаком (!) – это предупреждает  
о предельно допустимых границах. 
Такое соотношение часто обуслов-
лено наличем плотной катаракты, 
препятствующей прохождению из-
лучения. Величина показателя 1,6-
1,9 не обязательно означает неточ-
ность измерений, это предупреж-
дение о необходимости более тща-
тельного контроля достоверности 
полученного значения длины пе-
редне-задней оси.

• Отдельные результаты из се-
рии последовательных измерений, 
которые отличаются от рассчи-
танного среднего результата бо-
лее чем на 50 микрон, выделяются 
красным и отмечаются как «множе-
ственные пики». Если значение по-
казателя SNR ниже 1,6, измерение 
длины передне-задней оси не мо-
жет считаться достоверным. В этом  
случае измерения отмечаются зна-
ком «–» (тире). Если результаты из-
мерений, полученные при погра-
ничных значения показателя SNR, 
соответствуют другим клиниче-
ским данным, они могут считаться 
достоверными.

• При затрудненных измерениях 
на глазах с плотными катарактами 
можно попробовать перемещать 
фокус измеряющего луча вокруг 
перекрестья или дефокусировать 
его – это может помочь провести 
измерение в ситуации выраженных 
помех.

• При измерениях длины перед-
не-задней оси пациент может оста-
ваться в очках, которыми он поль-
зуется – это повышает показатель 
SNR и точность измерений по зри-
тельной оси.

• Предыдущие версии IOLMaster 
(от 3 до 5) позволяли проводить не 
более 20 измерений длин оси каж-
дого глаза за одни сутки. Послед-
няя модификация IOLMaster 500 
обеспечивает возможность по-
вторных измерений через восемь 
часов после первой серии изме- 
рений.

• Необходимо контролировать 
повторяемость полученных ре-
зультатов измерений, а также их 
соответствие другим клиническим 
данным (длина оси миопических 
глаз должна быть больше сред-
них значений для эмметропиче-
ских глаз, гиперметропических –  
меньше).

Оптическая биометрия:  
как добиться желаемого результата 

Lyn Millbank
Clinical Trainer Ophthalmic Systems  
Carl Zeiss UK

Измерение Что измеряется
Показатели нормы, средние  

значения и разброс показателей
Что необходимо учитывать Примечания

Длина передне-задней 
оси глаза AL

Расстояние от слезной  
пленки до пигментного  
эпителия сетчатки

23,5 мм (22-26) Длина ПЗО больше на глазах с миопией и мень-
ше при гиперметропии. «Миопический сдвиг 
рефракции» может иметь место при плотных  
катарактах. На глазах с высокой близорукостью 
может присутствовать миопическая стафилома

Необходимо сменить предустановки  
измерения, если обследуется афакичный 
или артифакичный глаз

Кривизна роговицы K’s Расстояние между отражением 
от инфракрасных источников 
на поверхности роговицы

42-44 дптр Следует обратить внимание на результаты пред-
шествующих измерений рефракции, наличие  
кератоконуса и других форм патологии роговицы

Преломляющая сила роговицы  
составляет в среднем 43 дптр. Толщина 
роговицы в среднем равна 0,5 мм.

Глубина передней  
камеры ACD

Расстояние от вершины  
(вертекса) роговицы  
до вертекса передней  
поверхности хрусталика

3,24 мм (варьирует, значение  
показателя уменьшается при  
плотных катарактах, высокой  
степени гиперметропии, 
глаукоме)

Не следует измерять глубину передней  
камеры на глазах с афакией и артифакией.  
Измерение кривизны и преломляющей силы  
роговицы следует проводить до начала  
измерения глубины передней камеры

Толщина хрусталика составляет в среднем 
4,63 мм. Преломляющая сила хрусталика 
обычно 20 дптр. Измерение глубины пе-
редней камеры необходимо при расчетах 
по формулам Haigis и Haigis L

Расстояние «от белого 
до белого» WTW

Горизонтальный диаметр  
радужной оболочки

12 мм (11,5-12,5) Данное измерение особенно важно при плани-
ровании имплантации переднекамерной ИОЛ

Формула Параметры, требуемые для расчета А-константа Показания к применению формулы

Haigis AL, K1, K2, ACD а0, а1, а2 Может применяться при любой длине глаза, если 
каждая из трех А-констант оптимизирована

Hoffer Q AL, K1, K2 pACD (персонализация ACD) «Короткий» глаз, длина менее 22 мм

Holladay 1 AL, K1, K2 sf (surgeon factor, индивидуальный  
фактор хирурга)

Длина оси глаза 24-25 мм

SRK/T AL, K1, K2 А-константа Нормальный и миопический глаз

Haigis L AL, K1, K2 а0, а1, а2 Пациенты, перенесшие кераторефракционную  
операцию по поводу миопии или гиперметропии

Расчет факичной ИОЛ AL, K1, K2, WTW, рефракция до операции,  
заднее вертексное расстояние, рефракция цели

А-константы, предустановленные в IOLMaster  
для линзы, выбранной хирургом

Планирование имплантации переднекамерной ИОЛ  
с рефракционной целью

Рефракционная операция  
в анамнезе: метод клинической 
истории

AL, усредненная K’s и рефракция до операции, 
стабильная послеоперационная рефракция,  
роговичное вертексное расстояние

В соответствии с формулой, по которой  
производится пересчет показателя K’s

Пациенты, перенесшие кераторефракционную 
операцию

Рефракционная операция  
в анамнезе: метод подбора  
контактной линзы

AL, оптическая сила и базовая кривизна  
жесткой контактной линзы; рефракция  
с контактной линзой и без

В соответствии с формулой, по которой  
производится пересчет показателя K’s

Пациенты, перенесшие кераторефракционную  
операцию. Данный метод не обеспечивает высокую 
точность расчета

 Таблица 1.
Измеряемые параметры и их нормативные значения

Таблица 2.
Формулы расчета ИОЛ и показания к их применению

• Не следует забывать изменять 
предустановки для измерения пе-
редне-задней оси в тех случаях, 
когда исследуется афакичный или 
артифакичный глаз.

Измерение кератометрических 
показателей

• Кривизна роговицы определя-
ется по результатам измерения рас-
стояния между отражением от ро-
говицы, полученным от инфракрас-
ных источников. Радиус кривизны 
роговицы определяется в мм, затем 
полученные данные переводятся  
в диоптрии. При этом необходимо 
проверить правильность примене-
ния показателя преломления, осо-
бенно если прибор используется 
различными операторами и пока-
затель может меняться.

• Рефракционные операции в 
анамнезе изменяют результаты ке-
ратометрических измерений. При 
этом разница K’s в 1 дптр влечет за 
собой такую же разницу в итогах 
расчета оптической силы ИОЛ.

• Перед исследованием пациента 
необходимо попросить моргнуть не-
сколько раз – это повышает качество 
отражений, полученных со слезной 
пленки на передней поверхности ро-
говицы. Если наличие каких-либо 
заболеваний роговицы препятству-
ет проведению качественных изме-
рений, следует перейти из автомати-
ческого режима в ручной.

• Среднее значение кератоме-
трических показателей получается 
по результатам 15 измерений (3 се-
рии по 5 измерений). Длительность 
одного замера – 0,05 сек.

Измерение глубины передней 
камеры

• Глубина передней камеры из-
меряется как расстояние между  
оптическими срезами роговицы и 
хрусталика при боковом щелевом 
освещении. Это наиболее сложное 
измерение из всех, проводимых на 
IOLMaster, программное обеспече-
ние IOLMaster 500 позволяет контро-
лировать правильность измерений  
с помощью условного «светофора».

• Измерение глубины передней 
камеры обязательно для последу-
ющих вычислений по формулам 
Haigis, Haigis L и Holladay 2.

• Не следует проводить изме-
рение глубины передней камеры  
с помощью IOLMaster у пациентов 

с афакией и артифакией, потому  
что принцип метода включает 
оценку отражения от структуры 
передней поверхности естествен-
ного хрусталика.

Измерение «от белого до белого» 
(WTW)

• При измерении диаметра 
WTW используется изображение 
радужной оболочки. Необходимо, 
чтобы пациент широко открыл глаз 
и четко фиксировал взгляд.

• Параметр WTW особенно не-
обходим при планировании им-
плантации в переднюю камеру. 
Этот параметр необходим для рас-
чета диаметра, а не оптической 
силы ИОЛ, которая будет имплан-
тирована в переднюю камеру.  
При измерении WTW также изме-
ряется расстояние между положе-
нием зрительной оси и центром  
роговицы.

Анализ результатов и расчет ИОЛ
• После проведения всех необ-

ходимых измерений можно при-
ступать к расчету оптической силы 
ИОЛ. Расчет можно производить по 
различным формулам для стандарт-
ных случаев хирургии катаракты, 
а также при наличии в анамнезе 
кераторефракционных операций 
(табл. 2).

• В зависимости от результатов 
измерения передне-задней оси гла-
за, а также для случаев с предше-
ствующей кераторефракционной 
операцией следует выбирать соот-
ветствующую формулу. Если длина 
глаза и преломляющая сила цен-
тральной зоны роговицы находят-
ся в пределах средних нормальных 
значений (табл. 1), можно исполь-
зовать любую из современных фо-
мул расчета. Однако для глаз, пара-
метры которых выходят за пределы 
этих норм, следует применять, как 
показывают исследования, форму-
лы последнего поколения, такие 
как Holladay 2 или Haigis c опти-
мизированными константами а0, 
а1 и а2 (Lee et al., 2008; IOLMaster 
Online Manual, 2011).

• Необходимо внимательно оце-
нить полученный результат для 
правого и левого глаза. Желательно 
еще раз убедиться, что при расчете 
были использованы А-константы, 
оптимизированные для оптической 
биометрии.  

Практические советы по работе на приборе IOLMaster
В конце 70-х годов ХХ века, на 

первых этапах становления имплан-
тации ИОЛ, стандартные хирурги-
ческие техники расчета оптической 
силы искусственного хрусталика 
были основаны на схематической 
модели глаза Gullstrand и заключа-
лись в добавлении +19 диоптрий  
к рефракции глаза пациента до опе-
рации. При эмметропии такие рас-
четы позволяют получить удовлет-
ворительный результат. Позднее 
алгоритм расчета был усовершен-
ствован; в его основу были поло-
жены результаты ультразвукового 
А-сканирования и данные кератоме-
трии. Современные технологии ли-
нейных измерений передне-задней 
оси глаза используют метод парци-
альной когерентной интерфероме-
трии, описанный впервые в 1986 г.  
Fechner & Roth. Именно биометри-
ческие измерения в офтальмоло-
гии стали первым медицинским 
применением данного физического 
принципа.

Метод оптической биометрии 
отличается быстротой, удобством 
применения для врача и пациента, 
обеспечивает точные и повторяе-
мые результаты. Для клинической 
практики это означает повышение 

 www.optecgroup.com

Рис. 1. Оптический биометр 
IOLMaster для бесконтактного  
измерения аксиальной оси глаза, 
кривизны роговицы, глубины  
передней камеры и диаметра  
роговицы. Измерительный прибор 
интегрирован в единый корпус  
с компьютером и дисплеем.  
Компьютер содержит необходимую  
базу данных и позволяет рас-
считать оптическую силу ИОЛ  
и оптимизировать А-константы. 

