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17 марта 2023 года исполнилось 100 лет давнему и преданному другу изда-
тельства «Апрель» и газеты «Поле зрения», участнику Великой Отечественной 
войны, к.м.н., доценту Нонне Сергеевне Ярцевой. В течение нескольких деся-
тилетий — с 1967 года по 2012 год — Н.С. Ярцева заведовала учебной частью 
кафедры глазных болезней Московского государственного медико-стоматоло-
гического университета им. А.И. Евдокимова. С 1967 года по 2000 год долж-
ность заведующего кафедрой занимал Святослав Николаевич Федоров. Нонна 
Сергеевна была одним из ближайших сотрудников и сподвижников великого 
ученого и реформатора отечественной офтальмологии.
В ознаменовании заслуг ветерана высшей школы Ученый Совет родного вуза 
в 2016 году присвоил доценту Н.С. Ярцевой звание «Почетный профессор».  
Нонна Сергеевна — человек из «несломленного поколения». В годы Вели-
кой Отечественной войны она прервала учебу в медицинском институте  
и в качестве медсестры прифронтового госпиталя спасала жизни раненых  
бойцов, способствовала их возвращению в строй. 

Юрий Евгеньевич Шелепин — выдающийся российский физиолог, лауреат Пре-
мии им. А.А. Ухтомского РАН, исследователь зрительных функций головного 
мозга, получивший широкое признание далеко за пределами нашей страны.  
С 1969 года он является сотрудником лаборатории физиологии зрения  
Института физиологии им. И.П. Павлова РАН в Санкт-Петербурге. С 1988 года 
возглавляет это научное подразделение. С 2009 года одновременно является 
руководителем Отдела сенсорных систем Павловского института, объединяю-
щего десять профильных лабораторий.
Научная деятельность профессора Ю.Е. Шелепина посвящена исследованию 
механизмов переработки информации человеком, распознавания зрительных 
образов, организации нейронных сетей зрительной системы.

В.Н. Долганов — доктор медицины (1893), профессор (1906), заслуженный  
деятель науки РСФСР (1940), корпусной врач (1940), директор Императорско-
го Клинического института Великой княгини Елены Павловны (1910 — 1920),  
профессор клиники глазных болезней в этом институте (1906 — 1924), началь-
ник кафедры офтальмологии Военно-медицинской академии (1925 — 1941). 
Этот удивительный человек показал, что можно длительное время успешно 
руководить офтальмологическими подразделениями в таких антагонисти- 
ческих социальных системах, как царская Россия и Советский Союз.
В.Н. Долганов родился 2 июля 1868 г. в Санкт-Петербурге, его отец Николай  
Васильевич имел дом на 4-й Рождественской улице, недалеко от Суворов- 
ского проспекта. В доме был выделен кабинет для приема пациентов, которых 
он лечил как зубной врач, венеролог и хирург. 
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ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

Почетный профессор Московского государственного медико-
стоматологического университета им. А.И. Евдокимова Н.С. Ярцева: 

Мы старались спасти каждого раненого…

Д.м.н., профессор, заведующий лабораторией физиологии зрения 
Института физиологии им. И.П. Павлова РАН Ю.Е. Шелепин: 

Человек осознанно видит только то,  
что может и хочет увидеть!

К.м.н., доцент В.А. Рейтузов, научный сотрудник Краеведческого 
музея г. Ломоносова Д.В. Сакулина: 

Владимир Николаевич Долганов:  
«В России надо жить долго»

Профессор В. Н. Долганов.  
Фото из архива Военно-медицинской 

академии им. С.М. Кирова

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

ЛЕКЦИЯ
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Мы старались спасти  
каждого раненого…

Почетный профессор Московского государственного медико-
стоматологического университета им. А.И. Евдокимова Н.С. Ярцева:

> стр. 1

Работа фронтовых медиков была суровой боевой службой, требовавшей мужества, решительности, самопожертво-
вания и безграничной веры в Победу. Без этой уверенности в правоте своего дела невозможно было преодолеть 
многочисленные беды и лишения военных лет. Боевой путь медсестры Н.С. Ярцевой был отмечен орденом Крас-
ной Звезды и медалью «За Победу над Германией».
Тема военного лихолетья не только стала важнейшей темой нашей беседы, но и ее камертоном. Именно в те годы 
сформировался боевой, «железный» характер Нонны Сергеевны, позволившей ей успешно проявить себя и в мир-
ной жизни. Разумеется, в ходе разговора нельзя было не спросить и о многолетней работе Н.С. Ярцевой с акаде-
миком С.Н. Федоровым. 
Интервью было подготовлено к 95-летию со дня рождения Н.С. Ярцевой и опубликовано в газете «Поле зрения» 
№ 2, 2018.

— Нонна Сергеевна, наша с Вами бесе-
да — юбилейная. Но, откровенно говоря, 
общаясь с Вами, невозможно поверить в 
Ваш возраст. Вы были и остаетесь моло-
дым и активным человеком.

— Я родилась 17 марта 1923 года. Никог-
да не скрывала свой возраст и не пыталась 
кокетничать по этому поводу. Как говорит-
ся, мои года — мое богатство… В течение 
долгой жизни было много и грустного, и 
радостного, и светлого, и трагичного.

Немало испытаний пришлось перенести. 
Несколько лет назад ушла из жизни моя лю-
бимая дочь. Но в этом горе я не осталась 
одна. Огромную поддержку мне оказывает 
сын. У меня много друзей. За долгие годы 
сложились прекрасные отношения с колле-
гами. В самых трудных ситуациях стараюсь 
не терять присутствия духа.

Разумеется, у человека должно быть дело. 
И в молодом возрасте, и в пожилом. Жизнь 
не должна становиться бессмысленной. Сей-
час мое главное дело — работа над книгой 
воспоминаний. В ближайшее время она вы-
йдет в свет в издательстве «Апрель». Тираж 
будет небольшим, это будет книга для кол-
лег и друзей.

— Думаю, что наше интервью вызовет 
интерес к Вашей книге. Не могли бы Вы 
рассказать о главных событиях Вашей 
жизни?

— При всем желании я не смогу расска-
зать обо всех событиях за 95 лет! Но некото-
рые жизненные эпизоды постараюсь вспом-
нить. Детство у меня прошло в Белоруссии, 
в Витебской области, в городе Орша. Папа, 
Сергей Петрович, был земским доктором. 
Он начал работать еще в дореволюцион-
ные времена. К сожалению, он рано ушел из 
жизни, в 1935 году, в возрасте 45 лет. Оста-
новилось сердце.

При жизни папы мама была домохозяй-
кой. Но после его смерти она пошла рабо-
тать, стала медицинским статистиком в го-
родской поликлинике.

— Получается, что Вы выбрали про-
фессию по примеру родителей?

— Можно сказать так. Родилась я в се-
мье врача. Мой папа, Сергей Петрович Коз-
ловский, окончил медицинский факультет 
Московского императорского универси-
тета, и его направили работать в Белорус-
сию. Его родной брат, мой дядя, учился на 
физико-математическом факультете и по-
сле окончания университета уехал в Запо-
рожье, где преподавал в Машиностроитель-
ном институте. 

Мама, Антонина Васильевна Тихонова, в 
июне 1914 года окончила Мариинскую гим-
назию в Петербурге и специальный педаго-
гический класс. В ее аттестате все оценки 
были 12 баллов (высшая оценка в то вре-
мя). Царская гимназия давала отличное об-
разование, мама прекрасно говорила по-
французски и по-немецки. После окончания 
гимназии маму хотели отправить в Англию 
для поступления в университет (это была 
идея ее деда). Она должна была выехать из 
Петербурга в Лондон на пароходе в авгу-
сте, но началась Первая мировая война, и 
это стало невозможно. Потом революция… 

Мамина мама, моя бабушка Екатерина 
Васильевна Тихонова (в девичестве Неми-
рович-Данченко), была очень образован-
ным, интеллигентным человеком, окончи-
ла Французский пансион в Москве, гово-
рила на четырех языках, прекрасно знала 
французский, немецкий, отлично рисовала.  
После революции и Гражданской войны  
она оказалась в Феодосии и жила там со 
своим вторым мужем до самой смерти в 
1947 году, пережила оккупацию Крыма фа-
шистами. Она была знакома с Айвазовским, 
знала, как в нищете умирала жена велико-
го художника (дом Айвазовского, его ма-
стерскую и все картины национализиро-
вала Советская власть, а его вдова осталась 
буквально ни с чем). Бабушка мне об этом 
рассказывала. Жили Айвазовские по сосед-
ству. У бабушки был свой небольшой дом, 
Дачный переулок, дом № 8, спуститься вниз 
к морю и прямо — галерея Айвазовского на 
самом берегу. Сколько каникулярных лет-
них месяцев я прожила у бабушки, какое это 
было счастливое время…

Бабушкиного отца звали Василий Ива-
нович Немирович-Данченко. Это любимый 
дедушка моей мамы и мой прадед. Я его 
знаю только по рассказам. Василий Ивано-
вич был известным в России писателем, во-
енным корреспондентом во время русско-
турецкой войны (там его наградили солдат-
ским Георгиевским крестом), участвовал в 
русско-японской войне, Первой мировой. 
Жили они в Петербурге в огромном доме 
на Николаевской улице (сейчас улица Ма-
рата). У бабушки были няньки, мамки, гор-
ничные, кухарки... 

За всю свою долгую жизнь Василий Ива-
нович написал 270 книг. Он эмигрировал в 
1922 году. Умер он в Праге в возрасте 93 лет. 

Родным братом Василия Ивановича был 
Владимир Иванович Немирович-Данчен-
ко, основатель Московского Художествен-
ного театра. У Владимира Ивановича и его 
жены, Екатерины Николаевны, было огром-
ное имение в Черниговской губернии. Они 
были богатые люди, но при Советской вла-
сти всего лишились. Кстати, братья очень 
дружили и всю жизнь поддерживали тес-
ную связь, иногда «конспиративно» (связь 
с братом-эмигрантом могла повредить зна-
менитому режиссеру), при первой возмож-
ности при выездах Владимира Иванови-
ча за границу встречались в европейских 
городах. 

…Я очень жалею, что в свое время очень 
мало спрашивала маму. Вся жизнь проходи-
ла в какой-то суете, и было некогда просто 
сесть и поговорить…

В Петербурге семья мамы жила на Васи-
льевском острове («угол Восьмой и Сред-
него», так она говорила). Мамин отец и 
мой дедушка, Василий Тихонович Тихо-
нов, окончил Петербургский университет 
и остался работать при университете. Стал 
профессором математики, преподавал в 
университете. 

В их семье было четверо детей — три 
брата и моя мама. Все были очень образо-
ванные люди. Старший брат, Коля, жил на 
юге, в Крыму; дядя Шура, мамин младший 
брат, был военный, кавалерист, до войны 
уже носил ромб в петлице. Еще один брат, 
дядя Вася, был экономистом.

После революции Василий Тихонович 
и Екатерина Васильевна развелись. Дол-
гое время я ничего не знала о дедушке, и 
только работая над книгой воспоминаний, 
мне удалось найти сведения о его судьбе. 
Дед остался жить в Ленинграде, женился во 
второй раз. Дальше просто приведу цитату 
из базы данных по жертвам политических 
репрессий («Ленинградский мартиролог,  
том 9»): «Тихонов Василий Тихонович — 
1871 г. р., уроженец г. Орел, русский, из дво-
рян, беспартийный, профессор математики, 
работник Единой гидрометеорологической 
службы, пенсионер с 1933 г., проживал: г. Ле-
нинград, наб. р. Фонтанки, д. 34, кв. 5. Аре-
стован 15 января 1934 г. Тройкой ПП ОГПУ в 
ЛВО 3 марта 1934 г. осужден на 3 года кон-
цлагеря условно. Вновь арестован 18 мар-
та 1935 г. Особым совещанием при НКВД 
СССР 23 марта 1935 г. осужден как «социаль-
но опасный элемент» на 5 лет ссылки. От-
бывал наказание в г. Куйбышев. Арестован 
23 декабря 1937 г. Тройкой УНКВД Куйбы-
шевской обл. 30 декабря 1937 г. приговорен к 
высшей мере наказания. Расстрелян в г. Куй-
бышев 14 марта 1938 г. (Его жена, счетовод 
Надежда Васильевна Тихонова, расстреляна 
там же 15 января 1938 г.)». Реабилитирован в 
январе 1956 года военным трибуналом При-
волжского военного округа.

…В голодные послереволюционные годы 
мамина семья перебралась в белорусский 
город Оршу. Там мама с папой и позна-
комились, а через некоторое время роди-
лась я. В школе я не была отличницей, но 
по всем предметам успевала очень хорошо. 
Папа был уважаемым земским врачом, мама 
не работала, воспитывала меня и мою стар-
шую сестру.

В Белоруссии я окончила 10 классов и в 
1940 году уехала в Ленинград поступать в 
медицинский институт. Жила в общежитии. 
В июне 1941 года окончила 1-й курс Второ-
го Ленинградского медицинского институ-
та. После объявления о нападении Германии 
на Советский Союз многие студенты, и я в 
том числе, отправились в военкомат, чтобы 
добровольцами уйти на фронт. Но в военко-
мате нам сказали, чтобы мы оставались на 
своих местах, ждали указаний.

Уже буквально через несколько дней мы 
были вызваны в военкомат и направлены 
на работу по организации военного госпи-
таля. В город с фронта пошел большой по-
ток раненых, и стало ясно, что нужны до-
полнительные госпитали. Один из них соз-
давался на Васильевском острове, в ДК им. 
Кирова. Там мы и стали работать. Сначала 
готовили помещения, ремонтировали, уте-
пляли, устанавливали оборудование. Потом 
стали поступать первые раненые… И я стала 
там работать в качестве медсестры.

В Ленинграде наш госпиталь прорабо-
тал недолго. Уже осенью его эвакуирова-
ли в Вологодскую область, в район Чере-
повца. Там он и находился всю войну. Это 
был прифронтовой госпиталь Северо-За-
падного фронта № 1331. Уже там оформи-
ли наш призыв, и мы стали рядовыми Крас-
ной Армии.

— Нонна Сергеевна, расскажите, пожа-
луйста, о Вашей работе, о работе воен-
ных медиков.

— Я прекрасно помню эвакуацию наше-
го госпиталя из Ленинграда. Нас обстрели-
вали, бомбили. Потом мы узнали, что наш 
эшелон был одним из последних, ушедших 
из Ленинграда. Кольцо блокады замкнулось. 
Куда мы прятались при бомбежках? Стара-
лись залезть под поезд… Думали, что там 
будет безопаснее. 

— Где располагался госпиталь?
— Нас разместили в бывшем лагере. Это 

был лагерь для заключенных. Когда имен-
но и почему его закрыли, я не знаю. Ког-
да мы приехали, то обнаружили 13 бараков.  
В одном бараке стали жить сотрудники.  
А в 12 бараках разместился госпиталь. 