Достижение заданного реф-
ракционного результата 
удаления катаракты с им-
плантацией ИОЛ – один из 

важнейших критериев успеха опе-
рации, в первую очередь, для па-
циента. В основе правильного рас-
чета оптической силы ИОЛ лежит 
точная оценка до операции реф-
ракции роговицы и хрусталика, 
длины оптической оси глаза и по-
ложения естественного хрусталика 
пациента.
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При применении техники сквозной кера-
топластики с использованием ФС лазерной 
установки особое внимание следует уделять 
конечным этапам отделения донорского 
трансплантата, поскольку при этом можно 
повредить эндотелий роговицы. Также важ-
но поддерживать достаточную глубину пе-
редней камеры реципиента в течение всей 
операции для минимизации травмы эндоте-
лиальных клеток.

В зависимости от геометрии трансплан-
тата используются различные техники на-
ложения швов. После наложения швов и 
до их затягивания производится вымыва-
ние вискоэластика из передней камеры  
пациента.

4.5.4. Глубокая послойная  
передняя кератопластика (ГППК)

Глубокая послойная кератопластика яв-
ляется альтернативой проникающей керато-
пластике при лечении различных заболева-
ний роговицы, не затрагивающих эндотелий 
[143, 144]. Наиболее часто и эффективно 
данная методика используется при нали-
чии неглубоких помутнений, рубцов, затра-
гивающих центральную и парацентральную  
области роговицы.

Целью проведения данной операции яв-
ляется выборочное удаление патологической 
части роговой оболочки по направлению от 
эпителия в глубь стромы роговицы, с сох-
ранением при этом пациенту собственного  
эндотелия, тем самым уменьшая риск имму-
нологических реакций (рис. 72).

Для проведения глубокой передней кера-
топластики с использованием ФС лазерной 
установки чаще всего выполняется фемто-
диссекция роговичного трансплантата по 
форме «зигзаг». Данная форма фемтодис-
секции роговичного трансплантата была 
предложена профессором R. Steinert (Уни-
верситет Калифорнии, Ирвин, США). Ос-
новная цель предложенной методики – ис-
ключить вероятность развития индуциро-
ванного астигматизма и возникновения 
сферических аберраций за счет обеспечения 
исключительной адгезии донорского транс-
плантата к роговице реципиента, уменьше-
ния степени натяжения шовного материа-
ла и улучшения заживления операционно-
го разреза. Преимуществом роговичного ло-
скута такой формы является его способность 
«противостоять» внутриглазному давлению, 
под действием которого трансплантат про-
двигается кпереди. За основу выполнения 
такого разреза была взята методика прове-
дения ступенчатого самогерметизирующе-
гося роговичного разреза при экстракции  
катаракты.

Результаты проведенного сравнительного 
исследования показали, что острота зрения 
с коррекцией была выше, а степень астигма-
тизма менее выраженной в группе пациен-
тов с разрезом типа «зигзаг» с помощью ФС 
лазера по сравнению с традиционной мето-
дикой с применением трепана [145].

4.5. Фемтокератопластика

4.5.1. Введение

С момента успешного применения физи-
ческих свойств ультракоротких импульсов 
ФС лазера в офтальмологии [139] хирурги 
получили в свой арсенал точный лазерный 
«нож», позволяющий проводить различные 
по геометрической форме резы роговицы 
[140].

Использование ФС лазерной установки 
по сравнению с механическим микрокерато-
мом или трепаном при кератопластике про-
демонстрировало неоспоримые преимуще-
ства в точности и предсказуемости прово-
димой операции.
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В результате выполнения фемтокерато-
пластики удалось уменьшить частоту и вы-
раженность индуцированного астигматиз-
ма. Формирование более «качественного», 
менее выраженного рубцевания способ-
ствовало снижению сроков реабилитации 
пациентов.

Использование ФС лазерной установки 
позволяет хирургу в зависимости от вида 
патологии роговицы выбирать различные 
варианты геометрии и глубины фемтодис-
секционных разрезов. 

4.5.2. Сквозная кератопластика 
(Perforating keratoplasties)

Важным преимуществом использования 
ФС лазера при проведении сквозной кера-
топластики является большая безопасность 
операции по сравнению с традиционной ме-
тодикой. Технические особенности процеду-
ры фемтодиссекции исключают опасность 
внезапной разгерметизации передней ка-
меры и вероятности повреждения радужки 
[141, 142]. 

Возможность выбора анатомо-топографи-
ческих параметров при проведении фемто-
диссекции в зависимости от индивидуаль-
ных особенностей роговицы пациента и ре-
ципиента позволяют оптимально и точно 
выполнить операцию.

Основное преимущество фемтодиссекци-
онных разрезов заключается в хорошей со-
поставимости краев донорского материала 
с роговицей пациента.

А целью специфической геометрической 
формы трансплантата является эффект са-
могерметизации роговицы. При наложении 
швов для герметизации раны и сопоставле-
ния краев требуется меньшее натяжение, 
что способствует меньшему искажению ро-
говицы и уменьшению индуцированного 
астигматизма.

Однако каждая из представленных гео-
метрических форм имеет свои плюсы и ми-
нусы и применяется дифференцированно 
от вида и локализации поражения рогови-
цы. Так, например, принципиальным недо-
статком зигзагообразного профиля опера-
ционного разреза является то, что при этом 
уменьшается площадь задней поверхности 
роговицы. Данный факт является неблаго-
приятным у пациентов с эндотелиальной 
дистрофией Фукса и эндотелиально-эпите-
лиальной дистрофией. 

Таким образом, если возникает необхо-
димость заменить преимущественно эндо-
телий, то эндотелиальная сторона транс-
плантата должна быть больше по диаметру, 
чем эпителиальная, в данном случае целе-
сообразно применение техники «цилиндра» 
(«tophat»). В случае, когда требуется в боль-
шей степени восстановить поверхностный 
слой роговицы, выбор делается в пользу 
формы «гриб» («mushroom»).

ФС лазерная установка Femtec 520F пред-
лагает также опцию выполнения сквозной 
кератопластики с многоугольной формой 
трансплантата. Такая форма направлена на 
улучшение стабильности трансплантата в 
момент наложения швов, препятствуя ро-
тации трансплантата (рис. 68).

Предоперационное обследование ре-
ципиента зависит от степени помутнения 
роговицы и может включать в себя: уль-
тразвуковую и оптической пахиметрию 
(Orbscan, Pentacam), оптическую когерент-
ную томографию. 

В зависимости от режимов работы раз-
личных ФС лазеров процедура проведения 
операции может существенно отличаться. 
Так, ФС лазерная установка Femtec 520F 
обладает возможностью глубины реза до  
1550 мкм.

При расчете операции программное обе-
спечение автоматически уменьшает глубину 
реза на периферии роговицы при больших 
диаметрах трансплантата с целью умень-
шения вероятности повреждения радужной 

оболочки (ввиду незначительного расстоя-
ния между роговицей и радужкой в углу пе-
редней камеры).

Таким образом, максимальное фокусное 
расстояние ФС лазерной установки меняет-
ся по глубине в зависимости от диаметра 
трансплантата.

Например, максимальная глубина гори-
зонтального реза до 1550 мкм соответствует 
диаметру трансплантата 8,5 мм, 1350 мкм – 
диаметру 9,0 мм, и 1200 мкм – 9,5 мм.

Проведение калькуляции глубины реза 
при выполнении сквозной кератопластики 
на ФС лазерной установке IntraLase (AMO) 
производится следующим образом.

При планировании геометрической 
формы роговичного трансплантата в виде 
«Гриб» формирование первого цилиндра 
высчитывается на глубине 50% от общей 
толщины роговицы реципиента. Второй 
нижележащий цилиндр меньшего диаме-
тра высчитывается отниманием 50% общей 
толщины роговицы минус толщина так на-
зываемого «тканевого моста» (tissue bridge), 
максимальная толщина которого не должна 
превышать 75 мкм (рис. 69).

«Тканевой мост» предотвращает преждев-
ременную разгерметизацию передней каме-
ры пациента и «дорезается» механически.

В случае рубцовых изменений роговицы 
требуется увеличение энергии импульса ФС 
лазерной установки.

4.5.3. Хирургия

На ФС лазерной установке Femtec 520F 
проведение фемтодиссекции при выполне-
нии сквозной кератопластики производится 
по направлению от эндотелия к эпителию. 
Важно то, что вся процедура проводится под 
визуальным контролем хирурга.

Первый этап – подготовка донорского 
трансплантата. 

Установив роговицу реципиента в искус-
ственную переднюю камеру, производится 
процедура стыковки ФС лазерной установки 
с донорской роговицей посредством интер-
фейса. После достижения оптимальной ком-
прессии роговицы реципиента производится 
процесс фемтодиссекции. 

Проведя визуальный осмотр роговично-
го трансплантата на предмет возможных по-
вреждений, хирург может приступить к ра-
боте с глазом реципиента.

Второй этап – проведение фемтодиссек-
ции роговицы реципиента.

Процесс фемтодиссекции также произво-
дится по направлению от эндотелия вверх  
к эпителию. О завершении процедуры мо-
жет сигнализировать появление пузырьков 
газа в передней камере.

После завершения процедуры фемто-
диссекции и снятия вакуума в переднюю  
камеру реципиента через парацентез про-
изводится введение вискоэластика с целью 
поддержания глубины передней камеры. 
Рассечение оставшихся «тканевых мости-
ков» в зонах васкуляризированой, рубцово- 
измененной роговицы производится хирур-
гом вручную с использованием ножниц,  
алмазного скальпеля.

Рис. 67. Геометрия форм роговичных фем-
тодиссекционных разрезов, выполняемых 
при сквозной кератопластике с использова-
нием ФС лазерных установок: а) «TopHat»;  
б) «Mushroom»; в) «Standard»; г) «Zigzag»;  
д) «Cristmas Tree»; е) «Zig Sguare»

Рис. 68. Гексагональная форма сквозной 
кератопластики

Рис. 69. Расчет проведения сквозной керато-
пластики на ФС лазерной установке IntraLase 
(AMO, USA)

Рис. 71. Форма роговичного трансплантата 
«Гриб»

Рис. 72. Глубокая передняя послойная кера-
топластика (FS-DALK)

Рис. 74. Этапы операции формирования «большого пузыря» (а), отсепаровка срезанного 
переднего глубокого роговичного клапана (б) [143]

Рис. 75. Глаз пациента до и после операции SALK, 
выполненной при помощи ФС лазерной установ-
ки, изображение ОКТ после операции [150] 

Рис. 76. Схема эндотелиальной и задней по-
слойной кератопластики
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Это имеет значение в получении макси-
мального клинического результата. Хирург 
может программировать следующие анато-
мо-топографические параметры роговично-
го трансплантата при проведении фемтоке-
ратопластики с использованием ФС лазер-
ной установки:

1. Диаметр. В зависимости от заболе-
вания роговицы, возможен выбор диаметра 
трансплантата от 4,5 мм до 9,5 мм с шагом 
0,1 мм.

2. Угол реза. Угол реза от 45 до 120°. 
Исследования различных авторов говорят  
о более стабильной в биомеханическом  
плане роговице и более удобной адаптации 
поверхностей трансплантата и роговицы  
реципиента с углом производимого фемто-
диссекционного разреза 90° [137].

3. Геометрия трансплантата. В за-
висимости от модели ФС лазерной уста-
новки и имеющейся патологии роговицы 
могут использоваться различные вариан-
ты геометрии фемтодиссекционного раз-
реза. Сегодня наиболее часто используют-
ся геометрические формы фемтодиссекции 
роговицы: «Цилиндр» («TopHat»), «Гриб» 
(«Mushroom»), «Стандартный» («Standard»), 
«Зигзаг» («Zigzag»), «Рождественская ёль» 
(«Cristmas Tree»), «Баррель» («Zig Sguare») 
(рис. 67).

Рис. 70. Монитор ФС лазерной установки при 
проведении сквозной кератопластики с гео-
метрией реза «Гриб»

Рис. 73. Схема проведения ГППК по методике «большого пузыря» («Big bubble»)

Во всех случаях кератопластики рого-
вицы первым этапом производится работа  
с донорским материалом, затем, соблю-
дая все анатомо-топографические харак-
теристики (диаметр, толщина, угол реза), 
производится фемтодиссекция роговицы  
пациента.

После обработки описанной выше про-
цедуры фемтодиссекции роговицы при по-
мощи ФС лазерной установки, дальней-
шая отсепаровка производится с помо-
щью различных техник с использованием 
воздуха (аэродиссекции) и вискоэластика 
(вискодиссекции).

Техника с использованием воздуха, так 
называемая техника «большого пузыря» 
(«big bubble»), предложенная M. Anwar, KD. 
Teichmann в 2002 году [146], выполняется  
с помощью 5-ти мл шприца с воздухом, 
иглой 25 G.

Воздух инжектируется в межламелярное 
пространство стромы роговицы, формируя 
так называемый «big bubble» (рис. 73, 74) 
[147-149].

Данный воздушный пузырь отодвигает 
оставшуюся строму с десцеметовой мембра-
ной, что позволяет с осторожностью прове-
сти досепаровку и удаление трансплантата. 
После укладки и хорошей адаптации транс-
плантата требуется наложение швов.

При выполнении поверхностной перед-
ней ламелярной кератопластики (Sutureless 
anterior lamellar keratoplasty, SALK) наложе-
ние швов не требуется – достаточно хоро-
шей адгезии роговичного трансплантата.

4.5.5. Задняя послойная  
кератопластика с применением  
ФС лазерной установки

На сегодняшний день замена задних сло-
ев роговицы под названием «задней автома-
тизированной послойной кератопластики» 
(Descemet stripping (automated) endothelial 
keratoplasty – DSAEK) является эффективным 
методом лечения пациентов с заболевания-
ми роговичного эндотелия. Этапы развития 
технологии пересадки задних слоев рого-
вицы отражают многочисленные аббреви-
атуры: PLK/DLEK/DSEK/DSAEK/FS-DSAEK/
DMEK.

Первым этапом проведения операции 
DSAEK является формирование эндотелиаль-
но-стромального трансплантата донорской 
роговицы при помощи специализированно-
го микрокератома. Затем при помощи спе-
циальной хирургической техники удаляется 
эндотелий пациента. В зависимости от раз-
личных модификаций при помощи инжек-
тора или «глайда» трансплантат в свернутом 
виде вводится в переднюю камеру реципи-
ента, расправляется и прижимается введе-
нием воздуха в переднюю камеру.

Селективная замена задних слоев рогови-
цы в случаях заболевания эндотелия имеет 
определенные преимущества в сравнении со 
сквозной кератопластикой [151-153].

Преимущества:
– быстрая зрительная реабилитация;
– минимальные изменения топографии;
– стабильная оптическая сила роговицы;
– стабильная гидродинамика глазного 

яблока. 
Однако существуют и осложняющие фак-

торы, связанные с гибелью эндотелиаль-
ных клеток при введении и расправлении 
трансплантата в передней камере, а так-
же в случаях его дислокации и повторных  
манипуляций. Примерно в 10% случаев  
вторым этапом проводится сквозная керато- 
пластика.

Артифакичный глаз с более глубокой 
передней камерой является более удобной 
хирургической «площадкой» для проведе-
ния различных манипуляций по позицио-
нированию эндотелиально-стромального 
трансплантата.

а) б)

С появлением возможности формирования 
эндотелиально-стромального лоскута заданной 
формы и толщины с помощью ФС лазерных 
установок решились многие вопросы.

Операция эндотелиальной кератопласти-
ки с применением ФС лазерной установки 

была впервые выполнена в 2006 году [154]. 
Авторами M. Tomalla, W. Cagnolati была 
предложена аббревиатура FLEK (femtosecond 
laser-assisted lamellar endothelial keratoplasty), 
однако в литературе наиболее часто употре-
бляется аббревиатура FS-DSAEK. > стр. 39

Костенёв С.В., Черных В.В. Фемтосе-
кундная лазерная хирургия: Принципы  
и применение в офтальмологии. –  
Новосибирск: Наука, 2012 – 142 с.

Исторические факты

•  Zirm произвел первую трансплантацию  
в 1905 г.

•  Филатов использовал трупные роговицы  
в 1935 г.

• Paton организовал банки роговиц в 1944 г.

• Stocker описал значение эндотелия в 1952 г.

•  Troutman впервые использовал  
нейлоновые швы в США и ввел в практику 
операционный микроскоп в 1963 г.

•  Ethicon (Johnson and Johnson, Somerville, NJ)  
начал производить нейлон 10-0 в 1968 г.

•  McCarey и Kaufman предложили среды  
для хранения роговиц в 1974 г.

•  Значительных изменений в технике  
хирургических вмешательств не было  
с 1975 по 2005 г.

Об авторах

Показания для сквозной кератопластики

• Дистрофия Фукса – 25%
• Кератоконус – 18%
• Повторные пересадки – 17%
• Буллезная кератопатия при артифакии – 17%
• Рубцевание роговицы – 5%
• Дистрофии роговицы – 5%
• Язвы роговицы – 4%
• Буллезная кератопатия при афакии – 4%
• Кератит, вызванный Herpes simplex – 3%
• Врастание эпителия – 2%
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Актуальность 

На сегодняшний день лазерный 
кератомилез in situ (LASIK) являет-
ся наиболее массовой, эффектив-
ной и безопасной рефракционной 
операцией, признанной во всем 
мире [3]. Однако в ряде случаев 
в отдаленном послеоперационном 
периоде наблюдается регресс по-
лученного результата, аметропи-
ческая рефракция возвращается, 
что в конечном счете может вы-
звать неудовлетворенность паци-
ента своим зрением. 

Изменение рефракции в сторо-
ну аметропии после кераторефрак-
ционных операций чаще всего обу-
словлено ростом переднезадней оси 
глаза (что отражает погрешность 
на этапе отбора пациентов) или 
самих свойств роговицы. Незна-
чительный «гиперметропический» 
сдвиг в раннем послеоперационном 
периоде наблюдается довольно ча-
сто и в норме быстро нивелирует-
ся [5, 6]. Причины регресса в сто-
рону миопический рефракции по-
сле операции ЛАЗИК при стабили-
зированной миопии дискутируются 
в литературе до сих пор. Так, неко-
торые авторы связывают это явле-
ние с утолщением эпителиального 
слоя, другие отмечают изменения 
в строме роговицы [8], существу-
ет публикация об увеличении тол-
щины роговицы, обнаруженном  
с помощью ультразвукового керато-
пахиметра, в отдаленном периоде  
после операции ЛАЗИК [10]. 

Цель – изучение изменений 
ультраструктуры и толщины рого-
вицы после эксимерлазерной кор-
рекции миопии по методике LASIK 
в отдаленном послеоперационном 
периоде.

Материал и методы

В исследуемую группу вошли 
22 пациента (44 глаза). Из них 
19 женщин, 3 мужчин. Средний 
возраст на момент обследования  
составил 31 год (от 23 до 39). По-
слеоперационный период – от 4 до  
10 лет. Переднезадняя ось с течени-
ем времени не изменялась и в по-
давляющем большинстве случаев  
составляла более 24,0 мм. 

Кроме стандартных методов ис-
следования, пациентам проводили 
конфокальную микроскопию ро-
говицы с помощью инструмента 
Confoscan 4 (Nidec Tech., Japan).

Пациенты до операции имели 
миопию различной степени. LASIK 
выполняли по стандартной техноло-
гии на установках MEL-60 (Aesculap 
Meditec, Germany), MEL-80 (Carl 
Zeiss, Germany) с формированием 
роговичного лоскута при помощи 
микрокератомов LSK Evolution M1, 
LSK Evolution M2 (Moria, France) 
со стандартными головками от 90 
до 130 мкм и планируемым диа-
метром лоскута 8,0-8,5 мм. Лоскут 
формировался с ориентацией нож-
ки на 12 часах, срез осуществлялся 
со стороны виска для правого глаза 
и со стороны носа – для левого. Пла-
нировались размеры центральной 

оптической зоны 6,0-6,5 мм и об-
щей зоны воздействия 8,0-8,5 мм. 
Параметры оптической зоны зави-
сели от исходной толщины рого- 
вицы и степени миопии, а зоны  
воздействия – от диаметра рого-
вичного лоскута.

Послеоперационное лечение па-
циентов велось по стандартной ме-
тодике, обследования проводились 
до операции и после вмешатель-
ства в различные сроки. Во всех 
случаях ретроспективно оценива-
лись данные предоперационного 
обследования. Для оценки ультра-
структуры роговицы использовал-
ся щелевой конфокальный микро-
скоп Confoscan 4, позволяющий ви-
зуализировать послеоперационные 
изменения на клеточном уровне и 
проводить пахиметрию различных 
субслоев.

Результаты и обсуждение 

Острота зрения после операции 
без коррекции у пациентов с ис-
ходной высокой степенью миопии 
составила 1,0 и более в половине 
случаев – 20 глаз. Острота зрения 
1,2 была выявлена у 4 пациентов  
со сроком наблюдения 4 года. 

Средние значения пахиметрии 
указывали на рост толщины ро-
говицы в зависимости от сроков 
наблюдения в диапазоне от 25 до  
120 мкм (рис. 1).

Исследование на оптическом ко-
герентном томографе Visante OCT 
после операции позволило выявить 
равномерность изменений толщи-
ны роговицы в центре и на пери-
ферии в зонах: 0-2 мм, 2-5 мм,  
5-7 мм, 7-10 мм. 

Количество эндотелиальных кле-
ток во всех случаях соответствова-
ло возрастной норме.

Конфокальная микроскопия 
позволяет выявлять изменения  
роговицы специфичные для про-
цедуры LASIK. Эпителий состоит 
из 5-6 слоев клеток и средняя тол-
щина его в норме не более 50 мкм 
[2]. Следует учитывать, что син-
дром «сухого глаза», наблюдаемый 

Морфофункциональные изменения роговицы  
в отдаленные сроки после LASIK

у пациентов после эксимерлазер-
ных вмешательств, обусловливает 
меньшую толщину эпителиально-
го слоя [7]. 

Пространство между лоскутом 
и стромальным ложем после LASIK 
распознается благодаря дебрису 
(продукты абляции) и низкой оп-
тической плотности (рис. 2, 3).  
Иногда в области интерфейса про-
слеживаются складки – стрии и 
участки высокой оптической плот-
ности из-за наличия активных ке-
ратоцитов (рис. 4). Очевидно, по-
вышенная активность кератоцитов 
в области интерфейса объясняется, 
в том числе, неконгруэнтностью 
задней поверхности лоскута и ро-
говичного ложа после лазерного 
воздействия [3]. По данным лите-
ратуры, толщина интерфейса че-
рез год после операции колеблется 
от 15 до 50 мкм [2]. В ходе работы 
мы получили значения в пределах  
40-100 мкм в зависимости от ис-
ходной степени миопии.