В нашем бараке для сотрудников были 
организованы отсеки. Их можно сравнить 
с купе в поезде. Каждый отсек — для четы-
рех человек. Спали на двухъярусных нарах. 
Все сотрудники жили одинаково. И врачи, 
и медсестры, и начальник госпиталя. Ни у 
кого не было никаких «привилегий». Если 
нужно было выполнить какую-то работу — 
в том числе тяжелую, физическую работу — 
ее выполняли все вместе. В этом плане не 
было начальников и подчиненных.

— Трудно было организовать госпи-
таль в бывшем лагере для заключенных?

— Конечно, трудно. В течение несколь-
ких недель все сотрудники занимались 
строительно-ремонтными работами. Зима 
в 1941 году пришла рано, было холодно. 
Необходимо было утеплить бараки, приве-
сти их в «божеский» вид, разместить обо-
рудование, которое мы вывезли из Ленин-
града. То есть сначала мы занимались той 
же работой, что и в Ленинграде, когда го-
товились к открытию госпиталя на Васи-
льевском острове. Когда все было готово 
— начался прием раненых. Все было четко 
организовано!

Наш госпиталь находился в прифронто-
вой полосе. Бойцы поступали прямо с поля 
боя. Система работы была такая: легкора-
неным бойцам мы оказывали необходи-
мую медицинскую помощь —и они возвра-
щались на фронт. Солдат и офицеров с бо-
лее тяжелыми ранениями направляли для 
дальнейшего лечения в другие госпитали, в 
тыл. Или другой вариант: после прохожде-
ния лечения бойцы с увечьями комиссова-
лись, возвращались домой. Война для них 
была закончена.

Самые тяжелые ситуации: когда, несмо-
тря на все усилия медперсонала, человеку 
невозможно было помочь… С человечески-
ми трагедиями мы ежедневно соприкаса-
лись. У нас был специальных барак для тя-
желораненых. Там были бойцы с ранениями 
в грудную клетку, в голову, с ампутирован-
ными конечностями.

Когда человеку невозможно помочь — 
это трагическая ситуация для медиков.  
У каждого человека своя судьба… Я запом-
нила одного молодого бойца, по фамилии 
Игорцев. Он был москвичом, из столично-
го района Люблино. Этот парень запом-
нился тем, что он был, по-простому говоря, 
«не жилец». Мы за ним хорошо ухаживали, 
жалели его. Но шансы покинуть госпиталь 
живым у него были, объективно говоря, не-
большие. Искалечили парня на фронте.

ЮБИЛЕЙ

Минздрав России обсудил с пациентским 
сообществом вопросы льготного лекарственного 
обеспечения

Ученые нашли микроэлемент, от которого зависит 
долголетие человека 

В Москве нейросеть 
научили определять семь 
заболеваний 

В Минздраве России прошло очеред-
ное заседание Совета общественных 
организаций по защите прав паци-
ентов при министерстве. Предста-

вители министерства рассказали о ситуации 
с лекарственным обеспечением и ответили 
на вопросы членов Совета.

Заместитель министра здравоохранения 
РФ Сергей Глаголев отметил, что сегодня 
система лекарственного обеспечения в Рос-
сии продолжает развиваться, а государство 
продолжает расширять программы в этой 
области.

— В первую очередь речь идет о контроле 
за ассортиментной доступностью лекарствен-
ных препаратов, который обеспечивается как 
внедрением быстрых регуляторных мер по 
компенсации недостатков, так и индексаци-
ей цен. Эти инструменты реализуются в ре-
жиме постоянной связи с получателями госу-
дарственных услуг и непрерывно совершен-
ствуются, — рассказал Сергей Глаголев.

Он подчеркнул, что в прошлом году в 
России удалось нивелировать ситуацию, 

Тайна долголетия и здоровья чело-
века долгое время оставалась не-
разгаданной. Однако британские 
и немецкие ученые смогли при-

близиться к ответу, проследив связь между 
здоровьем и генетикой. Проанализировав 
генетические тесты более миллиона чело-
век, исследователи выявили определенные 
участки генома, отвечающие за продолжи-
тельность жизни. 

Старение — индивидуальный процесс, 
который у разных людей происходит по-
разному. Некоторым людям генетически 
предопределено стареть быстро, в то вре-
мя как у других организм процесс деграда-
ции идет медленно. Хотя точного ответа на 
вопрос, почему это происходит, пока нет, 
ученые из университета Эдинбурга выяс-
нили, что участки ДНК, связанные со здо-
ровым старением и долголетием, связаны с 
метаболизмом железа в крови. Множество 
исследований, проведенных в разных стра-
нах, подтверждают, что нарушения нормы 
железа в организме приводят не только к 
анемии, но и к некоторым возрастным забо-
леваниям, таким, как болезнь Паркинсона, 
ослабление иммунитета и функций печени. 

связанную с ажиотажным спросом на ле-
карства и временными проблемами с ло-
гистикой. Сегодня профилактика ассорти-
ментных рисков достигается национальны-
ми регистрациями.

— Мы, в целом, не пошли по пути ввоза 
зарубежных лекарственных препаратов, мы 
опираемся на отечественную индустрию, — 
отметил Сергей Глаголев.

Отдельное внимание на заседании было 
уделено лекарственному обеспечению детей 
с орфанными заболеваниями. За последние 
два года в Фонде «Круг добра» была собра-
на значительная часть нозологий и лекар-
ственных препаратов. На 14 высокозатрат-
ных нозологий было выделено дополнитель-
но 20 млрд рублей.

— Необходимо совершенствовать пере-
чень 14 ВЗН с указанием конкретных пока-
заний и особенностей течения заболеваний 
— это установит контроль за обоснованно-
стью и эффективностью распределения бюд-
жетных средств, — сказал замминистра Сер-
гей Глаголев.

«Высокий уровень железа в крови сокра-
щает продолжительность здоровой жизни. 
Поддержание нормального уровня железа 
может предотвратить возрастные заболе-
вания», — заявил доктор Пол Тиммерс из 
Университета Эдинбурга. 

Он выразил надежду, что открытие бри-
танских ученых позволит объяснить, поче-
му употребление большого количества бо-
гатого железом мяса в возрасте приводит к 
сердечно-сосудистым заболеваниям. Тем не 
менее, эксперты считают, что у 3,6 милли-
ардов человек в мире наблюдается скрытый 
дефицит железа в организме, причем каж-
дый второй из них страдает от железодефи-
цитной анемии, что составляет около 25% 
населения планеты.

Дефицит железа в организме приводит 
к общей слабости, быстрой утомляемости, 
снижению работоспособности, недостаточ-
ной концентрация внимания, дневной сон-
ливости, повышенной предрасположенности 
к инфекциям и простудам, зябкости конеч-
ностей, повышенной ломкости и избыточ-
ному выпадению волос, сухости и бледности 
кожи, появлению трещин в уголках губ, обо-
стрению гастрита, сообщает «МК».

Он добавил, что в прошлом году было 
продлено льготное лекарственное обеспече-
ние достигших 18-летия подопечных «Кру-
га добра» на 1 год за счет средств фонда, 
если пациент до совершеннолетия получал 
помощь за счет средств фонда.  По его сло-
вам, Минздравом совместно с Росздравнад-
зором ведется мониторинг льготного лекар-
ственного обеспечения, по результатам ко-
торого принимаются конкретные меры по 
разрешению имеющихся проблем.

Сергей Глаголев подчеркнул необхо- 
димость дальнейшей работы над качест- 
вом данных в федеральном регистре льгот-
ного лекарственного обеспечения, что 
является крайне важным для своевре-
менного обеспечения лекарствами всех 
нуждающихся.

Сопредседатель Совета общественных 
организаций по защите прав пациентов при 
Минздраве России Юрий Жулёв предложил 
зафиксировать в протоколе рекомендацию 
Совета о внесении необходимых изменений 
в соответствующий приказ с установлением 

Профессор Московского государствен-
ного медико-стоматологического универ-
ситета имени А.И. Евдокимова Анатолий  
Мартынов сказал, что дефицит железа  
широко распространен среди пациентов  

крайних сроков обеспечения льготных ре-
цептов. Он подчеркнул, что важно обратить 
внимание на необходимость контроля, ве-
дения журнала отсроченных рецептов, а 
также на недопустимость отказа в выписке 
рецептов с ссылкой на то, что «препаратов 
нет в аптеке» и отказа зафиксировать ре-
цепты как отсроченные.

Первый заместитель министра здравоох-
ранения России Виктор Фисенко поблагода-
рил членов Совета за конструктивное вза-
имодействие и отметил, что работа по со-
вершенствованию системы лекарственного 
обеспечения и повышению качества и до-
ступности медицинской помощи будет про-
должена в тесном контакте с пациентским 
сообществом.

Участники заседания договорились про-
вести следующую встречу в июле. Она бу- 
дет посвящена деятельности региональ-
ных советов по защите прав пациентов, 
реализации принципов пациентоориенти- 
рованности.

minzdrav.gov.ru

с хронической сердечной недостаточностью 
(37-61%), хроническими заболеваниями по-
чек (24-85%) и воспалительными заболева-
ниями кишечника (13-90%). 

doctor.rambler.ru

НОВОСТИ

В Москве появился второй комплекс-
ный сервис искусственного интел-
лекта, который на компьютерной 
томограмме может одновременно 

выявить семь заболеваний. Об этом «Мос-
ленте» стало известно из сообщения заме-
стителя мэра города по вопросам социаль-
ного развития Москвы Анастасии Раковой.

«Уже три года мы активно внедряем тех-
нологии искусственного интеллекта в сто-
личное здравоохранение. Одно из ключевых 
направлений — это компьютерное зрение в 
лучевой диагностике. С момента начала мо-
сковского эксперимента по использованию 
умных алгоритмов нейросети проанализи-
ровали более девяти миллионов лучевых ис-
следований», — сказала заммэра.

Так, новая программа ИИ научилась по 
изображению диагностировать рак легко-
го, COVID-19, остеопороз позвоночника, 
аневризму аорты, легочную гипертензию, 
гидроторакс, ишемическую болезнь серд-
ца по степени кальцификации коронарных 
артерий.

Первый комплексный сервис искусствен-
ного интеллекта появился в столице год на-
зад, а в месяц в среднем он обрабатывает 
порядка 25 тысяч лучевых исследований. На 
одной компьютерной томограмме он спо-
собен одновременно распознать признаки 
девяти заболеваний. По словам Раковой, ме-
дики смогут выбрать, какой сервис им удоб-
нее и кажется более эффективным. 

doctor.rambler.ru
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И все-таки он выжил! Его ко-
миссовали, отправили в Москву, 
домой. Поехал своим ходом. Руки-
ноги целы, глаза видят, уши слы-
шат. Конечно, все медработники 
радовались за него как за родного! 
Общаюсь с Вами — и этот парень и 
сейчас как будто стоит у меня пе-
ред глазами.

— Некоторые пациенты вра-
чам и медсестрам запоминаются 
надолго. Так происходит в мир-
ной жизни. Наверное, так же 
было и на фронте?

— В памяти, в первую очередь, 
остаются какие-то необычные, 
даже курьезные эпизоды. Однаж-
ды к нам привезли бойца родом 
из Средней Азии с очень тяжелы-
ми ранениями. Человек умирал… 
А запомнился он своими много-
численными пожитками, какими-
то сумками и мешочками. Все эти 
пожитки он разместил у себя под 
кроватью. 

Это был единичный случай. 
Вообще-то в больничных палатах 
пациентам запрещалось держать 
посторонние вещи. Но этот чело-
век находился в таком тяжком со-
стоянии, что ему пошли навстречу.

— Что же находилось у бойца 
в сумках и мешочках?

— Там были подарки, гостинцы 
для родных. Может быть, консер-
вы, какие-то бытовые вещи… Этот 
боец постоянно говорил о том, что 
просит отправить эти подарки его 
семье. Это было его последнее же-
лание. Человек умирал, но ему 
очень хотелось порадовать подар-
ками близких людей.

— Трогательная история. Чем 
же она завершилась? Боец вы-
жил? Умер? Его последнее же-
лание было исполнено?

— К сожалению, не могу отве-
тить ни на один из этих вопросов. 
Меня перевели в другой госпиталь. 
Поэтому я не знаю, как сложилась 
судьба этого бойца и его подарков 
для родных... Конечно, хотелось бы 
надеяться на самый лучший вари-
ант. Мол, боец выжил, вылечился и 
лично отвез свои подарки родным.

Но как все было на самом деле 
— не знаю, а фантазировать не 
хочу. Эту историю я рассказываю 
для того, чтобы показать: на войне 
трагическое переплеталось с лири-
ческим, надежды с разочарования-
ми. Ломались судьбы, но люди все 
равно верили в лучшее: в скорую 
Победу, встречу с семьей.

— Кто еще из пациентов Вам 
особенно запомнился?

— Был пациент по фамилии Ай-
зенберг. 62 года. Москвич. Имя не 
помню. Этот человек мне запом-
нился потому, что ему потребова-
лось переливание крови после тя-
желого ранения. У него была чет-
вертая группа крови, довольно 
редкая. А у меня такая же группа 
крови. И я сразу же предложила 
свою кровь. У меня взяли кровь, 
и я сама сделала ему переливание 

своей крови. Помню, что я очень 
этим гордилась. Боец пошел на 
поправку. 

Врачи и медсестры нередко пе-
реливали свою кровь раненым. Это 
была нормальная ситуация. Если 
было нужно, мы старались спасти 
раненых своей кровью…

— Как известно, люди старше 
шестидесяти лет не подлежали 
призыву на военную службу.

— Он пошел на фронт добро-
вольцем. И у нас было много таких 
раненых. Кто-то не подлежал при-
зыву по возрасту или по состоянию 
здоровья, кто-то имел «бронь». Но 
люди все равно уходили на фронт, 
защищали Родину. А мы, военные 
медики, стремились сохранить им 
жизнь и здоровье.

К нам с фронта поступали тя-
желораненые, которых необходи-
мо было срочно эвакуировать в ты-
ловые госпитали, где было больше 
возможностей для оказания квали-
фицированной медицинской помо-
щи. Наша задача была подготовить 
их к эвакуации в тыл.

Но порой их состояние здоровья 
было таким тяжелым, что они были 
не способны пережить эвакуацию. 
Поэтому мы старались всю необхо-
димую помощь оказать на месте. 
И во многих случаях удавалось до-
биться хороших результатов. Ино-
гда выздоровление тяжелораненых 
воспринималось почти как чудо. 
Но эти «чудеса» врачи, медсестры, 
санитарки создавали своими рука-
ми. Конечно, важна была и воля к 
жизни самого человека.

— В военных фильмах неред-
ко показывается, как в госпита-
ли приходят с концертами само-
деятельные и профессиональ-
ные артисты. У вас проводилась 
культурно-массовая работа?

— И профессиональные арти-
сты приезжали, и школьная само-
деятельность нас радовала. И ра-
неные, и медсестры могли вместе 
запеть какую-нибудь песню, что-
бы поднять друг другу настроение.