Толщина лоскута практически 
во всех случаях не соответствова-
ла запланированному до операции 
значению, что подтвердило наблю-
дения Л.И. Балашевича с соавт. [4].

Конфокальная микроскопиче-
ская картина нормальной стромы 
включает несколько ярких непра-
вильной овальной формы тел, ко-
торые являются ядрами керато-
цитов и лежат в толще прозрач-
ного (темно-серого или черного) 
бесклеточного матрикса. Строма  
условно разделяется на субслои: 
передний (непосредственно под 
боуменовой мембраной), средний  
и задний [1]. 

У всех пациентов в той или 
иной степени по всей толще стро-
мы (в том числе в глубоких слоях) 
определялись высокорефлектив-
ные активированные кератоциты 
– «стрессовые» клетки (рис. 5, 6). 
Считается, что их метаболическое 
возбуждение направлено на под-
держание внутреннего гомеостаза 
роговицы [2]. Плотность этих кле-
ток увеличивалась от глубоких сло-
ев к поверхностным.

Описанные структурные изме-
нения роговицы в той или иной 
степени были характерны для всех 
пациентов. В связи с этим следует 
отметить, что современные техно-
логии эксимерлазерной рефракци-
онной хирургии и их различные 
модификации позволяют достичь 
максимальной остроты зрения, од-
нако в отдаленном периоде перво-
степенное влияние на зрительные 
функции оказывают изменения, 
происходящие в самой опериро-
ванной ткани. 

Выводы

В отдаленные сроки после LASIK 
наблюдается равномерное увеличе-
ние толщины роговицы в центре и 
на периферии.

Рост показателей пахиметрии 
связан в первую очередь с измене-
ниями стромы, в том числе в зоне 
операционного воздействия.

Регресс полученного рефракци-
онного результата может быть об-
условлен изменениями роговичной 
ткани, выраженность которых кор-
релирует с исходной степенью мио-
пии и временем, прошедшим после 
вмешательства.

Существуют данные о регене-
рационных изменениях субэпите-
лиальных нервных волокон спустя  
3 месяца после операции, что так-
же является признаком восстано-
вительного процесса [9]. Гиперреф-
лективность и утолщение нервных 
волокон субэпителиального и субба-
зального нервного сплетения опре-
делялась нами и в отдаленные сро-
ки после операции, что позволяет 
сделать вывод об активности про-
цесса по обе стороны от зоны опе-
рационного воздействия (рис. 7).

Касаясь вопроса о прогнозиро-
вании результата операции и удов-
летворенности пациента своим зре-
нием, следует отметить, что в по-
давляющем большинстве случаев 
острота зрения 0,5 и более, позво-
ляющая обходиться без какой-либо 
коррекции, была достигнута. Одна-
ко в случае возврата миопической 
рефракции пациенты субъективно 
отмечали постепенное ухудшение 
зрения. На наиболее значимые из-
менения указывали те из них, ко-
торые получили после операции 
остроту зрения 1,2 и 1,5, т.к. сни-
жение этого показателя, например, 
до 0,6 или 0,7 уже означало удвое-
ние зрительного угла. 
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Рис. 1. Данные пахиметрии указывают на рост толщины роговицы в зави-
симости от сроков наблюдения в диапазоне от 25 до 120 мкм

Рис. 2. Конфокальная микроскопия роговицы  
через 10 лет после LASIK. Дебрис. Глубина ска-
нирования – 152 мкм

Рис. 3. Конфокальная микроскопия роговицы  
через 10 лет после LASIK. Дебрис. Глубина ска-
нирования – 224 мкм

Рис. 4. Конфокальная микроскопия роговицы  
через 10 лет после LASIK. Складки лоскута.  
Глубина сканирования – 154 мкм

Рис. 5. Конфокальная микроскопия роговицы че-
рез 10 лет после LASIK. Активные кератоциты. 
Глубина сканирования – 414 мкм

Рис. 6. Конфокальная микроскопия роговицы че-
рез 10 лет после LASIK. Активные кератоциты. 
Глубина сканирования – 360 мкм

Рис. 7. Конфокальная микроскопия роговицы че-
рез 10 лет после LASIK. Высокорефлективные 
нервные волокна. Глубина сканирования – 81 мкм

Проведение расчета и диагностические 
критерии

Теоретически для выполнения пересадки 
эндотелиально-стромального лоскута тол-
щина трансплантата могла быть от 100 до  
150 мкм. Однако, учитывая высокую вероят-
ность нарушения процесса фемтодиссекции 
при формировании тонкого транспланта-
та (по аналогии с вертикальным прорывом 
газа), с целью безопасности толщина транс-
плантата должна составлять ≥ 150 мкм [155].

До операции донорская и роговица реци-
пиента должны быть тщательно сравнитель-
но проанализированы по толщине, диаме-
тру, в результате чего рассчитывается диа-
метр планируемого трансплантата и угол 
реза. Максимальная глубина формирования 
«плоского» реза на ФС лазерной установке 
Femtec 520F составляет ≤ 400 мкм.

Для расчета предстоящей операции 
требуется проведение диагностического  
исследования, которое должно включать 
в себя кератотопографию, ОСТ высокого 
разрешения.

Первый шаг в расчете – это определение 
наименьшего значения пахиметрии рого-
вицы реципиента и донорского материала.

В случае, если толщина роговицы реци-
пиента недостаточная и составляет, напри-
мер, менее 500 мкм, то производится пере-
счет в толщине формируемого транспланта-
та в сторону его увеличения.

На рисунках 77, 78 схематично изобра-
жен процесс калькуляции толщины пла-
нируемого лоскута донорского материала  
в соотношении с роговицей реципиента.  
В табл. № 3 приведен пример расчета тол-
щины трансплантата в случае тонкой рого-
вицы реципиента.

Как правило, диаметр эндотелиальной по-
верхности трансплантата составляет 9,5 мм  

с 90° углом реза, стромальный диаметр –   
6,0 мм. Использование максимального диа-
метра эндотелиальной стороны продиктова-
но целью забора наибольшего количества 
эндотелиальных клеток донора [155].

4.5.6. Хирургия

Донорская роговица устанавливается  
в искусственную переднюю камеру эн-
дотелием вверх, как показано на рис. 75.  
Наиболее часто используемый угол реза 
при данной технологии 90°, толщина фор-
мируемого трансплантата 150 мкм. После  
завершения фемтодиссекции выполня- 
ется окончательная отсепаровка плоским  
шпателем.

Затем выполняется фемтодиссекция рого-
вицы реципиента с одинаковыми анатомо-
топографическими параметрами трансплан-
тата: по глубине (150 мкм), диаметру, угла 
реза. В роговице реципиента выполняется 
3 мм роговичный тоннель. Через тоннель 
производится отсепаровка эндотелиально-
стромального лоскута реципиента, его уда-
ление и введение при помощи специального 
«глайда» или инжектора (с вискоэластиком) 
трансплантата (рис. 79).

При этом важно удостовериться, что вве-
денный трансплантат занял правильное по-
ложение. Завершается процедура введени-
ем в переднюю камеру воздуха, который 
прижимает трансплантат. По мнению не-
мецкого офтальмолога M.Tomalla, имеюще-
го огромный собственный опыт в фемтосе-
кундной лазерной хирургии, методика Flek 
имеет неоспоримые преимущества перед 
DSAK, так как позволяет сформировать хо-
рошо сопоставимые трансплантаты рогови-
цы донора и реципиента. Это достигается за 
счет использования установкой Femtec 520F 
асферического интерфейса, который позво-
ляет без искажения топографических ха-
рактеристик производить фемтодиссекцию  
роговицы [155].  

Рис. 78. Схема расчета проведения задней 
послойной кератопластики при тонкой рого-
вице реципиента

Рис. 77. Схема расчета толщины роговичного трансплантата при зад-
ней послойной кератопластике

Табл. № 3. Пример расчета толщины трансплантата в случае 
тонкой роговицы реципиента

Рис. 79. Этапы проведения операции Flek: начало фемтодиссекции (а); завершение (б); отсе-
паровка эндотелиального клапана (в); ведение и расправление трансплантата (г, д); введение  
воздушного пузыря в переднюю камеры (е) 

Наименьшее значение пахиметрии 
роговицы А = 450 мкм

Максимально допустимая глубина 
продольного реза Б = 400 мкм

Расчетная толщина трансплантата В = А-Б = 50 мкм  
В < 150 мкм

Измененная толщина трансплантата В1 = 150 мкм

Глубина продольного реза А-В1 = Б1 = 300 мкм

а) б)

в) г)

д) е)

< стр. 37
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Не дать болезни себя сломить

Как и большинство паралимпийцев,  
А. Голинтовский не любит говорить о сво-
ём диагнозе и состоянии здоровья. Для него 
важно предстать перед читателями газеты 
«Поле зрения» в качестве спортсмена, а не 
пациента. Но на вопрос о своих визуаль-
ных возможностях он ответить согласился:  
«С рождения я являюсь инвалидом по зре-
нию. Сейчас острота зрения составляет  
у меня около пяти процентов. Поле зрения 
сужено… Но проблема не только в этом. 
К сожалению, зрение медленно, но посто-
янно ухудшается. Несмотря на все усилия 
врачей-офтальмологов, остановить этот 
процесс пока не удаётся. Его можно только 
замедлить». 

Александр говорит, что смириться с над-
вигающейся слепотой чертовски трудно. 
Трудно, но возможно: «Как известно, сла-
бовидящие ценят свой остаток зрения – как 
говорят в нашей среде «подгляд» – гораздо 
больше, чем зрячие люди. Конечно же, мне 
бы очень хотелось, чтобы этот остаток со-
хранился на долгие-долгие годы, желатель-
но до конца жизни… Но если судьбе будет 
угодно лишить меня остатка зрения, то я к 
этому готов. И уверен в том, что смогу про-
жить достойно».

Голинтовский стал членом ВОС в 2009 
году, в возрасте 19 лет. «Наше общество 
объединяет людей, на которых обрушилась 
общая беда... Здесь встречаешь мужчин и 
женщин, которым приходится труднее, чем 
тебе. Я имею в виду тотально незрячих.  
И среди них много людей талантливых, ве-
сёлых, оптимистичных… Членство в ВОС – 
это «прививка против депрессии». Общение 
с товарищами по несчастью учит противо-
стоять болезни, не дать ей себя сломить».

Найти радость в движении
Александр родился в Ленинграде в 1990 

году. Его воспитывала мама Ирина Анато-
льевна и бабушка Нина Тимофеевна. С 1996 
года по 2008 год он учился в своём родном 
городе в школе-интернате для слепых и сла-
бовидящих детей имени К.К. Грота. 

Школьным учителем физкультуры у Саши 
был заслуженный тренер России В.В. Кустов, 
человек среди незрячих и слабовидящих  
петербуржцев поистине легендарный. С се- 
редины семидесятых годов он работает  
в школе-интернате, приобщая детей с огра-
ниченными возможностями здоровья к адап- 
тивной физической культуре и спорту.

В восьмидесятые и девяностые годы 
Владислав Васильевич одновременно с ра-
ботой в школе в качестве главного тре-
нера возглавлял сборную команду России 
по плаванию среди инвалидов по зрению.  
В 1988 году советские незрячие и слабови-
дящие пловцы под его руководством при-
няли участие в Паралимпиаде в Сеуле. На 
этих соревнованиях ленинградский пловец 
Владимир Сигидов завоевал две медали: 
серебряную на дистанции 200 метров брас-
сом и бронзовую на дистанции 100 метров 
брассом.