Кроме того, в госпитале был 
«штатный баянист». Боец, из-за 
тяжелого ранения комиссованный 
с военной службы. После прохож-
дения лечения он остался в каче-
стве технического сотрудника. У 
нас ведь было двенадцать бараков 
с ранеными. В один день он играл 
в одном бараке, в другой день — 
перемещался в следующий. Рабо-
ты для музыканта хватало!

У нас была медсестра, Варя Ли-
сикова. Красавица. Блондинка, 
огромные голубые глаза, ямочки 
на щеках. У нее был прекрасный 
голос. Она великолепно исполняла 

песни из репертуара Клавдии Ива-
новны Шульженко, особенно «Си-
ний платочек». Бойцы были просто 
в восторге.

— Что было наиболее труд-
ным в работе фронтовой мед- 
сестры?

— Все было трудным. Я ведь 
была совсем молодой девчонкой. 
Даже неловко об этом говорить, 
но я очень стеснялась, когда нуж-
но было помыть раненого бойца… 
Особенно трудно было, когда пер-
вый раз пришлось производить эти 
гигиенические процедуры.

Конечно, приходилось преодо-
левать себя. Но работа медсестры 
являлась военной службой. Я дела-
ла все, что было необходимо.

Расскажу Вам еще об одном 
эпизоде. Однажды ко мне подхо-
дит раненый боец, узбек по нацио-
нальности, показывает свою загип-
сованную руку и говорит: «Птах! 
Птах!» Я позвала врача. Никто не 
мог понять, что значит «птах» по-
узбекски. По-русски боец не мог 
разъяснить свою жалобу.

Но мы, конечно, поняли, что у 
парня какие-то проблемы с загип-
сованной рукой, так как именно 
руку он нам показывал. А у него 
был огнестрельный перелом пле-
чевых костей, и гипс представлял 
из себя так называемый «самолет» 
— сложная конструкция, где со-
гнутая в локте рука фиксируется 
под прямым углом к телу и долж-
на оставаться неподвижной. Снять 
гипс целиком было нельзя, был 
риск сместить осколки костей. Мы 
аккуратно в области раны выреза-
ли отверстие в гипсе. Оказалось, 
что под гипсом завелись черви. 
Вообще-то, черви на раневой по-
верхности ускоряют заживление, 
но доставляют психологические 
страдания и дискомфорт (человек 
чувствует, что у него по ране пол-
зают черви, и его это очень пугает, 
к тому же они вызывают зуд). Чер-
вей мы убрали, все простерилизо-
вали, наложили гипсовую «заплат-
ку». Парень дал понять, что теперь 
у него все отлично.

— Таким образом, всегда 
можно было объясниться и без 
языка?

— Уровень владения русским 
языком у многих бойцов из наци-
ональных республик на самом деле 
был слабым. Но мы всегда друг 
друга понимали.

— Когда Вы покинули госпи-
таль в Вологодской области?

— В конце 1943 года. Меня пере-
вели в эвакогоспиталь № 2309 Ле-
нинградского фронта. В этом го-
спитале меня, медсестру, назна-
чили комсоргом госпиталя. Это 
была тогда очень важная работа, я 
отвечала за моральное состояние 
бойцов. Мне присвоили воинское 
звание «старшина медицинской 
службы». Я не только выхаживала 
раненых, но и занималась обще-
ственной работой.

Чем был примечателен фронто-
вой госпиталь № 2309? Сначала он 

располагался на станции Молочная 
в Ленинградской области. Потом 
вместе с наступающими частями 
Красной Армии он был переведен 
в город Выборг, взятый нашими 
войсками. Работа комсомольской 
организации госпиталя в конце 
войны была отмечена «Почетной 
грамотой» ЦК ВЛКСМ (Всесоюзно-
го Ленинского Коммунистическо-
го Союза молодежи). Как комсорг 
я радовалась этому знаку отличия 
не меньше, чем своей личной на-
граде — ордену Красной Звезды.

— Как пережила войну Ваша 
семья?

— Моей маме удалось в послед-
ний момент перед наступлением 
немцев эвакуироваться. Спешная 
эвакуация. Она была на работе, в 
железнодорожной медсанчасти. 
Был дан приказ: «Отправляться на 
вокзал». Она даже не успела домой 
зайти, вещи с собой взять. Поезд 
с эвакуированными направили в 
Вязьму, в Смоленскую область. А 
туда уже немцы наступали. Потом 
она попала в Воронежскую область 
— и туда уже входили немцы. В об-
щем, мамина эвакуация проходила 
очень тяжело и хаотично.

Но, в конце концов, мама ока-
залась в Ульяновской области, 
станция Майна, поселок Поповка-
на-Гуще. Там она в течение всей 
войны работала в поликлинике 
медсестрой. 

— У Вас была какая-то связь 
с мамой?

— Я ничего не знала о ней. Она 
ничего не знала обо мне. Жива ли 
мама? Где она? Удалось ли ей уе-
хать из оккупированной фашиста-
ми Белоруссии? На все эти вопро-
сы удалось получить ответ только 
после окончания войны.

Судьба старшей сестры Ири-
ны (она на один год старше меня) 
сложилась трагически. Ей не уда-
лось эвакуироваться. Фашисты на-
чали отправлять жителей Белорус-
сии на принудительные работы в 
Германию. Иришу тоже погрузили 
в поезд. Но до Германии она не до-
ехала. Еще на территории Белорус-
сии поезд попал под бомбежку. Се-
стра погибла. Об этом я тоже узна-
ла только после окончания войны.

— Как сложилась Ваша жизнь 
после войны?

— Я демобилизовалась 21 сен-
тября 1945 года. Вновь вернулась 
в родной институт, уже повзрос-
левшей, опаленной войной, но 
очень счастливой из-за наступив-
шей мирной жизни.

Летом 1946 года в Крыму, в Фе-
одосии, познакомилась со своим 

будущим мужем, военным инжене-
ром Михаилом Андреевичем Ярце-
вым. Старший лейтенант, прошел 
войну. Он в то время проходил во-
енную службу в Москве, а я училась 
в Ленинграде. После этого мы дол-
го переписывались, дружили. Я ез-
дила к нему в гости из Ленинграда 
в Москву. А поженились мы 30 ян-
варя 1950 года. С этого времени я 
и стала жить в столице. 

— Как Вы познакомились с 
мужем?

— Он отдыхал в Феодосии в во-
енном санатории. А я жила совсем 
недалеко от санатория, у бабуш-
ки. В санатории регулярно устра-
ивались танцы. Познакомились на 
танцах. В день знакомства буду-
щий муж проводил меня до дома. 
В это лето мы еще несколько раз 
вместе с ним ходили на танцы, гу-
ляли по городу.

Семейная жизнь у меня была 
счастливая. Михаил был добрым, 
хорошим, достойным человеком. 
Мы любили друг друга.

— Как сложилась в Москве 
Ваша профессиональная жизнь?

— 21 сентября 1945 года я де-
мобилизовалась и вернулась в ин-
ститут на первый курс, так как все 
забыла. Пришла в сапогах и гим-
настерке, больше ничего не было. 
Пришлось учиться и работать.  
С 3-го курса получала Сталинскую 
стипендию, жила в общежитии. 

В институте много занималась 
научной работой, хотела быть фар-
макологом. Под руководством Сер-
гея Викторовича Аничкова, акаде-
мика АН СССР, написала очень хо-
рошую работу, получила грамоту 
Министерства высшего и средне-
го специального образования, гра-
моту ЦК ВЛКСМ. В конце второ-
го курса заработала Сталинскую 
стипендию. Обычная стипендия 
была 280 рублей, а Сталинская — 
780. Несколько раз наш институт 
переименовывали. Мы поступали 
во Второй медицинский институт, 
через два года он стал называться 
Ленинградским санитарно-гигие-
ническим медицинским институ-
том. Мне предлагали перевестись 
в Первый медицинский институт, 
но я отказалась. Я — сталинский 
стипендиат, зачем мне переходить 
в другой на 280 рублей? Так что  
я осталась, закончила его, конечно, 
с отличием. 

С семи кафедр на меня пришли 
запросы. Но я хотела быть фарма-
кологом. На последнем курсе я вы-
шла замуж и должна была перее-
хать к мужу в Москву. Девичья фа-
милия моя была Козловская, а ди-
плом получала уже на фамилию 

Ярцева. Во время вручения ди-
плома я сидела в президиуме, все 
смотрят на меня, а моей фамилии, 
Козловская, в списке нет. И тут са-
мой последней называют мою но-
вую фамилию, такие аплодисмен-
ты были!

Сталинский стипендиат имел 
право распределиться куда угодно. 
Я бы, конечно, осталась в Ленин-
граде, но уехала в Москву к мужу. 
У меня сохранились несколько ре-
комендательных писем, в частно-
сти, от Сергея Викторовича Анич-
кова, Героя Социалистического 
труда, академика большой Акаде-
мии, иностранных академий, это 
был исключительный человек. Как 
и многие, он сидел в 1937 году в 
подвалах Лубянки, работал в «ша-
рашке», вместе с другими уче-
ными-заключенными выполнял 
какую-то научную работу. Он был 
большим патриотом Родины, всту-
пил в партию, когда ему было уже 
72 года. Он мне сказал: «Нонна, я 
вступаю в партию, чтобы никто не 
заподозрил меня, что делаю это в 
корыстных целях. Я уже всего до-
стиг». Когда Сергей Викторович 
приезжал в Москву на сессию Ака-
демии, он мне звонил и приглашал 
на заседания. Как сейчас помню: 
ул. Солянка, дом 14.

…Приехала в Москву, у меня 
много рекомендательных писем, 
но мест в аспирантуре по специ-
альности «фармакология» не было. 
Мой институтский преподаватель, 
профессор Павел Ефремович Тихо-
миров, советовал мне заниматься 
офтальмологией. «Глазные болез-
ни, Нонна, — самая интересная 
медицинская специальность». Он 
учился у профессора М.И. Аверба-
ха, в институте Гельмгольца. При-
езжаю на Садовую-Черногрязскую, 
а мне говорят, что без визы мини-
стра взять меня на учебу не могут, 
так как муж военный и в любой 
момент может покинуть Москву. 
На приеме у министра я доби-
лась того, что меня приняли в ор-
динатуру в институт Гельмгольца. 

А министром тогда был Белоусов 
Алексей Захарович, впоследствии 
ректор Московского медико-стома-
тологического института, где мне 
еще предстояло работать многие 
десятилетия. 

Это была очень серьезная орди-
натура, в которой я проучилась три 
года. Полтора года работала в дет-
ском отделении, делала сложные 
операции, в том числе орбитото-
мию, центрацию орбиты. Моими 
наставниками были Е.А. Чечик-Ку-
нина и И.С. Левин, очень хорошие 
люди и настоящие профессионалы. 

…Я проработала в институте 
Гельмгольца 12 лет, и это было сча-
стье. Но после ординатуры я про-
сто не смогла работать в детском 
отделении. Представляете, ретино-
бластома, удален один глаз, надо 
удалять второй. Я плачу, не могу 
идти в операционную. Чечик-Ку-
нина мне говорит: «Нонна, ты по-
нимаешь, что ты спасаешь жизнь 
ребенка!» «Что это за жизнь, он же 
будет слепой», — отвечала я. 

Перешла я в консультативную 
поликлинику. Это был 1953 год, 
гонения евреев. Александр Васи-
льевич Рославцев, директор ин-
ститута, высокопорядочный че-
ловек. Он предложил реорганизо-
вать поликлинику имени Аверба-
ха в глазное отделение районной 
поликлиники № 7 (институт — уч-
реждение центрального подчине-
ния, и там была бы жесткая «чист-
ка», а до рядовой районной поли-
клиники руки бы не дошли. Так и 
случилось). При этом она остава-
лась институтской поликлиникой. 
Мы продолжали работать вместе с 
Анной Марковной Кендель, Мари-
ей Наумовной Островской, Фрадой 
Григорьевной Бронштейн, Марком 
Григорьевичем Розенцвейгом, Яко-
вом Леонидовичем Баевским, Да-
рьей Григорьевной Миркиной, Лю-
бовью Борисовной Белоусовой. Все 
они были опытнейшие консультан-
ты, грамотные доктора. Меня сде-
лали заведующей поликлиникой, 
и я была счастлива, что со мной 

работают такие люди. У меня в 
подчинении было 75 человек,  
25 врачей, в поликлинику при-
езжали со всех концов страны, и 
Ксения Васильевна Трутнева, бу-
дущий директор института, рабо-
тала у меня в кабинете на приеме 
иногородних. 

На территории института, как 
Вы знаете, жили люди, в том чис-
ле профессора, министр Чикин с 
семьей. Я предложила А.В. Рослав-
цеву переселить жильцов институ-
та. В то время я была членом из-
бирательной комиссии по выборам 
в Верховный Совет РСФСР, позже 
— по выборам в Верховный Совет 
СССР. Зачем я это хотела сделать? 
Институт наш всесоюзный, при-
езжали пациенты со всех концов 
СССР, на конференции съезжались 
профессора, известные ученые, 
а во дворе матрасы сушатся, бе-
лье висит на веревках, подштан-
ники. Чтобы пройти в хирургиче-
ский корпус, надо было пройти че-
рез двор, а там — представьте, это 
все. Мы пошли в Моссовет, горком 
партии, в результате — жильцов, к 
их радости, расселили. Меня за это 
все очень благодарили.

В поликлинике был огромный 
зал, где раньше стояли столы и 
врачи вели прием больных, в моем 
распоряжении был дежурный ка-
бинет, комната с диванчиком, где 
можно было оказать человеку по-
мощь, если ему вдруг становилось 
плохо, была амбулаторная опера-
ционная, прекрасная процедур-
ная, отдельный кабинет для ино-
городних больных. Огромный зал 
был поделен на приемный покой, 
регистратуру, в углу был мой каби-
нет. У зала были высоченные по-
толки. Я предложила А.В. Рославце-
ву разделить зал по высоте на два 
этажа. Предложение было приня-
то, и по моему проекту позже сде-
лали второй этаж и организовали 
несколько дополнительных каби-
нетов и большой конференц-зал. 
Этот конференц-зал существует и 
по сей день.

В 1960 году Александр Василье-
вич Рославцев несколько раз пред-
лагал мне стать главным врачом 
института, но я не соглашалась.  
Я жила за городом, прописку в 
Москве в то время получить было 
нельзя. 

Вскоре мне предложили перей-
ти работать на кафедру глазных 
болезней Московского государ-
ственного стоматологического ин-
ститута. Предложение я приняла и 
перешла ассистентом на кафедру 
глазных болезней. Кафедра рабо-
тала на базе института им. Гель-
мгольца. Заведовала кафедрой Зи-
наида Александровна Каминская, 
замечательный, образованный че-
ловек, но она вскоре умерла, и за-
ведующим стал А.В. Рославцев. За-
щитилась я поздно. Три раза начи-
нала работу над диссертацией, но 
то болела, то рожала, то мне самой 
не нравилось, и я переписывала 
почти готовую работу. 