«Я с самого начала учёбы знал, что педа-
гог у нас необычный, что он тренер пара-
лимпийцев… Но самое главное другое – Вла-
дислав Васильевич сумел «зажечь» меня сво-
ими уроками физкультуры. Он помог найти 
радость в движении», – рассказывает Алек-
сандр. В школьные годы его привлекали са-
мые разные виды спорта: и футбол, и лёгкая 
атлетика, и лыжные гонки, и специальные 
велосипеды-тандемы, предназначенные для 
инвалидов по зрению. А ещё Саша успеш-
но учился в музыкальной школе по классу 
фортепьяно. Не забывал он и об основных 
школьных предметах. 

Путь в большом спорте
«Именно Игорь Львович Тверяков по-

знакомил меня с моим нынешним трене-
ром А.П. Мироновым. Тренировки с Алек-
сандром Петровичем помогли мне выйти  
на международный уровень. Результатов 
удалось добиться довольно быстро», – от-
мечает А. Голинтовский. С апреля 2009 года 
трудолюбивый юноша стал тренироваться 
ежедневно, шесть раз в неделю. За одну тре-
нировку проплывал 4-5 километров. После 
короткого отдыха по полтора-два часа зани-
мался в тренажёрном зале.

Уже через короткое время одной «вод-
ной» тренировки в день Саше показалась 
мало. Он попросил у Александра Петрови-
ча разрешения приходить в бассейн два раза  
в день. Стал ежедневно проплывать более 
десяти километров. Занятия на тренажёрах 
тоже становились всё более интенсивными. 
А.П. Миронов в то время являлся заместите-
лем директора бассейна «Центр плавания». 
Именно этот спортивный комплекс, откры-
тый в 2007 году и соответствующий всем 
международным стандартам, был и остаёт-
ся основной спортивной базой для трениро-
вок Голинтовского.

«Роль А.П. Миронова, также как и перво-
го тренера В.В. Кустова, в моей спортивной 
карьере трудно переоценить, – подчёркивает 
Александр. – Этим людям я буду благодарен 
всю жизнь. Они не просто помогали и помо-
гают мне, а вложили свою душу, относятся 
как к сыну... Александр Петрович стал брать 
меня на спортивные сборы, проводимые  
в различных городах России и зарубежных 
странах. Получение финансовой поддержки 
от официальных структур и частных спонсо-
ров – тоже, во многом, его заслуга».

Александр делает всё от него зависящее, 
чтобы не подвести тренера. В июле 2009 
года он принимает участие в чемпионате 
мира по плаванию среди незрячих и слабо-
видящих юниоров (спортсменов до 20 лет), 
проходившем в американском штате Коло-
радо. Из Америки петербуржец привёз четы-
ре золотые медали. Он стал первым на дис-
танциях 50 метров и 100 метров на спине  
и вольным стилем.

В июне 2010 года Голинтовский прини-
мает участие в открытом чемпионате Гер-
мании по плаванию среди инвалидов по 
зрению в Берлине. Он завоевал «золото» на 
дистанции 50 метров на спине, и стал брон-
зовым призёром на дистанции 100 метров 
на спине. 

В мае 2012 года спортсмен принимает 
участие в открытом чемпионате Италии по 
плаванию среди инвалидов по зрению в Ми-
лане. Он не только добыл две золотые ме-
дали (400 метров и 100 метров вольным 
стилем), но и был признан лучшим спорт-
сменом соревнований. Кстати, именно  
в мае 2012 года Голинтовскому было при-
своено звание заслуженного мастера спорта  
России.

«Этот титул я рассматриваю как огром-
ный аванс, который постараюсь «отрабо-
тать» в ближайшие годы, – замечает Алек-
сандр. – Разумеется, я не чувствую себя «за-
служенным мастером». Мне всего 22 года. 
Думаю, что главные победы ждут меня 
впереди… И чтобы добиться этих побед  
предстоит напряжённая работа».

Помочь тем, кому труднее 
всего 

На Паралимпиаде в Лондоне Голинтов-
ский выступал на пяти дистанциях: 50, 100 
и 400 метров вольным стилем, 100 метров 
на спине и 100 метров баттерфляй. На двух 
дистанциях ему сопутствовал успех. 400 ме-
тров вольным стилем он проплыл за 4 ми-
нуты и 11,13 секунды, став бронзовым при-
зёром. 100 метров вольным стилем атлет 
преодолел за 53,45 секунды, завоевав ещё 
одну бронзу.

«Две бронзовые медали на первой Па-
ралимпиаде в моей жизни – это непло-
хой результат… Но почивать на лаврах  
я не стану. Все мысли – о следующих стар-
тах. Обязательно хочу принять участие  
в Паралимпиаде 2016 года, которая будет 
проходить в Бразилии, в Рио-де-Жанейро. 
Уже сейчас настроен только на «золото». 
«Бронза» меня уже не порадует. Из бли-
жайших крупных соревнований: Чемпионат 
мира по плаванию среди людей с ограни-
ченными возможностями осенью 2013 года  
в Канаде».

Илья Бруштейн

Преодолеть себя,  
победить инвалидность!
ХIV Паралимпийские игры, проходившие в Лондоне с 29 августа по 9 сен-
тября этого года, стали триумфальными для российских спортсменов,  
в том числе инвалидов по зрению. Из 182 российских паралимпий-
цев 42 атлета были незрячими или слабовидящими. Они выступали  
в трёх видах программы – лёгкая атлетика, плавание и дзюдо – и внесли  
весомый вклад в общую копилку наград. Всего россияне завоевали  
102 медали (36 золотых, 38 серебряных и 28 бронзовых) и в неофи-
циальном медальном зачете поднялись на вторую строчку, пропустив  
вперёд только Китай. Спортсмены, представляющие Всероссийское  
общество слепых (ВОС), были удостоены 39 медалей: 18 золотых, 12 се-
ребряных и 9 бронзовых.

Герою нашей сегодняшней публикации заслуженному мастеру спорта 
России, члену сборной страны по плаванию среди инвалидов по зрению 
Александру Голинтовскому тоже сопутствовал успех в Лондоне. Он заво-
евал две бронзовые награды на дистанциях 100 метров и 400 метров 
вольным стилем. В своём родном Санкт-Петербурге молодой человек  
известен не только спортивными достижениями. Он активный пропаган-
дист занятий адаптивной физической культурой и спортом. Александр 
убеждён в том, что пример паралимпийцев может и должен вдохновить 
тысячи и десятки тысяч их товарищей по несчастью. 

Плаванием герой нашей статьи начал 
заниматься в 2000 году, в возрасте десяти 
лет. В 2005 году впервые принял участие 
в чемпионате России по плаванию среди 
незрячих и слабовидящих спортсменов, 
проходившем в башкирском городе Туй-
мазы. В 2007 году он становится кандида-
том в мастера спорта по плаванию. В 2008 
году – мастером спорта. Этот год стал для  
Голинтовского поистине триумфальным.  
На чемпионате России он завоевал сразу 
шесть (!) золотых медалей на дистанциях 
50 метров и 100 метров на спине, вольным 
стилем и баттерфляем. Именно тогда на 
восемнадцатилетнего Александра обрати-
ли внимание специалисты по паралимпий-
скому спорту.

Впрочем, следующий – 2009 год – был для 
Александра в спортивном плане не столь 
удачным. «Я окончил школу с серебряной 
медалью, поступил в Санкт-Петербургский 
государственный университет телекомму-
никаций имени М.А. Бонч-Бруевича на фа-
культет информационных систем и техно-
логий. На спорт времени оставалось мало, 
набрал лишний вес, ухудшилась физическая 
форма…»

На чемпионате России 2009 года Голин-
товскому вновь удалось завоевать золотую 
медаль. Правда, «всего» одну, на дистанции 
50 метров на спине. Его результаты на всех 
дистанциях оказались хуже, чем год назад… 
После этого чемпионата у Александра состо-
ялся серьёзный разговор с главным трене-
ром сборной команды страны по плаванию 
среди инвалидов по зрению И.Л. Тверяко-
вым. Наставник паралимпийцев выразил  
сожаление снижением уровня подготовки 
атлета и рекомендовал ему вновь присту-
пить к интенсивным тренировкам.

Александр Голинтовский  
на Паралимпиаде в Лондоне

Победители Паралимпиады

– Почему плавание является таким при-
влекательным видом спорта для людей  
с проблемами со зрением? 

– Во-первых, в бассейне инвалидам по 
зрению достаточно легко ориентироваться, 
в том числе и тотально незрячим людям.  
Во-вторых, в этом виде спорта практически 
отсутствует травматизм. В-третьих, плавание 
– очень красивый и гармоничный вид спор-
та. Он тренирует практически все мышцы, 
формирует красивую женскую и мужскую 
фигуру. Мужчины-пловцы выглядят сильны-
ми и мужественными. Женщины, дружащие 
с водной стихией – женственны и очарова-
тельны. В-четвёртых, в плавании можно до-
стичь высоких результатов без сверхнагру-
зок, без «экстрима»... Да, тренировки долж-
ны быть интенсивными и упорными. Но они 
не разрушают, а укрепляют организм.

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

– Для меня большая честь выступить на 
страницах газеты. Адаптивная физическая 
культура и спорт не могут развиваться без 
внимания средств массовой информации.  
А газета «Поле зрения» – это особый печат-
ный орган. Ваши читатели – врачи-офталь-
мологи, люди, обладающие уникальной ква-
лификацией и занятые благородным делом, 
помогающие слабовидящим сохранить зри-
тельные функции. За каждый день, в течение 
которого ты можешь видеть солнце, отличать 
свет от тьмы, различать цвета и силуэты хо-
чется сказать огромное спасибо врачам!

– Наши читатели – это не только врачи, 
но и пациенты, их родственники…

– Это замечательная идея: привлечь в ря-
ды читателей и врачей, и пациентов, и тех,  
кто прекрасно видит, и совсем незрячих… 
Паралимпийское движение тоже объединя-
ет людей. Я бы попросил газету не оставлять 
спортивную тему. В 2014 году в Сочи состо-
ится первая в истории России Паралимпиа-
да. Хочется надеяться, что к этому времени 
будут предприняты важные шаги по созда-
нию безбарьерной среды, а сама Паралим-
пиада сделает известными новых незрячих и 
слабовидящих спортсменов, потенциальных 
героев рубрики «К незримому солнцу». 

Фотографии предоставлены А.С. Голинтовским 
и Санкт-Петербургской региональной  

организацией Всероссийского общества слепых

– Атмосфера единения, воодушевления, 
радости. В Паралимпиаде принимали уча-
стие люди с самыми различными ограниче-
ниями: инвалиды опорно-двигательного ап-
парата, зрения, слуха, а также ампутанты, 
карлики… Но все замечательно общались 
между собой. За короткое время завязыва-
лись не просто товарищеские, а дружеские 
отношения.

– Как проявили себя болельщики?
– Скажу честно, такого общественного 

интереса я не ожидал. Я был просто пора-
жён количеством болельщиков. Например, 
на соревнованиях по плаванию присутство-
вало до 17 000 человек. Я привык, что на 
крупнейших международных соревновани-
ях среди инвалидов по зрению на трибу-
нах находится не более трёх-четырёх тысяч 
болельщиков.

– Среди болельщиков преобладали 
англичане?

– Да, хозяева игр были в явном большин-
стве. Это были замечательные болельщики! 
Они не только в максимальной степени под-
держивали своих земляков, но и очень го-
степриимно, тепло встречали всех паралим-
пийцев. Никаких национальных предрассуд-
ков не было и в помине. 

– Какую роль Вы отводите паралимпий-
скому движению в реабилитации инвали-
дов по зрению?

– Суть и смысл паралимпийского движе-
ния состоит в том, что изначально оно, во-
обще, не стремилось к высоким спортивным 
результатам, рекордам и т.д. Его организа-
торы через физическую культуру и спорт 
стремились обеспечить психологическую и 
социальную реабилитацию людей с инва-
лидностью, в том числе с инвалидностью 
по зрению.

– Но сейчас ситуация, похоже, измени-
лась. Многие говорят о том, что паралим-
пийский спорт приблизился к олимпийско-
му, стал спортом высоких достижений…

– Сейчас паралимпийское движение, 
по моему мнению, одновременно решает 
две важные задачи. Да, речь идёт о спор-
те высоких достижений. Конкуренция сре-
ди спортсменов становится жёстче. Но это 
конкуренция на спортивной площадке,  

А. Голинтовский пояснил, что для незря-
чих и слабовидящих атлетов проводится два 
вида соревнований. Во-первых, спортивные 
состязания проходят под эгидой Междуна-
родной федерации спорта слепых (IBSA).  
Во-вторых, свою ежегодную программу  
мероприятий предлагает Международный 
паралимпийский комитет (IPC). 

В соревнованиях Международной феде-
рации спорта слепых участвуют только не-
зрячие и слабовидящие атлеты, а в паралим-
пийских состязаниях – спортсмены с раз-
личными нарушениями здоровья. Впрочем,  
и в последнем случае между собой соревну-
ются только участники с идентичными огра-
ничениями здоровья. 

Среди пловцов-инвалидов по зрению 
образуются три группы: S 11 – абсолютно 
незрячие, S 12 – остаток зрения до 0,02%,  
S 13 – остаток зрения до 0,05%. В ряде слу-
чаев допускаются и спортсмены с б льшим 
остатком зрения, если у них имеется су-
щественное сужение поля зрения и другие  
офтальмологические ограничения.

Александр замечает, что далеко не все 
российские инвалиды по зрению второй 
группы – и тем более, третьей группы! – мо-
гут претендовать на участие в этих соревно-
ваниях: «Паралимпийское движение созда-
валось, чтобы помочь инвалидам с наиболее 
тяжёлыми нарушениями зрения и, вообще, 
людям со значительными ограничениями  
по состоянию здоровья. Считается, что надо 
помочь тем, кому труднее всего… Но как 
найти такое решение, которое никого не 
обидит и не ущемит?»

Мой собеседник считает, что в этом дели-
катном вопросе невозможно выбрать путь, 
устаивающий всех. Ситуацию можно на-
звать парадоксальной. Почти каждый сла-
бовидящий человек мечтает о повышении 
своих зрительных возможностей. Но в не-
которых случаях небольшое – возможно,  
кратковременное – улучшение зрения может 
перекрыть дорогу на Паралимпиаду. 

Суть и смысл паралимпийского 
движения

Наша беседа с Александром Голинтов-
ским коснулась не только его собственной 
спортивной карьеры. Хотелось задать чем-
пиону самые разные вопросы, касающиеся 
физической культуры и спорта.

– Александр, поделитесь, пожалуйста, 
Вашими самыми яркими впечатлениями  
о лондонской Паралимпиаде…

– Впечатления действительно незабывае-
мые. Может быть, это связано с тем, что это 
была первая для меня Паралимпиада. При 
всей важности и ответственности других со-
ревнований, Олимпийские и Паралимпий-
ские игры – совершенно особые спортивные 
состязания. Первую Паралимпиаду, навер-
ное, можно сравнить только с первой любо-
вью… Главное впечатление состоит в том, 
что спорт помогает преодолеть себя и побе-
дить инвалидность.

– Что Вы имеете в виду под «преодоле-
нием инвалидности»?

– Главная награда для паралимпийца – 
не рекорды, медали, общественное призна-
ние и денежные премии. Главная награда 
– почувствовать себя здоровым, сильным 
и счастливым. В этом и состоит чудо Пара-
лимпиады: люди с ограниченными возмож-
ностями превращаются в атлетов с неогра-
ниченными возможностями.

– Какая атмосфера царила в паралим-
пийской деревне?

в бассейне… Она не мешает человеческо-
му общению. Можно быть конкурентами  
в спорте и друзьями в жизни. 

И всё же самой главной в паралимпий-
ском движении продолжает оставаться ре-
абилитационная работа. Задача атлетов со-
стоит в том, чтобы привлечь к занятиям 
спортом тысячи и десятки тысяч своих то-
варищей по несчастью. Как член Всероссий-
ского общества слепых я вижу свою задачу 
в том, чтобы как можно больше незрячих и 
слабовидящих людей нашли дорогу в бассей-
ны и спортивные залы. Мало просто болеть 
за паралимпийцев – необходимо брать с них 
пример, самому начинать заниматься физ-
культурой и спортом!

– Что, по Вашему мнению, мешает физ-
культурно-оздоровительной работе?

– Мешают предрассудки. Мешает неверие 
в свои силы. Мешает чрезмерная опека ин-
валидов со стороны родственников и роди-
телей. Например, многие родители слабови-
дящих детей опасаются физической актив-
ности своих отпрысков из-за опасения, что 
зрение у них может ухудшиться…

В нашей стране в целом ряде спортивных 
вузов ведётся подготовка тренеров по адап-
тивной физической культуре и спорту. Эти 
тренеры обладают достаточными знаниями, 
чтобы проводить занятия без ущерба для 
здоровья, учитывая медицинские диагно-
зы каждого спортсмена. Нужно подобрать 
«свой» вид спорта. Для многих незрячих  
и слабовидящих детей и взрослых таким  
видом спорта может стать плавание.

Конечно, развитию адаптивной физиче-
ской культуры и спорта мешает и нехват-
ка спортивных сооружений, бассейнов.  
Об этой проблеме в последнее время мно-
го говорится в средствах массовой инфор-
мации. Но необходимо не только создавать 
новую инфраструктуру, но и более рацио-
нально использовать уже имеющиеся воз-
можности. Бассейны и спортивные залы не 
должны простаивать!

Я уверен в том, что в каждой детско-
юношеской спортивной школе необходимо 
создавать группы для «особенных» детей, 
если они не могут тренироваться в обыч-
ных спортивных секциях. Должно быть как 
можно больше подобных групп и для взрос-
лых: при спортивных обществах, фитнесс-
клубах и т.д. 

Во время тренировки в бассейне В тренажерном зале Петербургские незрячие и слабовидящие пловцы.  
Крайний слева, у тумбы № 6 – Александр Голинтовский

В Большом Кремлевском дворце На банкете вместе в В.В. Путиным Александр Голинтовский и его тренер  
А.П. Миронов
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Registered Nurse, 
или Записки американской медсестры

«Тёмная сторона Луны» –  
это неофициальное наз-
вание нейрологической 
и нейрохирургической 

части нашего отделения. Она на-
ходится всё на том же втором эта-
же, но совершенно отдельно. По-
сле того, как многие службы на-
шей больницы перехали в новое 
шикарное здание, нам, оставшимся 
в старом, неожиданно тоже пере-
пало: как Малышу доставались от 
старшего брата Боссе пижамы, так 
и нам осталось от реанимации от-
лично оборудованное помещение, 
из которого она выросла. 

дней, после чего семья приняла 
решение снять его с вентилято-
ра и дать ему умереть, причём все 
его органы были переданы в донор-
скую систему. Сиротами остались 
четверо детей.

Примерно такая же по завязке 
история приключилась в славном 
городе Ричмонде, о котором я уже 
неоднократно писала. Один моло-
дой человек гангстерских убежде-
ний сильно побил другого не столь 
молодого человека, после чего дочь 
пострадавшего выстрелила в выше-
упомянутого молодого человека.  
В результате его тоже парализова-
ло, и он также был помещён на ап-
парат искусственного дыхания. На 
этом сходство с первой историей 
заканчивается. Как вы думаете, ка-
кое же решение приняла его семья, 
когда стало ясно, что лучше уже не 
будет? А решение было такое: всё 
оставить как есть, а они все будут 
молиться пресвятой деве, чтобы 
она его излечила. А кто платить бу-
дет? Ну... они все будут молиться 
пресвятой деве, чтобы она ниспос-
лала денег на лечение. Насколько  
я знаю, они до сих пор молятся, 
потому что больной всё ещё у нас  
в отделении. Медицинской страхов-
ки у него, естественно, нет, и пла-
тят за его пребывание в больни-
це все налогоплательщики штата, 
включая и вашу покорную слугу. 
Никто же не выкинет его на улицу! 
Надо больного стабилизировать,  
а потом переводить в реабилитаци-
онную клинику, хотя уж какая там 
реабилитация – одна говорящая  
голова осталась.

А можно и без стрельбы
В России традиционным народ-

ным орудием разборки является 
топор. В Америке для тех же це-
лей очень популярна бейсбольная 
бита. Хотя вот недавно привезли 
нам пострадавшего от лома, от ко-
торого, как известно, нет приёма. 
Больной служил санитаром в бога-
дельне для умственно отсталых и, 
по свидетельствам, приставал ко 
всем более-менее молодым и сим-
патичным. Вот и доприставался. 
Нашли его в стенном шкафу с про-
ломленным черепом и массой вну-
тренних травм. А сам между тем 
числился отличным семьянином, 
отцом многочисленного семей-
ства и дедом десяти внуков. Так и 
хочется воскликнуть вслед за геро-
ем пьесы Рощина: «Ну и дедушки 
у вас!»3. Вылечили его, стал поч-
ти как новенький, да ещё пласти-
ческая операция по медицинским 
показаниям сильно улучшила его 
внешний вид. «Пожар способство-
вал ей много к украшенью»4.

Ещё интересный случай, до боли 
знакомый, я думаю, многим чита-
телям. Два мужика не поделили 
дорогу: то ли один другого подре-
зал, то ли второй не посигналил 
– в общем, свершилось страшное 
преступление, смываемое только 
– как потом оказалось – кровью. 

Тёмная сторона Луны
медперсонал) выдержать трудно,  
а уж не совсем нормальным, то 
есть больным, и подавно.

Поэтому особая категория боль-
ных, которым противопоказаны из-
лишние внешние раздражители, 
направляется как раз на «тёмную 
сторону», в нейрологию, где всег-
да приглушён свет и поддержива-
ется тишина. Почти все пациенты 
находятся там на так называемом 
Brain Injury Protocol (режим моз-
говой травмы), и на двери их па-
лат вешается табличка, оповещаю-
щая посетителей, что больному не 
разрешается смотреть телевизор, 
разговаривать по телефону, при-
нимать больше двух посетителей 
одновременно, а также что в его 
присутствии запрещены громкий 
разговор, шутки и поддразнивание. 
Как ни странно, больные обычно 
не возражают против таких мер. 
Они или, как говорится, в отключ-
ке, или уже достаточно сообража-
ют, чтобы понимать, что мы не для 
собственного садистского удоволь-
ствия лишаем их этих маленьких 
радостей. Наибольшую проблему 
в этих случаях представляют члены 
семей. У каждого больного в пала-
те свой телефон, но у таких «прото-
кольных» мы его отключаем, и все 
звонки идут через нас. И вот, на-
пример, звонит жена:

– Как там мой Васечка?
– Чувствует себя неплохо, сейчас 

отдыхает.
– Дайте мне с ним поговорить.
– Ему нельзя говорить по теле-

фону, вы же помните, он на специ-
альном режиме. Нужно дать мозгу 
возможность отдохнуть.