— В те годы просто так не за- 
щищались…

— Я говорила себе: «Пока не 
буду досконально знать глазные 
болезни, на сцену не полезу». Тема 
диссертации касалась глаукомы.  
Я этим заболеванием занимаюсь  
с 1950 года. 

— Вы работаете на кафедре  
с 1962 года?

— Вы правы, более полувека на 
одном месте. В 1967 году стала за-
ведовать учебной частью кафедры 
глазных болезней Московского го-
сударственного медико-стомато-
логического университета им. А.И. 
Евдокимова. Вскоре на должность 
руководителя кафедры был избран 
профессор С.Н. Федоров. Так и по-
лучилось, что практически вся ра-
бота кафедры лежала на мне. 11 
лет я была заместителем секретаря 
партийной организации лечебно-
го факультета института. Это было 
становление факультета, очень от-
ветственный период. Много лет я 
была парторгом кафедры, членом 

методической комиссии Минздра-
ва СССР, которой руководил про-
фессор Ковалевский. Приходилось 
выполнять кучу обязанностей.  
А Федоров мне часто говорил: «Пи- 
ши докторскую». 

Среди своих учителей в науке 
хотела бы отметить руководителя 
детского отделения института Льва 
Ивановича Сергиевского и врача-
офтальмолога институтской поли-
клиники Рахиль Бунимовну Чер-
няк. Под руководством профессо-
ра Сергиевского я стала совершать 
свои первые самостоятельные опе-
рации в детском отделении.

— Как складывалась Ваша ра- 
бота со Святославом Николае- 
вичем?

— Для меня, так же как и для 
многих людей, которые его знали, 
было очевидно, что С.Н. Федоров 
был выдающимся ученым и орга-
низатором науки. Я как заведую-
щая учебной частью старалась, по 
возможности, оградить его от те-
кущих, рутинных дел, связанных 
с учебным процессом. Ценила его 
время.

Но все принципиальные вещи, 
касающиеся работы кафедры, мы 
с ним подробно обсуждали. Слу-
чались у нас и споры, и жаркие 
дискуссии. Но личные отношения 
всегда оставались хорошими, до-
брыми, уважительными.

— Нонна Сергеевна, к юбиля-
ру принято обращаться с добры-
ми пожеланиями. А что бы Вы  
могли пожелать самой себе?  
И что пожелаете читателям га-
зеты «Поле зрения»?

— Себе я желаю только здоро-
вья! Все остальное у меня уже есть. 
Читателям газеты «Поле зрения» 
искренне желаю новых успехов в 
нашей замечательной профессии. 
Помогая больным, мы делаем мир 
лучше и светлее!

Беседовал Илья Бруштейн
Фотографии из архива  

Н.С. Ярцевой

Нонна Сергеевна Ярцева  
(Козловская), 10 класс, 1940 г.

1950 г.

Я провожу политбеседу  
с ранеными в столовой госпиталя, 

1943 г.

Александр Васильевич Рославцев, его жена  
и Нонна Сергеевна Ярцева на прогулке,  

г. Железнодорожный, 1960-е гг.

С.Н. Федоров и Н.С. Ярцева в рабочем кабинете академика С.Н. Федоров с сотрудниками и дочерью Ириной

ЮБИЛЕЙ ЮБИЛЕЙ

Дорогая Нонна Сергеевна!
Сотрудники редакции «АПРЕЛЬ» и газеты «Поле зрения» от души поздравляют Вас со 100-летним юбилеем!

Вы прошли большой, насыщенный профессиональный путь, добились успеха в важной,  
ответственной, благородной работе. И долгие годы честно служили своему делу, пациентам. 

Обаяние, умение быть убедительной в своей общественной деятельности, забота о сохранении  
и продолжении богатейших традиций отечественной офтальмологии высоко оценена профессиональным сообществом  

и достойна самого глубокого уважения.
Хотим выразить глубокую признательность за Вашу дружбу с редакцией газеты и сотрудниками издательства «АПРЕЛЬ».  

Многие годы Ваши мудрые слова о добре и справедливости помогали в нашей работе. Сегодня это особенно важно.
Желаем Вам доброго здоровья и всего наилучшего!
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Человек осознанно видит только то, 
что может и хочет увидеть!

Д.м.н., профессор, заведующий лабораторией физиологии зрения Института физиологии  
им. И.П. Павлова РАН Ю.Е. Шелепин:

> стр. 1

Ю.Е. Шелепин открыл существование ориентационно-оппонентных нейронных систем в зрительной коре, определяющих распознавание формы 
объектов. Он установил существование симметричных рециптивных полей нейронов перистриарной коры, организующих единое поле зрения. Им 
построена первая в мире карта функциональной организации нейронных сетей теменной коры, связывающих описание окружающего простран-
ства с механизмами организации движений.
Юрий Евгеньевич установил характеристики внутреннего шума зрительной системы и показал его значение как важнейшего маркера функцио-
нального состояния головного мозга человека. Результатом многолетней работы над докторской диссертацией стала разработка методики визо-
контрастометрии, получившей широкое распространение в офтальмологии.
Профессор Ю.Е. Шелепин — один из ведущих в мире специалистов в области нейроиконики — раздела физиологии зрения, исследующего зри-
тельную сцену, классификацию объектов, а также зрительную работоспособность (офтальмоэргономику). Основные положения этого научного на-
правления изложены им в монографии «Введение в нейроиконику», вышедшую в свет в 2017 году.
Юрий Евгеньевич в течение нескольких десятилетий исследует механизмы описания и обработки изображений в зрительной системе, включая 
механизмы классификации, принятия решений и прогнозирования действий.
Эти работы вызвали большой интерес не только среди коллег-физиологов и учёных-офтальмологов, но и среди широкого круга людей, интересу-
ющихся развитием современной науки. Говоря простым языком, петербургский учёный исследует, каким образом зрительный мозг воспринимает 
зрительную информацию, анализирует, как работает механизм принятия решений на основе полученного визуального материала.
Профессор Ю.Е. Шелепин являлся научным консультантом 5 докторских диссертаций, а также научным руководителем 10 кандидатских диссерта-
ций. Он — автор более 500 печатных работ, в том числе 10 монографий. Результатом изобретательской работы стали 50 патентов.
Ю.Е. Шелепин — член редколлегии «Оптического журнала», а также журналов «Экспериментальная психология», «Эволюционная физиология», 
«Сенсорные системы». Он имеет государственные награды: медали «За трудовое отличие» и «Ветеран труда». Награждён медалью им. С.И. Вави-
лова, медалью им. Рождественского Всероссийского оптического общества, золотыми медалями ВДНХ и многих других международных выставок. 
В 2021 году Президиум Российской академии наук наградил Юрия Евгеньевича почётной наградой — Премией академика А.А. Ухтомского.
Лаборатория физиологии зрения тесно взаимодействует с целым рядом офтальмологических центров Северной столицы. В частности, продуктив-
ная совместная работа с начала восьмидесятых годов ведётся с кафедрой офтальмологии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова. 
Лаборатория физиологии зрения в течение нескольких десятилетий проводит совместные исследования с кафедрой физиологии Кембриджского 
университета (Великобритания). Отрадно отметить, что международная деятельность лаборатории продолжается и в настоящее время, несмотря 
на непростую внешнеполитическую обстановку.

Я всегда мечтал изучать 
человеческий мозг!

Юрий Евгеньевич, очень приятно, что 
в газете «Поле зрения» появилась воз-
можность представить Вашу жизнь и де-
ятельность. Ваши научные труды полу-
чили признание в офтальмологическом 
сообществе. Думаю, что наш разговор не 
только добавит несколько штрихов к Ва-
шему портрету, но и позволит глубже по-
грузиться в удивительно интересную и 
притягательную область науки — физио-
логию зрения.

Излишне говорить, что физиология зре-
ния теснейшим образом связана с офталь-
мологией… И ещё один аспект: беседуя с 
корреспондентом газеты «Поле зрения», я 
не могу не думать о том, что несколько де-
сятилетий своей жизни посвятил изучению 
физиологических особенностей поля зре-
ния, т.е. название Вашего печатного изда-
ния мне очень близко и не может не вызы-
вать позитивных эмоций!

Для журналиста всегда ценно, когда 
уже в начале беседы находятся точки со-
прикосновения, когда находишься с со-
беседником «на одной волне».

Когда я готовился к нашей встрече, пе-
речитал свои записи разных лет, задумался 
о том, как можно в одном или нескольких 
предложениях описать свою жизнь, научную 
работу. Наверное, эта фраза может звучать 
так: «Я всегда мечтал изучать человеческий 
мозг!»

Эта мечта осуществилась?
Думаю, могу назвать себя счастливым че-

ловеком, т.к. эта мечта осуществилась.

Вы с детства хотели стать учёным?
С детства, с отрочества хотел связать 

жизнь с наукой. Родители были примером 
увлечённой, творческой научной работы. Я 
родился 30 января 1945 года в Ростове-на-
Дону. Но уже с двухмесячного возраста жил 
во Львове, в Украинской ССР. 

Почему Вас заинтересовал именно 
мозг?

Это был детский, подростковый интерес, 
который сохранился на всю жизнь, до сегод-
няшнего дня. Человеческий организм мож-
но исследовать бесконечно. Но именно мозг 
в значительной мере определяет функцио-
нирование всех органов и систем организ-
ма. Мозг — «командный пункт» нашего тела. 
Ещё в детстве мне хотелось «заглянуть» в 
этот «командный пункт», понять, что же 
там происходит. Ребёнок понимает, что че-
ловек вполне может прожить без руки или 
без ноги, а без головы тело существовать не 
может! Что же происходит в нашей голове? 
Этот вопрос всегда меня очень интересовал!

Годы учёбы
После окончания школы Вы поступи-

ли и успешно окончили Львовский меди-
цинский институт. Почему Вы поступили 
именно туда?

Для того чтобы заниматься изучением 
головного мозга, можно было получить био-
логическое или медицинское образование. 
Выбор в пользу Львовского медицинского 
института был связан с высоким авторите-
том этого учебного заведения. 

В старших классах я два года, параллель-
но с учёбой в школе, работал электромон-
тажником (лаборантом) в научно-исследо-
вательской лаборатории робототехники. В 
конце сороковых — начале шестидесятых 
годов Львов был одним из ведущих науч-
ных центров в этом направлении.

В нем работали будущие академики и ди-
ректора ведущих академических институтов 
в области передачи информации и управле-
ния А.А. Харкевич и К.Б. Карандеев, работы 
которых я цитирую всю жизнь. Возглавлял 
лабораторию профессор А.Н. Рабинович.

Развитие средств приема и передачи ин-
формации, робототехники немыслимо без 
применения знаний о человеческом мозге. 
Сейчас говорят об искусственном интеллек-
те. Тогда этот термин ещё не был на слу-
ху. Но, по сути, каждый робот обладает за-
чатками искусственного интеллекта. Я был 

счастлив, что уже в юные годы смог позна-
комиться с такой интересной областью зна-
ний и самыми передовыми технологиями 
того времени.

Во время учёбы в институте Вы виде-
ли себя именно в качестве учёного, а не 
врача?

Я учился с большим удовольствием. Меня 
интересовали все области медицины. Но 
ВРАЧОМ в прямом смысле этого слова, я не 
являюсь. Меня привлекает достижение по-
ставленной цели исследований, важные для 
построения картины мира, понимания ра-
боты мозга и лишь потом — решение задач 
создания новых методов диагностики и ле-
чения. Но, думаю, в медицине невозможно 
и не нужно разделять искусство врачевания 
и научно-исследовательскую работу.

В вузе любимыми предметами были фи-
зиология, офтальмология и психиатрия. 
Участвовал в работе студенческих научных 
кружков при профильных кафедрах. На ка-
федре психиатрии под руководством доцен-
та А.П. Слободяника, автора монографии 
«Психотерапия. Внушение. Гипноз», освоил 
гипноз во Львовской областной психиатри-
ческой больнице. А затем применял гипноз 
для лечения экземы в Городском кожно-ве-
нерологическом диспансере. Так что опыт 
лечебной работы был приобретён ещё в сту-
денческие годы.

В то время существовала система рас-
пределения выпускников вузов. Как у 
Вас сложилась жизнь?

Ко времени окончания института у меня 
уже были научные публикации, был опыт 
участия в различных научных симпозиу-
мах и семинарах в Институте кибернети-
ки в Киеве. Раздумывал о том, чтобы после 
окончания учёбы стать сотрудником это-
го НИИ. Там как раз проводились исследо-
вания по распознаванию зрительных и ре-
чевых образов человеком и машиной. Эти 
проблемы решали и в Ленинграде, в Инсти-
туте физиологии им. И.П. Павлова. Приехал 
я именно в Ленинград и остался здесь на 
всю жизнь.

В то время со всеми потенциальными 
аспирантами сначала лично встречался ди-
ректор Института, академик В.Н. Чернигов-
ский. И только если у Владимира Николае-
вича складывалось благоприятное впечат-
ление о соискателе, он мог пообщаться со 
своим будущим непосредственным руко-
водителем. Так было и со мной. На первую 
встречу с директором Института я принёс 
рукопись своей новой статьи «Взаимодей-
ствие нейронов и глиальных клеток». Эта 
статья ещё не была опубликована. 

Владимир Николаевич предложил её опу-
бликовать в престижном журнале «Доклады 
Академии наук СССР». Такое решение ака-
демика, директора прославленного Инсти-
тута физиологии им. И.П. Павлова, меня 
очень обрадовало! В.Н. Черниговский одо-
брил мою учёбу в аспирантуре в лаборато-
рии физиологии зрения. В этой лаборатории 
я и работаю до сих пор.

Персональный компьютер  
и человеческий мозг

Вы стали работать в лаборатории фи-
зиологии зрения под руководством из-
вестного учёного, профессора В.Д. Глезе-
ра (1923-2014). Расскажите, пожалуйста, 
о Вашей совместной работе.

Совместная работа с Вадимом Давыдови-
чем — это несколько десятилетий моей жиз-
ни. Я пришёл к нему в качестве аспиранта. 
Он был научным руководителем моей кан-
дидатской диссертации, научным консуль-
тантом докторской диссертации, соредакто-
ром с В.В. Волковым моей первой моногра-
фии по «Визоконтрастометрии» 1985 года. В 
1988 году Вадим Давыдович ушел с должно-
сти заведующего лабораторией, т.к. именно 
в те годы в системе Академии наук действо-
вали инструкции, согласно которым учёные 
пенсионного возраста (после 65 лет) не мог-
ли занимать административные должности.

В.Д. Глезер одобрил мое назначение его 
преемником. До последних дней своей жиз-
ни он оставался главным научным сотруд-
ником лаборатории. Даже в 80 лет он был 
очень активным, деятельным, энергичным 

человеком и вплоть до 90-летнего возраста 
играл важную роль в жизни как лаборато-
рии, так и всего Института.