– Как это так? Я вчера звонила, 
и меня соединили с Васечкой! По-
чему вдруг сегодня нельзя?!

Тут возможны два варианта: или 
действительно кто-то по недосмо-
тру дал ей поговорить с мужем и 

создал непозволительный преце-
дент, или она, мягко говоря, преу-
величивает, или, грубо говоря, при-
вирает. В любом случае, мой долг – 
защитить пациента, поэтому я из-
виняюсь за вчерашнее нарушение 
режима и уверяю супругу Васечки, 
что сегодня это не повторится. Она 
воспринимает это как личное оскор-
бление и лезет в бутылку, а я заго-
вариваю ей зубы и рассказываю, 
как Васечка с аппетитом пообедал, 
и как я принесла ему мороженое  
в награду за хорошее поведение.  
Супруга ревниво осведомляется,  
какое было морожение, и получив 
уверение, что самое обычное ва-
нильное, успокаивается. Любимое 
Васечкино крем-брюле с орехами и 
взбитыми сливками будет его ждать 
дома в день выписки, и никакими 
жалкими больничными разносола-
ми этого великолепия не затмить. 

Разговаривать с членами семей 
больных – это как пробираться по 
минному полю. Особенно когда не 
видишь человека – по телефону. 
При личной беседе всё-таки легче: 
можно уловить перемену настрое-
ния по выражению лиц, жестам и 
сгущающейся грозовой атмосфере 
в палате и успеть подготовиться  
к атаке или круто изменить так-
тику, но и это не всегда помога-
ет. Нет-нет да и наступаем мы на 
противопехотные мины... Но мед-
сестра, в отличие от сапера, мо-
жет ошибаться столько раз, сколь-
ко нужно, поэтому мы поднимаем-
ся, отряхиваемся, трясём головой 
и резвой рысцой бежим дальше по 
своему минному полю. 

Итак, что мы лечим в нашей 
нейрохирургии:

• самые разнообразные травмы; 
• опухоли мозга;
• инсульты и кровоизлияния;
• энцефалопатию разной этио-

логии (менингит, СПИД, гепатит, 
послеоперационный психоз).

Берегись автомобиля
Много раз в день за окнами слы-

шится приближающийся рокот вер-
толёта, и тут же по больнице раз-
носится бодрое: «Команда «Альфа», 
на выход! Подъёмная команда, на 
вертолётную площадку!». Вызыва-
ется «Альфа» – это значит, что ле-
тит больной со сложной травмой, 
с вовлечением нескольких систем 
организма: то есть у него, напри-
мер, сломана нога, пробита голова, 
прострелена грудь, а ещё насморк 
и кашель. Шутка. А команда «Бета» 
вызывается тогда, когда задейство-
вана только одна система: всё хоро-
шо, но вот одно лёгкое в коллапсе. 

Самая урожайная разновидность 
травм – автомобильные аварии. 
Чаще всего, прямо как из «Кав-
казской пленницы», «организм, 
отравленный никотином, алкого-
лем и излишествами нехорошими 
всякими»1 садится за руль и либо 

– в самом благоприятном случае – 
успевает въехать в столб или пере-
вернуться до выезда на скоростное 
шоссе, либо проделывает то же са-
мое, но уже на другой скорости и 
часто успевает забрать с собой ещё 
несколько человек.

Когда к нам поступает травма, 
то имя больного кодируется бук-
вой греческого алфавита и цветом, 
а возраст почему-то автоматически 
указывается 112 лет. Часто больной 
поступает к нам в бессознательном 
состоянии и сам сообщить никаких 
сведений не может, но даже если и 
найдут у него в кармане бумажник 
с водительскими правами, то про-
сто примут их к сведению. И пра-
ва, и бумажник, да и штаны мо-
гут быть, как говорится, с чужого 
плеча. Так что пока полиция ищет  
членов семьи для подтверждения 
личности пострадавшего, он пре-
бывает в больнице под кодовым на-
званием «Оранжевая Лямбда», я не 
боюсь этого слова. К тому же, если 
в аварии было задействовано не-
сколько пострадавших, лучше, если 
члены их семей будут как можно 
меньше знать о том, где лечится 
виновник происшествия. А то мало 
ли что им в голову взбредёт...

 Автодорожные травмы квали-
фицируются по степени тяжести 
в зависимости от того, кто в кого 
въехал. Так и в диагнозе записыва-
ется, например: «Бирюзовый Эпси-
лон, множественные травмы. Вело-
сипед против грузовика». Интерес-
но, и кто же победил, невольно за-
крадывается мысль... Понятно, что 
велосипеду не поздоровилось, а уж 
велосипедисту и подавно.

Машину в Америке начинают 
водить рано, с шестнадцати лет, и 
хоть для юных водителей существу-
ет масса ограничений – не ездить 
с другими подростками в течение 
полугода после получения прав, 
после десяти вечера и так далее – 
они, естественно, всеми правда-
ми и неправдами их нарушают, и 
в лучшем случае их ловит дорож-
ная полиция и лишает прав, а худ-
шем они оказываются у нас в ней-
рохирургическом отделении. Я на 
полном серьёзе предлагала водить 
к нам экскурсии из старшеклассни-
ков и показывать экспонаты – вот 
они, такие же мальчишки и девчон-
ки, которым вчера было море по 
колено, теперь лежат в памперсах 

и бессмысленно мычат, а роди-
тели рыдают над ними и своими  
несбывшимися надеждами.

Щас как дам ремня!
Это я имею в виду ремень без-

опасности. Не знаю, изменилось 
ли к нему отношение в сегодняш-
ней России, но когда я в последний 
раз была на исторической родине, 
таксисты всё также рекомендовали 
«накинуть ремешок». Надо сказать, 
что я, даже в ту далёкую пору, ког-
да тлетворное влияние Запада ещё 
не омрачало мой послужной спи-
сок, всегда бесила водителей сво-
ей приверженностью к пристёгива-
нию, и они считали своим долгом 
мне растолковать, что при аварии 
лучше вылететь из машины, чем 
остаться в ней, и обязательно рас-
сказывали какую-нибудь святочную 
историю на эту тему. Ну что же,  
я уверена, что среди читателей есть 
немало автомобилистов с собствен-
ным мнением на этот счёт, так что 
пусть они сами решают этот гамле-
товский вопрос, я же вам скажу чи-
сто по-научному и деликатно, что-
бы никого не обидеть... брехня это 
и сплошной мачизм!

Вот вам пример из жизни. У нас 
в отделении лежала молодая жен-
щина. Везла детей домой из дет-
ского сада, они уронили игрушку, 
заплакали, и она отстегнулась, что-
бы её поднять. И въехала в столб.  
У мамы – черепно-мозговая трав-
ма, которая обрекла её на расти-
тельную жизнь, а дети, которые 
были пристёгнуты, отделались  
лёгким испугом. В общем, я вам  
советую пристёгиваться, дорогие 
читатели! Как говорил Синдбад-мо-
реход, «На Аллаха надейся, а вер-
блюда привязывай»2.

Стреляли...
В прошлом месяце у нас на 680-м  

шоссе произошёл трагический слу-
чай. Дорожный патруль остановил 
машину для проверки средь бела 
дня, видимо, по поступившему сиг-
налу. А тётка за рулём в него бац – 
и выстрелила. Ну натурально, вто-
рой полицейский застрелил тётку, 
и обе травмы привезли к нам. Тёт-
ка отдала богу душу в приёмном 
отделении, а полицейский, кото-
рого парализовало, прожил пару 

Остановились они на обочине и 
вышли из машин выяснять отноше-
ния. Причём всё это происходило 
средь бела дня в идиллически мир-
ном спальном городке. Понаскаки-
вали они друг на друга, поорали, 
потом один оппонент пырнул на-
шего будущего пациента заточен-
ной отвёрткой в живот и отбыл.  
А наш – назовём его Джек Вось-
мёркин – вместо того, чтобы звать 
на помощь, звонить 911 и так да-
лее, поехал домой, потому что, ви-
димо, смутно осознавал, что плохо 
себя чувствует. И ведь доехал! Но 
и только – из машины, по причине 
отсутствия пульса – выйти уже не 
смог. Жена вызвала скорую, и его 
частично вернули с того света, и 
что осталось, привезли к нам. Мы 
с ним долго воевали... После мощ-
ной кровопотери Джек Восьмёркин 
утратил много нервных клеток и, 
по словам безутешной жены, бук-
вально стал другим человеком: им-
пульсивным, подозрительным, раз-
дражительным. Хотя мне кажется, 
что и до своего приключения вряд 
ли он уж был таким барашком, 
если полез в драку на обочине!

Ишемические инсульты
В США очень много внимания, 

времени и денег уделяется тому, 
что раньше у нас называлось сан-
просветом. В нашей больнице вез-
де разложены радостные красоч-
ные брошюрки с отличными иллю-
страциями, по внутреннему телеви-
дению всё время идут специальные 
программы, есть бесплатные курсы 
для пациентов по самым разным 
вопросам, а уж в Интернете толь-
ко ленивый не найдёт для себя что-
нибудь полезное.

Надо сказать, такая мощная про-
светительская деятельность прино-
сит ощутимые плоды. Народ в боль-
шинстве своём твёрдо выучил при-
знаки инфаркта миокарда и знает, 
что надо срочно вызывать скорую, 
а не ждать, что может, само прой-
дёт. Все знают, что потеря време-
ни равносильна потере сердечной 
мышцы. В общем, «Промедление 
смерти подобно»5, как в своё вре-
мя красиво и чётко высказался ос-
нователь советского государства.

Теперь медики стараются, чтобы 
люди так же серьёзно осознали не-
обходимость немедленного меди-
цинского вмешательства при пер-
вых признаках инсульта и также 
твёрдо выучили, что потеря време-
ни равносильна потере клеток моз-
га. За пять с лишним лет своей ра-
боты в центре Джона Муира я могу 
свидетельствовать, что санпросвет 
даёт ощутимые положительные ре-
зультаты. Хотя по-прежнему быва-
ет, что одинокий дедушка, обнару-
жив по утру в зеркале совершенно 
перекошенную физиономию, ре-
шает пойти ещё поспать в надеж-
де, что результаты вторичного про-
смотра будут более благоприятны-
ми. Увы, часто он уже не просы-
пается, и его находит приходящая 

прислуга, когда он «лежит и еле ды-
шит, ручкой-ножкой не колышет»6. 
Но чаще все же пенсионеры блю-
дут cвоё здоровье и приглядывают 
за своими друзьями и знакомыми: 
если вдруг кто-то начнёт заговари-
ваться, мигом звонят 911.

Если быстро среагировала груп-
па поддержки и больного мигом 
доставили в больницу, то при от-
сутствии противопоказаний ему бу-
дет введено «чудо-лекарство» tPA – 
оно и в России применяется – тка-
невый активатор плазминогена. 
Это внутривенный тромболитик, 
просто «живая вода» для инсуль-
тников, который можно вводить  
в течение очень ограниченного 
времени – трех часов после появ-
ления первых симптомов инсульта. 
Клинические исследования в Евро-
пе показывают, что эти временные 
рамки могут быть раздвинуты до 
4,5 часов, но в Америке мы пока 
равняемся на так называемое «зо-
лотое окно» в три часа. 