Исследования Вадима Давыдовича, моего 
Учителя в области физиологии зрения, и се-
годня остаются актуальными. Он занимался 
изучением каналов зрительной системы го-
ловного мозга. Занимался зрительной корой 
головного мозга. Создал модель модульной 
организации зрительной коры. 

В.Д. Глезер исследовал, каким образом 
головной мозг обрабатывает визуальную 
информацию. Это именно то, чем лабора-
тория сейчас продолжает заниматься. 

Вадим Давыдович ещё в годы моей аспи-
рантуры стремился к тому, чтобы все со-
трудники его лаборатории могли и хоте-
ли работать самостоятельно и нести ответ-
ственность за полученные результаты. Он 
почти не нагружал меня заданиями, свя-
занными с помощью в его собственных ис-
следованиях. В.Д. Глезер хотел видеть рядом 
с собой самостоятельных учёных, а не «по-
мощников начальника».

Юрий Евгеньевич, более полувека Ва-
шей жизни связаны с лабораторией фи-
зиологии зрения. Разумеется, в одном 
интервью мы, к сожалению, не сможем 
представить все Ваши научные работы, 
все проекты, в которых Вы принимали 
участие. Но всё-таки хотелось бы расска-
зать о самом главном, самом интерес-
ном, врезавшимся в Вашу память!

Чтобы решить эту задачу и рассказать 
читателям о том, чем же я занимался и за-
нимаюсь все эти годы, предлагаю провести 
небольшой эксперимент. Кстати, наша на-
учная дисциплина немыслима без экспе-
риментов! Давайте сменим роли: позволь-
те теперь мне в течение короткого времени 
выступить в качестве интервьюера и задать 
Вам несколько вопросов!

Очень интересно услышать такое не-
ожиданное предложение!

Первый вопрос будет простым: «Как Вы 
думаете, какой объём памяти Вашего до-
машнего или служебного компьютера за-
ймёт этот текст, наше с Вами интервью?»

Не больше ста килобайт.
А теперь следующий вопрос: «Какой объ-

ём памяти потребуется, если Вы захотите 
скачать из Интернета какой-либо видео-
ролик или даже полнометражный художе-
ственный фильм?»

Это несопоставимые величины! Ви-
деоконтент, в любом случае, потребует 
нескольких гигабайт. Возможно, десят-
ки гигабайт…

И третий вопрос: «Как Вы думаете, поче-
му так много людей регулярно, порой даже 
ежегодно, обновляют свои компьютеры, 
покупают новые дисплеи, хотя имеющееся 
оборудование работает безупречно?»

Здесь не обходится без влияния мар-
кетологов, эффекта рекламы… Но если 
говорить по сути, то потребность в но-
вых, современных, дорогостоящих пер-
сональных компьютерах часто связа-
на с новыми видеоиграми. Геймеры — 
одна из наиболее выгодных клиентских 
групп профильных магазинов. Новые 
игры часто требует нового компьютера, 
более совершенного «железа». Дисплеи 
тоже постоянно обновляются, их раз-
решение увеличивается. Как говорится, 
лучшее — враг хорошего! Поэтому новые 
покупки в этой сфере никак не связа-
ны со сроком службы, с исправностью 
оборудования.

Ваши ответы на мои вопросы, как это ни 
парадоксально, могут помочь понять суть 
моей работы и деятельности моих коллег. 
Персональный компьютер можно срав-
нить с человеческим мозгом. Я не случай-
но спросил, какой объём памяти у Вашего 
компьютера занимает хранение текста, а ка-
кой — видеоматериала.

Какое это имеет отношение к наше-
му мозгу?

В мозгу всё устроено похоже: треть ин-
формационных и энергетических затрат 
нашего мозга уходит именно на обработку 
визуальной информации. Сложнейшие про-
цессы, которые необходимы для этого, мож-
но сравнить с работой компьютера по за-
грузке и воспроизведению видеоигр.

Смысл нашей работы можно сформу-
лировать еще и так: мы изучаем, каким 
образом функционирует наш природный 

«персональный компьютер». Как он воспро-
изводит, обрабатывает, анализирует посту-
пающую визуальную информацию. Этому я 
посвятил свою жизнь. 

Не случайно мы с Вами обратили вни-
мание, что на гребне научно-техническо-
го прогресса в компьютерной сфере нахо-
дится как раз отображение видеоконтента, 
в том числе компьютерных игр. Именно они 
требуют наиболее совершенные устройства. 
Думаю, мои коллеги, занимающиеся други-
ми сферами научной деятельности, не оби-
дятся, если я выскажу свое наблюдение, 
что физиология зрения тоже находится на 
острие научно-технического прогресса! Фи-
зиология зрения — одна из самых динамич-
но развивающихся научных дисциплин.

При появлении на рынке нового су-
пермощного компьютера — его можно 
приобрести, чтобы получать ещё боль-
ше удовольствия от компьютерных игр 
или решать какие-либо профессиональ-
ные задачи, например, в сфере дизайна. 
Принципиальное отличие нашего мозга 
от ПК состоит в том, что на нынешнем 
уровне развития науки «заменить» мозг 
у человека невозможно. 

Речь и не идёт о том, чтобы попытаться 
«заменить» человеческий мозг. Искусствен-
ный интеллект проникает в разные области 
нашей жизни. Цель физиологов, занимаю-
щихся физиологией зрения, состоит в том, 
чтобы результаты наших исследований по-
могали человеку раскрыть потенциал наше-
го мозга с точки зрения обработки визуаль-
ной информации.

Это может быть актуально для людей 
различных профессий, чья работа связа-
на с особой визуальной нагрузкой: лётчи-
ков, водителей автотранспорта, машини-
стов поездов, капитанов речных и морских 
судов, военнослужащих, спортсменов и т.д. 
Подготовка этих специалистов, повышение 
их квалификации, профилактика професси-
ональных заболеваний немыслимы без ис-
пользования результатов наших исследо-
ваний. Изучение физиологических особен-
ностей деятельности профессионалов раз-
личных сфер деятельности — неотъемлемая 
часть нашей работы. Работа с изображени-
ями, обработка изображений вошли во все 
сферы нашей деятельности и в повседнев-
ный обиход офтальмологов.

Современные приборы, в том числе оп-
тико-когерентная томография, пришли на 
помощь врачам-офтальмологам. Но это не 
значит, что взаимодействие физиологов с 
врачами-офтальмологами потеряло смысл. 
В любом случае, для окулистов важно раз-
бираться не только в особенностях строения 
глаза и его патологиях, но и в работе коры 
головного мозга по обработке этой инфор-
мации. Существует важнейшее направление 
в неврологии, офтальмологии, нейрохирур-
гии — нейроофтальмология.

С врачами-офтальмологами мы были и 
остаёмся «в одной лодке». Но одновременно 
в последние годы мы стали активнее взаи-
модействовать с неврологами, нейрохи-
рургами, психотерапевтами, клиническими 
психологами. Анализ восприятия пациен-
том зрительной информации помогает и в 
диагностике, и в лечении.

В комнате стоит стул…
Подготовка и защита кандидатской 

диссертации — важная веха в жизни 
каждого учёного. Расскажите, пожалуй-
ста, об этом этапе Вашей жизни.

Как правило, аспиранту предлагает тему 
его научный руководитель. И я в этом пла-
не не был исключением. У меня изначально 
было исключительное доверие к Вадиму Да-
выдовичу. Задолго до поступления в аспи-
рантуру я заочно был с ним знаком. Ещё в 
1961 году, будучи школьником, купил, а за-
тем читал и цитирую до сих пор его моно-
графию с И.И. Цуккерманом «Информация 
и зрение». 

Поэтому к предложенной им теме — «из-
учить инвариантное к масштабным преоб-
разованиям, а именно к изменениям раз-
мера, восприятие формы предмета», от-
нёсся с большим интересом. Теперь эта 
тема занимает важнейший раздел в обла-
сти проводимых во всем мире когнитив-
ных исследований. Поэтому до сих пор эта 
тема представляется мне актуальной. Кан-
дидатская диссертация была мной защище-
на в 1975 году.

Не могли бы Вы пояснить, как воспри-
ятие формы предмета изменяется в за-
висимости от его размера?

Если быть точным, то форма самого 
предмета не изменяется от изменения раз-
мера в широких пределах, но картинка, ко-
торая отображается на нашей сетчатке, по-
стоянно меняется. Размер изображения объ-
екта наблюдения изменятся на сетчатке в 
зависимости от расстояния до предмета.

Чтобы всё стало понятно, давайте рас-
смотрим конкретный пример. В большой 
комнате стоит стул. В эту комнату входит 
человек и видит этот предмет. Если чело-
век подойдет ближе, размер изображения 
на сетчатке глаза увеличится. Но понима-
ние того, что это стул сохраняется. 

Вроде бы здесь всё просто и очевидно. 
Но у наблюдателя не изменилось понима-
ние того, что это тот же стул, который он 
увидел с противоположной стороны комна-
ты. В этом и состоит инвариантность вос-
приятия формы изображения к изменению 
его размера. 

Важно отметить, что человек не просто 
видит стул, но и может идентифицировать 
его в качестве предмета мебели. Это обе-
спечивают когнитивные процессы воспри-
ятия. Более того, мы не только видим стул, 
но и чётко понимаем его назначение. Мы 
знаем, каким образом его можно использо-
вать. Если в комнате стоит стул, то очевид-
но, на него можно сесть, его можно придви-
нуть к столу и т.д. 

Что является предметом изучения фи-
зиологов в контексте данного стула?

Каждый шаг человека по комнате, его 
приближение или отдаление от стула, его 
местоположение в комнате изменяет кар-
тинки, которые «проецируются» на нашей 
сетчатке! Кому-то это покажется очевид-
ным, но это можно рассматривать и как ма-
ленькое чудо: мы отошли от стула — на сет-
чатке возникла маленькая картинка стула, 
подошли к стулу — большая картинка стула. 

Отошли от стула налево, потом — направо. 
Посмотрели на стул сбоку, сверху… Такие 
разные картинки!

А наш мозг «запутать» не получается! Он 
чётко определяет, идентифицирует предмет. 
Наш мозг понимает, что речь идёт либо об 
одном и том же стуле, либо о стуле вообще, 
о понятии «стул». 

Конкретный стул мы воспринимаем ин-
вариантно от размера его изображения на 
сетчатке. Но для нас важно, где он находит-
ся в поле зрения. Ведь на него надо сесть 
или его подвинуть и т.д. Вот такой «супер-
компьютер» находится в нашей голове! 
Цель диссертации, среди прочего, состояла 
в том, чтобы приблизиться к разгадке того, 
каким образом это происходит. Какие меха-
низмы человеческого мозга позволяют ре-
шать эту сложную задачу?

Вы упомянули о том, что люди могут 
легко идентифицировать, распознать 
предметы вне зависимости от измене-
ний их размера. Вы имеете в виду пси-
хически здоровых людей с нормальным 
уровнем интеллектуального развития? 
А какие процессы происходят в голове у 
человека с интеллектуальными, психи-
ческими нарушениями?

В моей диссертации рассматривались ис-
ключительно реакции здоровых людей. Но, 
разумеется, физиологи, изучающие зрение, 
уделяют пристальное внимание и пациен-
там с различными патологическими про-
цессами головного мозга. Конечно, их ре-
акция будет отличаться.

Если вернуться к нашему примеру… 
Опыт показывает, что даже пациенты с глу-
бокими нарушениями умственного разви-
тия, как правило, могут идентифицировать 
в пространстве простые предметы и понять 
их назначение. У пациента может быть не 
развита речь. Он может не понимать обра-
щённых к нему речевых сигналов. Но при 
этом, в большинстве случаев, такой чело-
век тоже способен увидеть стул и понять, 
каким образом использовать данный пред-
мет в повседневной жизни.

В данном случае коммуникация может 
происходить и без помощи речи. Скажем, 
реабилитолог подводит пациента к стулу, 
показывает ему, как именно им пользовать-
ся, и эта информация может быть воспри-
нята, зафиксирована в мозгу. В следующий 
раз, войдя в комнату, пациент сам поймёт, 
что перед ним находится предмет, на кото-
ром можно сидеть.

Эти исследования и эксперименты име-
ют огромное значение, когда речь идёт о ре-
абилитации и обучении детей и взрослых с 
интеллектуальными и психическими нару-
шениями. Если мы понимаем, каким обра-
зом они воспринимают окружающий мир, 
чем они отличаются от нас, то этим людям 
можно наиболее эффективно помочь, спо-
собствовать их интеллектуальному разви-
тию (насколько это возможно в силу объ-
ективных обстоятельств), повышению каче-
ства их жизни, развитию самостоятельно-
сти, навыков самообслуживания.

Беседуя с Вами, понимаешь, ка-
кое значение имеют физиологические 
исследования! 

Изучение зрительной картины мира че-
ловека с особенностями развития — это 
один из «ключиков» к развитию интеллек-
та. Ведь наличие любых нарушений не озна-
чает, что человеческий мозг не может раз-
виваться. Даже при глубочайших умствен-
ных нарушениях реабилитологи достигают 
прогресса в интеллектуальном развитии. 
Это становится поводом для радости и гор-
дости пациента и его близких. Так и прояв-
ляется прикладное значение нашей научной 
дисциплины!

Например, если человек с инвалидностью 
способен самостоятельно определить стоя-
щий в комнате стул, то можно постараться 
научить его решать более сложные задачи: 
разобраться в том, чем стул со спинкой от-
личается от табуретки. Можно дать задание 
найти в комнате эти два предмета, понять 
их отличия. 

Как мы знаем, прогресс нередко проис-
ходит на стыке наук. Здесь соединяются фи-
зиология, неврология, психотерапия, психи-
атрия, специальная педагогика. 

Зрительное восприятие человека зави-
сит, среди прочего, от уровня социальных 
отношений, взаимодействия между людьми, 
в том числе с помощью речи. У людей с на-
рушением интеллекта и психическими па-
тологиями эти социальные отношения на-
рушены, хотя их тоже можно развивать.

С профессором В.В. Волковым

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ
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Визоконтрастометрия  
и нейрофизиологические  
механизмы пространственного 
зрения

Юрий Евгеньевич, хотелось бы пого-
ворить о Вашей докторской диссерта-
ции, которую Вы защитили в 1987 году 
«Визоконтрастометрия и нейрофизио-
логические механизмы пространствен-
ного зрения». Знаю, что исследования 
по этой теме Вы продолжаете по сей 
день.

Проблемами пространственного зрения 
я занимался при подготовке кандидатской 
диссертации. Исследования были продолже-
ны и существенно расширены, когда я рабо-
тал над докторской диссертацией.

О каких нейрофизиологических меха-
низмах Вы говорите?

Даже человек, имеющий начальные по-
знания в физиологии, знает, что когда мы 
разгибаем руку — задействованы одни 
мышцы. Когда рука сгибается — работают 
уже другие мышцы. Разумеется, вся спор-
тивная медицина — от подготовки профес-
сиональных спортсменов до лечебной физ-
культуры — основана на прочном фунда-
менте физиологических знаний. 

Это же можно сказать и, например, об ис-
кусстве балета. Чтобы научить будущих ба-
лерин «парить над сценой», педагоги-репе-
титоры должны разбираться в физиологии 
человеческого тела, знать, какую мышцу и 
в какой момент необходимо напрягать или 
расслаблять.

Аналогичным образом происходит изуче-
ние физиологии зрения. В моей докторской 
диссертации было показано, каким образом 
нейроны головного мозга реагируют на го-
ризонтальные линии, каким образом — на 
вертикальные. Как наш мозг реагирует на 
тёмные предметы, как — на светлые. Каким 
образом наш мозг распознаёт различные ге-
ографические формы.

Отличие от других областей физиологии 
состоит в том, что костная ткань, мышцы и 
сухожилия уже хорошо изучены за несколь-
ко тысяч лет. Начиная с Древней Греции и 
Древнего Египта! А когда началось изуче-
ние человеческого мозга? Первые — весь-
ма робкие! — попытки были предприня-
ты только во второй половине — в конце  
XIX века. В исторической перспективе это 
ничтожно малый срок. Поэтому в нашей 
сфере ещё много неизученного. Есть к чему 
стремиться будущим поколениям учёных!

Юрий Евгеньевич, не могли бы Вы по-
яснить, что такое визоконтрастометрия?

Визоконтрастометрия — это изучение 
влияния контраста изображения на вос-
приятие объекта. Эта фраза звучит сухо и 
нейтрально. Давайте приведём понятный 
бытовой пример. В тёмное время суток во-
дитель едет по шоссе. Его ослепляет встреч-
ная машина. Из-за этого на какое-то вре-
мя контрастность изображения падает. Как 
Вы думаете, что может произойти в этой 
ситуации?

Если водитель неопытный, то может 
произойти авария. Во всяком случае, 
есть такая опасность.

Если говорить о зрении водителей авто-
транспорта, то контрастность существен-
но снижается не только из-за ослепления 
встречными автомобилями, но и различ-
ных погодных условий: тумана, снегопада, 
дождя и т.д. И главное: от аномалий рефрак-
ции, нарушений оптики глаза и рецепторно-
го аппарата, от развития нейроофтальмоло-
гических заболеваний, при глаукоме, диабе-
те, сотрясениях мозга и множества других 
заболеваний. 

Измерения контрастной чувствительно-
сти является неспецифическим, но очень 
чувствительным тестом. Развитие методов 
измерения контрастной чувствительности 
явились важным разделом моей докторской 
диссертации. 

Докторская диссертация — фундамен-
тальное исследование, в котором рассма-
триваются самые разные вопросы физио-
логии зрения. Речь идёт о диагностике зри-
тельных систем, об оптике глаза, о пред-
метном зрении, которое характерно для 
человека и большинства представителей 
животного мира.

Что такое предметное зрение? Это уди-
вительная способность мозга человека и 
животных выделять, идентифицировать 
отдельные предметы в окружающем мире. 

Об особенностях предметного зрения мы с 
Вами говорили на примере идентификации 
стула в комнате.

Способность к идентификации простых 
предметов заложена в нас и в наших бра-
тьях меньших генетически, на уровне ин-
стинктов. Читатели газеты «Поле зрения» 
из числа «кошатников» прекрасно знают, 
что кошки очень любят сидеть на стульях, 
в креслах. То есть они не просто видят пред-
меты мебели, но и точно осведомлены об 
их назначении. Острота зрения кошки в де-
сять раз меньше, чем у человека. Кошка мо-
жет видеть четко, только на расстоянии не-
скольких метров. Но с точки зрения обра-
ботки визуальной информации зрительные 
системы и кошек, и собак, и людей очень 
похожи. 

Кто же научил кошку, что кресло и стул 
предназначены для того, чтобы на них 
сидеть?

Может быть, речь идёт о копирова-
нии поведения хозяев? Люди сидят на 
стульях — и кошка на них садится.

Поведение домашних животных, конечно 
же, связано и с людьми, с которыми они жи-
вут. Но наши братья меньшие также облада-
ют инстинктами, обуславливающими работу 
их зрительной системы. Идентифицировать 
простые предметы в пространстве — один 
из таких инстинктов.

Кстати, далеко не все живые существа об-
ладают предметным зрением. Вы задумыва-
лись когда-нибудь о том, как видит обыкно-
венная муха?

Признаться, никогда не задавал себе 
такой вопрос. Но, наверное, муха тоже 
обладает зрением. Во всяком случае, она 
понимает, когда её хотят отогнать рукой 
или газетой.

Муха обладает и зрительной системой, и 
головным мозгом. Правда, мозг у неё очень 
маленький, размером с маковое зерныш-
ко. И зрительная система — примитивная 
по сравнению с человеком и животными. 
Муха не способна хорошо различать окру-
жающие предметы. Зато она прекрасно раз-
бирается в движущихся текстурах поверхно-
сти, в гладких и шероховатых поверхностях.

И это важно для мухи! Видя шерохова-
тую или гладкую поверхность, муха понима-
ет, как ей правильно выпустить лапки, что-
бы на этой поверхности закрепиться.

Но это ещё не всё! Муха не только хоро-
шо видит текстуру различных поверхностей. 
Она также видит эти поверхности в динами-
ке. Что происходит в тот момент, когда вы 
хотите отогнать муху рукой, газетой, мухо-
бойкой или любым другим предметом? Для 
зрительной системы мухи нет ни малейшей 
разницы, какой именно предмет направля-
ется по направлению к ней.

Любой предмет для мухи — это просто 
поверхность, которая находится в статич-
ном состоянии или в движении. Вот такие 
два варианта! При этом муха не только ви-
дит поверхность, которая к ней приближа-
ется, но и может оценить скорость этого 
приближения. Быстрым движением руки Вы 
пытаетесь отогнать или убить муху. Но её 
зрительная система позволяет оценить ско-
рость — и успешно от Вас улететь! В мире 
природы всё продумано и всё логично!

Ваша докторская диссертация, Ваши 
научные работы посвящены зритель-
ной системе человека. Но, наверное, не 

случайно в нашей беседе Вы приводили 
примеры из мира природы.

Чтобы разобраться в зрительной систе-
ме человека — а мы называем себя венцом 
природы! — необходимо понять, как же 
устроены более примитивные зрительные 
системы. 

Одна из особенностей Вашей доктор-
ской диссертации: описание восприя-
тия человеком движущихся изображе-
ний. Не могли бы Вы рассказать об этих 
исследованиях?

Так сложилось, что и врачи-офтальмоло-
ги, и коллеги-физиологи, в основном, изуча-
ют восприятие стационарных объектов. Мне 
захотелось изменить эту ситуацию. 

Почему Вы считаете, что это важно?
Интересные мысли часто приходят нео-

жиданно. Так было и у меня. Зимой я ехал 
на трамвае по Биржевому мосту через Ма-
лую Неву. И заметил стоящее на речном 
льду ведро. Возможно, оно принадлежало 
какому-то рыбаку. Мой взгляд сфокусиро-
вался на ведре, которое я видел через стол-
бики ограды моста. Я смотрел на ведро, а 
трамвай в это время двигался по мосту.

Чем же Вас вдохновило стоящее на 
льду ведро?

Меня вдохновило не само ведро, а оп-
тический эффект, который проявился при 
взгляде на него. Столбики ограды немного 
искривились, хотя я прекрасно понимал, что 
на самом деле они прямые. Если я бы стоял 
на мосту, то я мог бы видеть это ведро через 
прямые столбики ограды. А при движении 
— через искривлённые.

Сразу же встал вопрос: какие же процес-
сы происходят в человеческом мозгу, что 
при движении мы видим предметы имен-
но так. Я решил замерить эти искривления. 
Был проведен ряд экспериментов, проведе-
на математическая обработка. Я стал зани-
маться вопросами восприятия движущихся 
изображений. 

Работая над докторской диссерта-
цией, Вы активно взаимодействовали  
с кафедрой офтальмологии Военно- 
медицинской академии, которая в на-
стоящее время носит имя профессора  
В.В. Волкова. В те годы Вениамин Васи-
льевич был её руководителем. Не могли 
бы Вы рассказать о Вашей совместной 
работе?

Мы познакомились с Вениамином Васи-
льевичем в 1973 году. Регулярно виделись 
на научных конференциях, и в Институте 
физиологии, и в Военно-медицинской ака-
демии. В 1980 году я выступил с докладом 
на конференции в Военно-медицинской 
академии, где докладывал об изучении вос-
приятия движущихся объектов.

Тема заинтересовала В.В. Волкова. Он 
высказал мнение, что необходимо вести 
эту работу и на его кафедре. В частности, 
профессор В.В. Волков познакомил меня с 
доцентом Л.Н. Колесниковой, с которой мы 
стали совместно работать.

Зрение и целеполагание

Юрий Евгеньевич, в своих научных 
работах Вы неоднократно обращались 
к теме связи зрения и целеполагания, 
т.е. тех целей, желаний, устремлений, 
которые человек преследует в каждый 

конкретный момент. Не могли бы Вы 
рассказать читателям о результатах Ва-
ших исследований?

Ответ на Ваш вопрос можно сформулиро-
вать одной фразой: «Человек видит только 
то, что хочет видеть!» Исследования и фи-
зиологов, и психологов это убедительно 
доказали. 

С другой стороны, целеполагание во мно-
гом связано с инстинктами, которые мы в 
повседневной жизни часто не осознаём. Вы 
не задумывались о том, почему, когда чело-
век приходит в лес или в парк — его, в пер-
вую очередь, интересуют представители жи-
вотного мира? Мы восхищаемся встретив-
шейся белкой, почему-то сразу хотим её 
сфотографировать. Мы внимательно при-
слушиваемся к пению птиц.

Увидеть белку в парке — приятное со-
бытие! С жителями больших городов та-
кие случаи происходят не каждый день. 

С точки зрения физиолога наш интерес 
к белкам, к птицам, поющим в лесу, — это 
проявления неистребимого инстинкта охот-
ника. В свою очередь, инстинкт охотника 
связан с нашей зрительной системой. При-
ходя в лес, мы автоматически начинаем вы-
сматривать всех представителей животного 
мира, хотя в большинстве случаев не соби-
раемся на них охотиться. 

Но ведь инстинкт охотника никуда не 
делся! Просто его проявления изменились. 
Теперь речь уже не идёт о желании убить  
и съесть белку или любого другого зверька,  
а просто им полюбоваться, сфотографи- 
ровать. 

Наше социальное поведение существен-
но изменилось из-за изменившихся усло-
вий жизни, но зрительная система осталась 
практически такой же, как и у людей глу-
бокой древности. Изменилось избиратель-
ное внимание, но многое осталось из за-
ложенных принципов работы в результате 
естественного отбора. Теперь на естествен-
ный отбор влияет отбор исторический и 
социальный.

Человек осознанно видит то, что может и 
хочет увидеть, а новое привлекает его под-
сознание, и лишь потом он может осознать 
увиденное!

Окончание интервью  
в следующем номере газеты «Поле зрения»

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фото из личного архива Ю.Е. Шелепина

С членом-корреспондентом РАН М.М. Мирошниковым и профессором В.В. Волковым

ИНТЕРВЬЮ-ПОРТРЕТ

Владимир Николаевич Долганов: 
«В России надо жить долго»
К.м.н., доцент В.А. Рейтузов, научный сотрудник Краеведческого музея 
г. Ломоносова Д.В. Сакулина

В 1893 г. Н.В. Долганов стал служить 
в Евгеньевской общине сестёр ми-
лосердия, названной в честь святой 
Евгении — святой покровительни-

цы принцессы Евгении Максимилиановны 
Ольденбургской, попечительницы общи-
ны. Н.В. Долганову присвоен чин губерн-
ского секретаря (12-й из 14 чинов Табели 
о рангах). 

В 1885 г. В.Н. Долганов с серебряной ме-
далью окончил 7-ю классическую гимназию, 
которая располагалась недалеко от его дома, 
на улице Кирилловской. 

В Императорской Военно-медицинской 
академии, которую В.Н. Долганов окончил в 
1890 г, получив диплом «лекаря с отличием» 
(cum exima laude), он увлёкся офтальмологи-
ей и служил в глазной клинике профессора 
В.И. Добровольского субординатором. 

16 декабря 1890 г. как стипендиат мор-
ского министерства назначен младшим вра-
чом в 23-й пехотный Низовский графа Сал-
тыкова полк, в мае 1891 г. в той же должно-
сти переведен в 85-й пехотный Выборгский 
Его Императорского Королевского Величе-
ства Короля Прусского Вильгельма II полк. 
В сентябре 1891 г. был прикомандирован к 
усиленному лазарету Лейб-гвардии москов-
ского полка. В этом же году сдал экзамены 
на степень доктора медицины. В сентябре 
1892 г. В.Н. Долганов прикомандирован к 
академической окулистической клинике 
профессора В.И. Добровольского в качестве 
частного ординатора. 

Тему диссертационного исследования  
«О влиянии местно применяемых веществ 
на диффузию в переднюю камеру» В.Н. Дол-
ганову предложил приват-доцент Л.Г. Бел-
лярминов, разрабатывавший этот количе-
ственный цветовой метод в клинической  
практике. В первой половине 1893 г.  
В.Н. Долганов успешно защитил диссерта-
цию и был удостоен ученой степени доктора 
медицины. Цензорами диссертации высту-
пили профессора Ф.И. Заварыкин (кафедра 
нормальной гистологии ИВМА), В.И. Добро-
вольский и приват-доцент Л.Г. Беллярми-
нов. Во второй половине 1893 г. у В.И. Доб- 
ровольского произошёл конфликт с на-
чальником Военно-медицинской академии  
В.В. Пашутиным, и он был вынужден уво-
литься из академии, посвятив остаток жиз-
ни частной практике.

Л.Г. Беллярминов был избран экстра-
ординарным профессором клиники оф-
тальмологии Военно-медицинской ака-
демии, и по его представлению в том же  
1893 г. В.Н. Долганов был избран ассис- 

тентом академической (факультетской) кли-
ники офтальмологии Императорской Воен-
но-медицинской академии. 

По рекомендации Л.Г. Беллярминова, для 
которого В.Н. Долганов стал надёжным по-
мощником, в 1896 г. Конференцией Военно-
медицинской академии он был командиро-
ван на Пироговскую стипендию в клиники 
Европы для ознакомления с организацией 
научной, клинической и учебной работы. Он 
посетил глазные клиники Берлина, Гейдель-
берга, Мюнхена и Парижа, стажировался у 
профессоров К. Швейгера, Т. Лебера, Ф. Па-
наса и др. 