Правда, у tPA есть осложнения: 
после инсульта больному, как пра-
вило, назначают кроворазжижаю-
щие препараты и антикоагулянты,  
и иногда случается маятник рас-
качивается совершенно в проти-
воположную сторону, и у больно-
го на фоне ишемического инсуль-
та возникает ещё и кровоизлияние  
в мозг. Поэтому мы так «достаём» 
своих больных после tPA: как насед-
ки, квохчем над ними, и в течение 
первой ночи после процедуры будим 
их каждый час, чтобы проверить 
рефлексы. Давление, слава Богу, 
меряет машина, мы только задаём 
режим – сначала каждые 15 минут, 
потом полчаса, потом каждый час – 
и проверяем результаты на экране 
прикроватного компьютера. 

Если по каким-либо причинам 
tPA не смогли применить, тогда 
главное – стабилизировать больно-
го. Обычно сразу назначают крово-
разжижающие препараты, медика-
менты, улучшающие кровоснабже-
ние мозга, а также диуретики. Каж-
дый день делается компьютерная 
томография мозга: следим, чтобы 
отёк не увеличивался. У таких боль-
ных чрезвычайно велика опасность 
нового инсульта, поэтому мы бук-
вально глаз с них не сводим, зная, 
что их состояние может измениться 
мгновенно. Особенно страшно но-
чью – есть такой специфический ин-
сультный храп, которого мы все на-
деемся не услышать в свою смену... 

Как только больной стабилизиро-
ван, начинается его реабилитация, 
куда входит лечебная физкульту-
ра (кинезиотерапия) и эрготерапия 
(бытовая реабилитация). В тяжёлых 
случаях человека заново учат чи-
стить зубы, держать ложку, садиться, 
а потом и ходить. С больными зани-
мается логопед. Диетолог подбирает 
оптимальную консистенцию пищи, 
чтобы легко жевалось и глоталось.

Медсёстры нашего отделения 
каждые два года проходят сертифи-
кацию в Национальном Институте 
Здоровья и сдают небольшой экза-
мен, дающий им право проводить 
обследование больных по схеме, 
утверждённой этим институтом, 
National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS)7. Полюбопытствуй-
те, если хотите, в скором времени 
там должен появиться учебный ма-
териал на русском языке.

Геморрагические  
инсульты и гематомы

По сравнению с ишемически-
ми инсультами их гораздо меньше 
– всего 20%, но наступают они до-
вольно бурно. В русской классиче-
ской литературе они именовались 
апоплексическими ударами. Обыч-
но кровоизлияние в мозг, развива-
ющееся, как говорится «по учебни-
ку», сопровождается сильнейшей 
головной болью, не снимаемой 
никакими аптечными препарата-
ми, и рвотой. Такая яркая клини-
ческая картина обычно побужда-
ет даже самого упрямого больного  
обратиться к врачу. Хотя и здесь 

возможны варианты. Упирающихся 
мужиков за ручку приводят жёны, 
а за последнее время я всё боль-
ше встречаю больных, которым 
начальство в приказном порядке 
вызвало скорую прямо с работы.  
Народ всё-таки до последнего наде-
ется, что само пройдёт.

С кровоизлияниями чаще всего 
поступают люди с высоким давле-
нием, по каким-либо причинам не 
принимающие мер к его сниже-
нию. У кого нет страховки, кому-то 
просто лень менять образ жизни, 
то есть слезать с дивана и бросать 
пить и курить. Отдельную группу 
составляют наркоманы, у которых 
сосудов почти не осталось, а какие 
остались, работают, как загнанные 
лошади, поэтому результатам такой 
злостной эксплуатации удивляться 
не приходится. 

Что касается гематом, то в зави-
симости от величины и местополо-
жения им либо дают рассосаться, 
либо делают трепанацию черепа и 
эвакуируют гематому. Самое инте-
ресное в гематомах – это история 
их возникновения. Одна из моих 
любимых – дедушка 84 лет полез 
на крышу, чтобы без помех насла-
диться салютом в День Независи-
мости. И всё было бы хорошо, но, 
разгорячённый патриотическим 
чувством, а может, и чем-то ещё,  
в самый апофеоз салюта он решил, 
что крыша уже не соответствует 
моменту, и душа просит чего-то 
более возвышенного... Оно тут же 
нашлось – в виде трубы. С неё он и 
звезданулся на крышу своего древ-
него Олдсмобиля. «Машина зверь, 
слюшай»8, на ней ни царапинки!  
А вот у дедушки была большая  
гематома на затылке.

Ещё очень урожайный сезон ге-
матом – это Рождественские празд-
ники. Все эти беленькие ухоженные 
старушки, позволяют себе лишнюю 
рюмочку или две и падают со стула, 
с кровати, с лестницы, не вписыва-
ются в дверной проём и так далее. 

Елена Филатова

Наше отделение – это просто 
«солянка сборная»: тут тебе и стре-
ляные раны, и сепсис, и инфаркт, 
и инсульт, и последствия автомо-
бильных аварий, и в принципе 
любые тяжёлые диагнозы. Поэто-
му частенько у нас бывают такие 
концерты, что дух захватывает: кто 
орёт дурным голосом, кто бубнит 
одну и ту же фразу, не переставая, 
кто норовит выпрыгнуть из крова-
ти каждые пять минут... И всё это 
сопровождается непрерывным зво-
ном, дзиньканьем, бибиканьем и 
гуденьем разнообразных монито-
ров. И нормальным людям (к кото-
рым с натяжкой можно причислить 

И потом, краснея и смущаясь, по-
падают к нам на больничную кой-
ку, к счастью, ненадолго и в основ-
ном отделываются лёгким испугом.

Опухоли мозга
Сценарии тут возможны самые 

разные: от «хэппи-энда» чик – и 
готово при доброкачественном ва-
рианте до совершенно мрачно-
го неоперабельного случая с гли-
областомой. В последнем случае 
глиобластома постигла молодую 
женщину в расцвете сил и карьеры. 
Она была приглашена в качестве 
лектора на совещание в Чикаго,  
и вдруг поняла, что не может сооб-
разить, как из башни А в гостини-
це перейти в башню Б. Металась, 
бегала, в конце-концов попросила 
её проводить, доклад свой отчита-
ла – и домой. Там и семья стала за-
мечать странности. Рентген пока-
зал опухоль, и пациентку положи-
ли к нам для биопсии – оказалась 
глиобластома, да ещё в таком ме-
сте, что никак её не выковыряешь. 
Врач пришёл, поговорил с больной 
в присутствии семьи и открыл, что 
называется, все карты. Получалось, 
что жить её осталось три месяца 
без лечения, и может быть, шесть 
месяцев с лечением.

И пациентка приняла решение 
не лечиться. Когда все, кроме раз-
давленного горем мужа, ушли, она 
мне сказала: «У меня была удиви-
тельно яркая, насыщенная, счаст-
ливая жизнь. Я очень много успе-
ла. Я готова». Муж зарыдал, а она 
гладит его по голове, смотрит на 
меня и улыбается. «Женщины об-
ладают такой силой духа, перед ко-
торой бледнеет доблесть мужчин»9. 

Ну что же, дорогие читатели, по-
звольте на этом закончить. Будь-
те здоровы, берегите себя и сво-
их близких, обещаете? Как всегда, 
жду ваши замечания, пожелания 
и идеи, но адрес теперь другой 
lenalua@yahoo.com. До встречи! 

1 Здесь подразумеваются прозаические наркотики, а совсем не то, что вы подумали (прим. автора)  
2 Синдбад и глаз тигра. http://www.kinopoisk.ru/film/31864/

3 Михаил Рощин. «Перламутровая Зинаида». http://www.rlib.yar.ru/
4 А.С. Грибоедов. Горе от ума. http://ilibrary.ru/text/5/p.2/index.html
5  В.И. Ленин. Письмо к товарищам большевикам, участвующим на областном съезде Советов  

Северной области» от 8 октября 1917 г. http://www.bibliotekar.ru/encSlov/15/233.htm
6 Русская народная песня «Комара муха любила».
7 http://www.nihstrokescale.org/  8 «Кавказская пленница».  9 http://www.inpearls.ru/



№6/2012  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ 

44

Газета «ПОЛЕ ЗРЕНИЯ. Газета для офтальмологов». Учредитель: ООО «Издательство «АПРЕЛЬ». Свидетельство о регистрации средства массовой информации ПИ ФС77-43591 от 21.01.2011 г. Федеральная служба по надзору  
в сфере связи, информационных коммуникаций (Роскомнадзор). Периодичность: 1 раз в 2 месяца. Газета распространяется в Москве, Подмосковье и 60 регионах России. C предложениями о размещении рекламы звонить 
по тел. 8-917-541-70-73. E-mail: aprilpublish@mail.ru. Редакция не несет ответственности за содержание рекламых, рекламно-информационных материалов. Перепечатка и любое воспроизведение материалов и иллюстраций 
допускается только с письменного разрешения газеты «Поле зрения». Дата выхода газеты: декабрь 2012. Тираж 2000 экз. Газета изготовлена в ООО «Издательство «АПРЕЛЬ». Адрес издательства: 119991, Москва, ГСП-1,  
ул Б. Полянка, д. 44/2. © «Поле зрения», 2012. © ООО «Издательство «АПРЕЛЬ». Отпечатано в типографии «CAPITAL PRESS». 111024, г. Москва, шоссе Энтузиастов, д. 11А, корп. 1.

Подписной индекс: 15392
www.issuu.com/aprilpublish

Уважаемые коллеги! 

Калужский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» приглашает Вас принять участие в работе 

Всероссийской научно-практической конференции

«Актуальные вопросы детской 
офтальмологии»,

проводимой под эгидой Общества офтальмологов России 

6 сентября 2013 года

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РАБОТЫ КОНФЕРЕНЦИИ:

  • ретинопатия недоношенных
  • хирургия врожденной катаракты
  • хирургия глаукомы у детей
  • витреоретинальная хирургия у детей
  • видеосекция
Материалы конференции будут изданы в виде сборника тезисов.
Срок подачи работ – до 1 июня 2013 г.  
Тезисы и заявки на доклады направлять по электронной почте:  
nauka@mntk.kaluga.ru с пометкой «Конференция-2013».

Оркомитет: Тел.: (4842) 505-767 – научный отдел. Факс: (4842) 505-718 
e-mail: nauka@mntk.kaluga.ru   www.mntk.kaluga.ru

Уважаемые коллеги! 

Приглашаем Вас принять участие в работе  
Межрегиональной научно-практической конференции,  

посвященной 25-летию Хабаровского филиала  
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»  

Минздрава России 

«Новые технологии диагностики  
и лечения заболеваний органа зрения  

в Дальневосточном регионе»
26 сентября 2013 года

Место проведения: г. Хабаровск

По материалам конференции планируется издание сборника научных  
работ (включен в базу данных РИНЦ).

Материалы для публикации в сборнике принимаются до 31 мая 2013 г.

Тезисы следует направлять только по эл. почте nauka@khvmntk.ru  
(в теме письма указать «тезисы в сборник 2013»).

Дополнительная информация размещена на сайте: www.khvmntk.ru

Оркомитет: Тел.: (4212) 72-27-92, 22-40-90, факс: (4212) 22-51-21 
e-mail: nauka@khvmntk.ru, nauka2khvmntk@mail.ru