После возвращения в Военно-медицин-
скую академию он оформил документы и 
был удостоен ученого звания приват-до-
цента. Это ученое звание служило послед-
ней ступенькой перед избранием на долж-
ность профессора. В качестве приват-до-
цента В.Н. Долганов читал факультативные 
лекции (они не являлись обязательными для 
посещения всеми студентами), вел семина-
ры, принимал экзамены. Л.Г. Беллярминов 
стал привлекать его к руководству диссер-
тантами и назначал цензором диссертаци-
онных работ. 

С первых дней своей врачебной работы 
приват-доцент В.Н. Долганов под руковод-
ством Л. Г. Беллярминова принимал самое 
деятельное участие в организации особого 
отдела в Обществе по предупреждению сле-
поты, находившемся в ведении учреждений 
Императрицы Марии Александровны (ба-
бушки императора Николая II), которое вхо-
дило в 4-е отделение Собственной Его Им-
ператорского Величества канцелярии. Этот 
отдел занимался организацией и коман-
дированием в разные регионы России т.н. 
«летучих отрядов» для оказания бесплатной 
окулистической, в т.ч. и оперативной, помо-
щи беднейшему населению, организацией 
окулистических пунктов, а также собствен-
ных глазных лечебниц или «глазных» крова-
тей в существующих лечебных учреждениях. 
В.Н. Долганов составлял ежегодный отчет 
деятельности этого отдела, сам был актив-
ным участником «летучих отрядов», выез-
жавших в отдаленные районы для лечения 
больных трахомой, туберкулезом, многочис-
ленных катаракт, других глазных заболева-
ний; вел статистику глазных заболеваний и 
слепоты в России. 

За 13 лет службы в академической клини-
ке окулистики В.Н. Долганов превратился в 
опытного офтальмохирурга и учёного, опу-
бликовавшего «Очерк по истории клиники 
офтальмологии», многочисленные клиниче-
ские статьи.

После внезапной смерти профессора И.В. 
Костенича в 1906 г., В.Н. Долганов оказался 
самым подготовленным к замещению долж-
ности профессора. Он подал документы и 
был избран профессором кафедры офталь-
мологии в Императорском Клиническом 
институте Великой княгини Елены Павлов-
ны (с 1924 г. ленинградский ГИДУВ), в ко-
тором прослужил до 1925 г. Клинической 
базой Еленинского института стала город-
ская лечебница, располагавшаяся на ул. Мо-
ховой, 38.

В 1909-1920 гг. он избирался директо-
ром Императорского Еленинского институ-
та. Для страны это был очень сложный пе-
риод. В 1914 г. началась Первая Мировая во-
йна, в 1917 г. произошли две революции, в 
1918-1922 г. шла Гражданская война. 

Благодаря В.Н. Долганову, работа Инсти-
тута была коренным образом реформиро-
вана. Число кафедр увеличилось с 7 до 21, 
число ассистентов — с 35 до 100, число коек 
возросло до 500. В годы Первой мировой во-
йны на базе Института был открыт лазарет 
Красного Креста, курсы сестер милосер-
дия, санитаров, фельдшеров. Уже в Совет-
ской России при непосредственном участии 
В.Н. Долганова были организованы факуль-
теты повышения квалификации помощни-
ков лекарей, сестер милосердия, санитар-
ных врачей, школьных учителей по изуче-
нию клиники, диагностики и лечению боль-
ных трахомой. 

Существуют две версии, по которым В.Н. 
Долганов отказался переизбираться дирек-
тором Института в 1920 г. По первой вер-
сии, в 1919 г. он решительно отказался за-
крывать храм при Еленинском институте, 
по второй — его арестовали на несколько 
дней за задержку зарплаты сотрудникам 
Института. 

Так или иначе, в 1919 г. обстановка в Пе-
трограде была очень сложная: на город на-
ступала Северо-Западная армия генерала 
Н.Н. Юденича, люди голодали, продолжался 
красный террор, поэтому желание В.Н. Дол-
ганова отойти от руководства Институтом в 
тот момент было понятно. В 1920 г. он со-
слался на обострение злокачественной ане-
мии и, оставшись руководителем кафедры 
офтальмологии, не стал переизбираться на 
пост директора Института.

В.Н. Долганов был учредителем, замести-
телем председателя Санкт-Петербургского 
офтальмологического общества, Председа-
телем комиссии по составлению перечня 
глазных заболеваний, препятствующих про-
фессиональной деятельности, неоднократ-
но председательствовал на заседаниях. Его 
общественная деятельность продолжалась и 
после революции. 

Будучи директором Института и руко-
водителем клиники, он продолжает знако-
миться с организацией офтальмологическо-
го дела в Европе. Ежегодно во время отпу-
сков он посещает зарубежные клиники. На 
основании опыта хирургической деятель-
ности, полученного в Военно-медицинской 
академии, участия в работе «летучих отря-
дов», ознакомления с операциями в клини-
ках Европы он издал «Атлас глазных опера-
ций», который стал настольным учебным 
пособием для офтальмологов. 

Он публикует многочисленные научные 
работы по статистике слепоты, исследова-
нию действия на глаз различных фармако-
логических средств и др. 

В 1924 г. в результате реорганизации 
Военно-медицинской академии произо-
шло слияние академической и госпиталь-
ной офтальмологических клиник в одну; 
кроме того, происходило сокращение 

Обложка диссертации В.Н. Долганова  
на степень доктора медицины, 1893 г.

Обложка Атласа глазных операций,  
1908 г. 

Изображение этапов глазной операции 

> стр. 1
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профессорско-преподавательско-
го состава. Отношение к проводи-
мым организационным мероприя-
тиям со стороны академик Л.Г. Бел-
лярминова было крайне отрица-
тельным, и в связи с достижением 
предельного возраста прохождения 
военной службы (ему исполнилось 
65 лет) он подал рапорт об отстав-
ке и был уволен. 

В результате проведенных в Во-
енно-медицинской академии со-
кращений из преподавательского 
состава на кафедре остались только 
С.В. Гладина и Н.Р. Ботвинник. По 
просьбе Конференции Академии 
Л.Г. Беллярминов продолжал руко-
водить кафедрой до конца учебно-
го года. Окончательно он оставил 
академию 13 июня 1924 г.

Профессор В.Н. Долганов был 
самым авторитетным офтальмо-
логом в Ленинграде: он имел вы-
сокий авторитет руководителя кли-
ники офтальмологии в Еленинском 
Клиническом институте, богатый 
опыт клинической и организа-
торской работы. В возрасте 58 лет 
(когда уже некоторые начальники 
увольняются) В.Н. Долганов возгла-
вил кафедру офтальмологии.

При назначении на должность 
ему было присвоено звание див-
врача (соответствует званию гене-
рал-лейтенанта). Вопрос, почему на 
эту должность не был избран про-
фессор Я.В. Зеленковский, требует 
дальнейшего исследования. Я.В. Зе-
ленковский был моложе В.Н. Дол-
ганова на 5 лет, проходил службу 
в Военно-медицинской академии 
в факультетской (академической) 
офтальмологической клинике в 
должности ассистента. В 1914 г. он 
был избран профессором клиники 
офтальмологии Неврологическо-
го института (в дальнейшем — Ле-
нинградский санитарно-гигиени-
ческий медицинский институт им. 
И.И. Мечникова).

В.Н. Долганов в 1925 г. пригла-
сил на должность доцента кафедры 
Г.Г. Бурсука. В 1928 г. командиро-
ван за границу, работал в лабора-
тории T. Axenfeld. В 1930 г. Г.Г. Бур-
сук избран приват-доцентом ВМА. 
В сентябре того же года он возгла-
вил Ленинградскую глазную боль-
ницу им. Гиршмана, которая по 
его предложению была реоргани-
зована в Ленинградский НИИ ГБ  
им. Л.Л. Гиршмана.

В 1928 г. из Ленинградского 
ГИДУВ’а на кафедру приглашен 
Э.Э. Андрезен.

В конце 1934 г. на кафедру при-
глашен Б.Л. Поляк и оставлен после 
усовершенствования П.Я. Болгов.

В конце 30-х годов количество 
преподавателей увеличилось до  
8 человек. 

С конца 20-х годов до середи-
ны 30-х годов как в системе под-
готовки военных врачей, так и в 

системе послевузовского образо-
вания постоянно проводились со-
циальные эксперименты. Учёные 
звания были ликвидированы ещё 
Декретом Совета народных комис-
саров РСФСР от 1 октября 1918 г.

Постановлением Совета народ-
ных комиссаров СССР от 13 января 
1934 г. № 79 «Об учёных степенях 
и званиях» порядок присвоения 
учёных степеней и званий суще-
ственно изменился по сравнению 
с существовавшим в дореволюци-
онной России. Были установлены 
ученые степени кандидата и док-
тора наук. Они определяли квали-
фикацию в области определенной 
научной дисциплины по объему 
знаний, степени самостоятельно-
сти его научной работы и ее на-
учному значению. Ученые звания 
определяли должностную науч-
ную функцию (педагогическую или 
научно-исследовательскую). 

В постановлении СНК СССР от 
20 марта 1937 г. «Об ученых степе-
нях и званиях» право присуждения 
ученых степеней, в т.ч. профессора 
передавалось Высшей аттестацион-
ной комиссии (ВАК). 

В.Н. Долганову, защитившему 
диссертацию на соискание учё-
ной степени доктора медицины в  
1893 г., избранным ординарным 
профессором в 1906 г., приказом 
РВС СССР от 23.08.1932 г. № 887 
было присвоено учёное звание 
«профессор». Это звание не стали 
переутверждать в третий раз в со-
ответствии с вышедшими поста-
новлениями СНК. 

Советом Всесоюзного институ-
та экспериментальной медицины 
(28. 12. 1935) профессору В.Н. Дол-
ганову (удостоенного этого учёного 
звания дважды) присуждена учёная 
степень доктора медицинских наук 
без защиты диссертации.

В 1935 г., по представлению  
В.Н. Долганова ученая степень 
«доктор медицинских наук» при-
суждена Э.Э. Андрезену. Б.Л. По-
ляку и П.Я. Болгову присуждена 
учёная степень кандидата меди-
цинских наук.

В начале 30-х годов обучение 
военных врачей сокращается с 5-ти 
лет до 4 лет и даже до 3 лет и 8 ме-
сяцев. Начальник каждой кафедры 
был обязан не только читать лек-
ции слушателям, но и непосред-
ственно участвовать в проведении 
практических занятий. 

Учебная программа по глазным 
болезням была изменена. Она была 

рассчитана на 60 часов. На чтение 
лекций отводилось 9 часов (6 лек-
ций по 1,5 часа).

В учебную программу был вклю-
чен ряд важных для военного вра-
ча вопросов, в частности:

1. Знание профессиональных 
особенностей военной службы и 
различных производств, с ней свя-
занных, а также особых условий 
быта армии и возможного их вли-
яния на заболеваемость и течение 
глазных болезней (казарменная, 
лагерная жизнь, походы и т.п.; ус-
ловия работы химиков, шоферов, 
летчиков и др.).

2. Знание нормативов профот-
бора и требований к органу зрения 
в различных родах войск.

3. Умение распознавать симу- 
ляции, аггравации, членовреди- 
тельства.

4. Навыки в области травмато-
логии глаза, начиная с мер защи-
ты, медицинской помощи, ухода за 
раненным глазом, принципов ле-
чения вплоть до определения тя-
жести поражения и утраты бое-и 
трудоспособности.

5. Представления о действии на 
глаз БОВ, меры защиты от них и 
принципы лечения.

Занятия проводились по сле-
дующей схеме: взвод слушателей 
академии прибывал на кафедру; 
в течение первого часа занятий 
со слушателями занимался лич-
но профессор В.Н. Долганов; по-
сле краткой вступительной беседы 
профессора, повторения анатомии 
и физиологии слушатели знакоми-
лись с теорией изучаемых заболе-
ваний и с методикой исследования. 
Профессор В.Н. Долганов демон-
стрировал больных по изучаемой 
теме, при необходимости прово-
дил им перевязку, объяснял, ка-
кое лечение им проводилось. При 
осмотре он использовал методику 
исследования офтальмологическо-
го больного, так называемый «жи-
вой атлас».

После чего каждый взвод де-
лился для теоретических заня-
тий на 2 отделения (по 15 чело-
век); для практических занятий — 
на 4-5 мелких групп. Кроме того, 
ежедневно в вечерние часы с груп-
пой слушателей из 6 человек про-
водились обходы преподавате-
лем стационарных больных с упо-
ром на самостоятельную работу 
слушателей.

Слушатели вели учебные исто-
рии болезни, которые по оконча-
нии цикла сдавались преподавате-
лям. Зачеты проводились по трем 
разделам программы:

1. По окончании прохождения 
отдела рефракции и аккомодации;

2. По отделу наружных заболе-
ваний глаза;

3. По отделу внутриглазных 
заболеваний.

Проверка знаний слушателей 
проводилась как в процессе заня-
тий, так и на зачетных занятиях со-
гласно инструкции от 13.12.1932 г.  
Эффективность изучения курса 
глазных болезней обсуждалась на 
кафедральных совещаниях.

Поскольку такая тесная связь со 
слушателями обеспечивала воз-
можность начальнику кафедры 
выяснять степень подготовленно-
сти каждого слушателя и знание 
им основ предмета, а также его 
отношение к проводимым заня-
тиям, по мнению комиссии РККА, 
необходимость в проведении эк-
заменов отпала. Во время сдачи 
зачетов и по окончании курса об-
учения взвод курсантов коллек-
тивно сдавал экзамен профессору 
или преподавателю, принимавше-
му зачет, отвечая на его вопросы. 
Так продолжалось до середины 
30-х годов. 

В середине 30-х годов возвраща-
ется 5-летнее образование курсан-
тов, возрождается система зачётов 
и экзаменов, начиная с 1938 г. ко-
личество курсантов, принимаемых 
в Военно-медицинскую академию, 

удваивается. Профессор В.Н. Долга-
нов, как и другие руководители ка-
федр, читал лекции уже не одному, 
а двум потокам (по 250 — 300 чело-
век в каждом).

В 1934 г. вышло из печати на-
писанное В.Н. Долгановым посо-
бие для слушателей Военно-меди-
цинской академии и военных вра-
чей «Болезни и травмы глаза у во-
еннослужащих», в котором были 
обобщены результаты исследова-
ний кафедры в области военной 
офтальмологии. 

В пособии определялись норма-
тивы по зрению для различных во-
енных специалистов; кратко опи-
сывалась диагностика, клиника, 
методы хирургической и терапев-
тической помощи при заболевани-
ях и травмах глаза. Пособие име-
ло удобный карманный формат. В 
нем В.Н. Долганов отметил: «Мож-
но считать вполне доказанным, что 
особых войсковых болезней не су-
ществует и что существующие фор-
мы болезней глаза красноармейцев 
обязаны врожденным аномальным 
состояниям глаза, общим консти-
туциональным расстройством ор-
ганизма или являются последстви-
ем профессиональных занятий до 
приема на военную службу. Но 
само собой понятно, что уклад во-
енной жизни и военная профессия, 
как и всякая другая, имеют свои 
неблагоприятные стороны, кото-
рыми поддерживаются, а иногда, 
при непринятии соответствующих 
мер, ухудшаются имеющиеся уже 
заболевания». 

В настоящее время, когда име-
ются многочисленные труды по 
профессиональной патологии зре-
ния у военнослужащих, это пред-
ставление кажется не бесспорным, 
но в 1934 г., когда уровень техни-
ческий оснащенности был срав-
нительно невысоким, видимо су-
ществовали основания для такой 
позиции. 

Кроме того, для обучения ис-
пользовались учебники Н.И. Андог-
ского, А.А. Крюкова и В.П. Одинцо-
ва, Л.Г. Беллярминова и А.И. Мерца. 

Кроме курсантов на кафедре 
ежегодно проходили прикоман-
дирование военные врачи сроком  
от 6 месяцев до 2-х лет (аналог ор-
динатуры), многие из них возгла-
вили офтальмологическую служ-
бу в Военных округах. Количест- 
во прикомандированных врачей 
в конце 30-х годов увеличилось  
до 15. 

Оснащение клиники значитель-
но улучшилось. Поступили новые 
щелевые лампы, рефрактометры, 
адаптометры, анамалоскоп, бино-
кулярный офтальмоскоп, безреф-
лексный офтальмоскоп, магнит для 
удаления инородных тел. 

Основные направления 
научных исследований 
профессора В.Н. Долганова

В ноябре 1935 г. состоялась, на-
учная конференция, посвящен-
ная 45-летию научной, врачебной, 
преподавательской и обществен-
ной деятельности В.Н. Долганова. 
Сборник трудов (в виде статей по 
5-7 страниц каждая, с аннотаци-
ей на французском языке) был из-
дан под руководством ответствен-
ного редактора Начальника-воен-
кома Военно-медицинской акаде-
мии — дивврача А.Г. Кючарианца. 
В предисловии он отметил вы-
сокий авторитет юбиляра среди 
офтальмологов. 

Кроме ленинградских офталь-
мологов, в конференции приня-
ли участие профессор В.П. Фила-
тов и доцент С.Ф. Кальфа (Одесса),  
И.Ф. Копп (Запорожье), профессор 
А.А. Колен (Новосибирск), профес-
сор А.Г. Васютинский и другие. Об-
суждались практически все вопро-
сы, касающиеся развития офталь-
мологии того времени. 

Окончание в следующем номере

В.Н. Долганов — директор 
Императорского клинического 
института им. Великой княгини 

Елены Павловны

Преподаватели и врачи глазной клиники Военно-медицинской академии (1928).  
Первый ряд: третий слева Э.Э. Андрезен, в центре В.Н. Долганов, справа от него доцент Г.Г. Бурсук

Профессор В.Н. Долганов и доцент Н.Р. Ботвинник демонстрируют слушателям академии больного  
(«живой атлас»)

Учебное пособие профессора  
В.Н. Долганова

Обложка сборника трудов, посвященных  
45-летию научной, врачебной, преподавательской  

и общественной деятельности профессора  
В.Н. Долганова

Сотрудники кафедры офтальмологии 1935 г.  
Сидят (слева-направо) Б.Л. Поляк, Э.Э. Андрезен, В.Н. Долганов, Н.Р. Ботвинник. За В.Н. Долгановым стоит П.Я. Болгов

Сотрудники кафедры офтальмологии, 1938 г. В первом ряду (слева направо) Н.Н. Колычев, В.Н. Долганов,  
Т.Н. Герасименко, Н.Р. Ботвинник. Во втором ряду П.Я. Болгов, М.В. Шалауров, Б.Л. Поляк, Э.Э. Андрезен

Начальник Военно-медицинской академии А.Г. Кючарианц, профессор В.Н. Долганов в президиуме 
конференции. На стене портреты К.Е. Ворошилова, И.В. Сталина, С.М. Кирова (в траурной рамке)

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА ВЕЛИКИЕ ИМЕНА
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СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯСОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Практический семинар 
«Навигационное лечение сетчатки»
Сателлитный симпозиум компании «Трейдомед Инвест» в рамках программы Всероссийской научно-практической 
конференции с международным участием «Лазерная интраокулярная и рефракционная хирургия»

Открывая работу симпози-
ума, профессор А.С. Из- 
майлов обратил внима-
ние участников, что в 

течение последних лет в отноше-
нии лазерной коагуляции сетчат-
ки наблюдается уклон в сторону 
более щадящих методов нанесе-
ния апликатов. «Действитель-
но, термическое воздействие на 
сетчатку — это атрофическое из-
менение ткани на морфологи-
ческом уровне. Одно дело, когда 
такое вмешательство позволяет 
достичь неплохих результатов в 
будущем в плане сохранения ана-
томии, другое дело — когда вме-
шательство приводит к снижению 
чувствительности сетчатки. Из-
вестно, что обычная «решетка» в 
макуле по протоколам ETDRS по-
казала определенную эффектив-
ность: при диабетическом маку-
лярном отеке в два реже имеет 
место умеренная потеря зрения. 
Но необходимо понимать, что в 
то время, когда проводилось ис-
следование, существовал опре-
деленный уровень техники, диа-
гностики и знаний по проблеме. 
Иными словами, специалисты до 
конца не понимали, какие па-
раметры прибора стоит исполь-
зовать в том или ином случае. В 
итоге на сетчатку оказывалось до-
вольно грубое воздействие, при-
водящее к определенным побоч-
ным эффектам: после каждой «ре-
шетки» средняя чувствительность 
сетчатки в макуле снижалась на 
несколько децибел, что сказыва-
лось на качестве зрения. Понима-
ние того, что с течением времени 
атрофия может прогрессировать, 
привело к появлению «мягкой ма-
кулярной решетки» — более де-
ликатных лазерных коагулятов. 
Однако исследования показали, 
что «мягкая макулярная решет-
ка» проигрывала в эффективно-
сти модифицированной решет-
ке ETDRS, более грубому воздей-
ствию, т.е. ситуация с отеком сет-
чатки разрешалась хуже. 

На сегодняшний день широко 
применяются комбинированные 
методы лечения центральных па-
тологий: на первом этапе лече-
ния используются ингибиторы, 
которые прекращают рост ново-
образованных сосудов, при этом 
кровеносная система глаза, в пер-
вую очередь сетчатки, сохраня-
ет полноценное функционирова-
ние. Также уменьшается отек, вос-
станавливается работа клеток; на 
втором этапе проводят деликат-
ное лазерное лечение, опираясь 
на ОКТ диагностику. 

Таким образом, щадящие мето-
дики имеют право на существова-
ние, в чем мы сегодня убедимся». 

С докладом «Роль навигации и 
ай-трекинга в современной оф-
тальмологии» выступил М.А. Па-
нин (Германия). Навигация при-
меняется в нейрохирургии, ото- 

ларингологии, ортопедии, имплан-
тологии, онкологии, эндоскопии, 
офтальмологии. 

Navilas — первый в мире на-
вигационный лазер c встроенной 
фундус-камерой, произведен-
ный немецкой компанией OD-
OS. Современная система Navilas 
577s позволяет интегрироваться в 
цифровую систему клиники, обе-
спечивает наиболее эффективное, 
безопасное и безболезненное ле-
чение, обладает высокой произво-
дительностью при низкой утомля-
емости пациента.

Результаты исследований про-
демонстрировали клиническую 
эффективность, скорость про-
ведения лазерной процедуры и 
комфорт при использовании си-
стемы Navilas. Эти преимущества 
достигаются за счет высокой точ-
ности и возможности работать как 
с контактной линзой, так и с бес-
контактным объективом (+28% по 
сравнению с обычным лазером); 
более высокой производитель-
ности (+25% импульсов за -30% 
времени); необходимый эффект 
лечения достигается за меньшее 
количество сеансов лазерной ко-
агуляции (-42%), при этом паци-
ент испытывает меньше болевых 
ощущений. 

Прибор прекрасно зарекомен-
довал себя в таких направлениях, 
как телекоммуникационная ме-
дицина, дополненная реальность, 
симуляция лечения для обуче-
ния молодых специалистов. Воз-
можен импорт диагностических 

данных с любого прибора (ОКТ, 
ФАГ, ангио-ОКТ) для более точно-
го определения зон последующей 
коагуляции, экспорт детального 
отчета о проведенной операции с 
фотографиями «до и после» и вы-
деленными зонами лечения, а так-
же возможность проведения ми-
кроимпульсного лечения. Система 
ай-трекинга позволяет контроли-
ровать положение глаза по всем 
трем измерениям, положение ла-
зерного луча относительно гла-
за как при коротких экспозициях 
(при более мягком лечении), так 
и при более длительных экспози-
циях (20 и 120 мс). Нанесение им-
пульсов происходит в полуавто-
матическом режиме, равномерно, 
движения глаза компенсированы. 

Благодаря телемедицине про-
цесс обучения происходит не 
только «на месте», но и в удален-
ном режиме. Обучающиеся быстро 
осваивают тонкости лазерного ле-
чения: проведение вмешательства 
на периферии и в центре, пере-
ход от фокальной лазеркоагуля-
ции сетчатки к микроимпульсной 
и т.д.

В качестве выводов автор от-
метил следующее: навигация — 
это инструмент, а не замена вра-
ча; цель — снижение роли чело-
веческого фактора; навигация — 
уже стандарт для таких отраслей 
офтальмологии, как импланта-
ция ИОЛ, рефракционная хирур-
гия, диагностика сетчатки, хи-
рургия сетчатки, лазерное лече-
ние сетчатки.

Д.В. Халеева (Тамбов) высту-
пила с докладом «Эффективность 
навигационного лазерного суб-
порогового воздействия при дли-
тельно существующей ЦСХРП». 
ЦСХРП — заболевание, относя-
щяееся к спектру пахихорио-
идальных состояний; входит в 
число наиболее распространен-
ных, угрожающих зрению рети-
нопатий; поражает чаще мужчин 
молодого и среднего возраста, 
приводит к ухудшению качества 
жизни, реже — к снижению рабо-
тоспособности; в 10-20% случаев 
приводит к рецидивам и хрони-
ческому течению.

Субретинальная жидкость 
(СРЖ) является общим признаком 
ЦСХРП, а также фактором сниже-
ния зрения, появления метамор-
фопсий и центральных скотом. 
При давности нейроретинальной 
отслойки более 6 недель проис-
ходит отек и альтерация фото-
рецепторов, приводящие к сни-
жению зрения. Важным прогно-
стическим показателем является 
абсорбция СРЖ, при быстром ее 
купировании пациенты имеют хо-
рошие результаты.

Варианты лечения: фокальная 
лазеркоагуляция (ФЛК), фотодина-
мическая терапия (ФДТ), субпоро-
говое микроимпульсное лазерное 
воздействие (СМИЛВ). Проведение 
ФЛК сопряжено с риском повреж-
дения фовеолы, риском формиро-
вания рубцовых изменений и хо-
риоидальной неоваскуляризации 
сетчатки.

Более целенаправленное лазер-
ное лечение обеспечивает приме-
нение навигационной системы 
Navilas 577s благодаря использо-
ванию технологии отслеживания 
взгляда на основе предваритель-
ного планирования. Navilas 577s —  
желтый лазер с длиной волны  
577 нм, обеспечивающий мини-
мальное поглощение желтым пиг-
ментом ксантофиллом, что позво-
ляет проводить лечение вблизи 
фовеа; энергия лазера подается 
короткими импульсами (5-15%), 
что обеспечивает максимальную 
безопасность, высокую селектив-
ность в отношении клеток пиг-
ментного эпителия. 

Цель исследования заключалась 
в определении эффективности и 
безопасности лазерного лечения 
длительно существующих случа-
ев хронической ЦСХРП. В иссле-
довании участвовал 21 пациент  
(21 глаз) в возрасте от 24 до 59 лет 
с длительностью жалоб 6-16 ме-
сяцев; критерии включения: дли-
тельное течение заболевания (бо-
лее 6 месяцев), центральная тол- 
щина сетчатки (ЦТС) — более  
500 мкм; критерии исключения: 
формирование неоваскуляриза-
ции, другая офтальмопатология.

Кроме стандартных методов 
исследования пациентам про-
водили компьютерную микро-
периметрию центральной обла-
сти сетчатки на микропериметре 
MAIA, спектральную ОКТ и ОКТ в 
режиме ангиографии на томогра-
фе RTVue-100XR Avanti по про-
токолам Retina Map, Radial Lines, 
Angio Retina 3x3 мм и 6x6 мм,  
3D Wide Field.

На первом этапе лечения паци-
ентам выполняли цифровую фото-
регистрацию глазного дна, далее 
— накладывали ОКТ-сканограмму, 
выполненную в режиме 3D Wide 
Field, до полного совпадения; по-
сле установления зон безопасно-
сти и подбора мощности в режи-
ме титрации проводили микро-
импульсное воздействие по всем 
зонам отслойки нейроретины с 
использованием от 30% мощно-
сти тестового коагулята.

Анализ лечения проводился че-
рез 1, 2, 6 и 12 месяцев; в 7 слу-
чаях был выполнен второй сеанс 
СМИЛВ (не ранее, чем через 1 ме-
сяц после первого); рецидив забо-
левания отмечался в 1 случае спу-
стя 11 месяцев.

Через 1 месяц наблюдалось 
уменьшение толщины сетчатки 
с 430 мкм до 230 мкм, отмечался 
полный регресс субретинальной 
жидкости; прибавка ОЗ в среднем 
составила 2 строчки — с 0,5 до 0,7; 
по данным микропериметрии чув-
ствительность сетчатки в центре 
увеличилась с 21,7 dB до 26 dB.

Таким образом, микроимпульс-
ное лазерное воздействие на на-
вигационной лазерной установ-
ке Navilas 577s показало свою 
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эффективность при лечении дли-
тельно существующей хрониче-
ской ЦСХРП. Использование мето-
да навигационной хирургии жел-
тым лазером с индивидуальным 
подбором параметров лазерного 
излучения позволило получить 
положительные анатомические 
(по данным ОКТ) и функциональ-
ные (по остроте зрения и микро-
периметрии) результаты при ле-
чении данной категории боль-
ных. Микроимпульсное воздей-
ствие не вызывало осложнений 
и может быть рекомендовано для 
лечения длительно существующей 
ЦСХРП. Однако такое лечение це-
лесообразнее проводить в более 
ранние сроки, когда повреждение 
фоторецепторов носит минималь-
ный характер, что обеспечит по-
лучение более функциональных 
результатов. 

По окончании доклада док-
тор Д.В. Халеева провела мастер-
класс «Планирование и симуля-
ция лечения в микроимпульсном 
режиме при ЦСХРП» с примене-
нием навигационного желтого 
лазера со встроенной фундус-ка-
мерой. На первом этапе прово-
дилась фоторегистрация, далее — 
наложение ОКТ-сканограммы на 
изображение глазного дна, а так-
же осуществлялось планирование 
операции. Доктор закрыла зоны, 
предназначенные для операции, 
и при помощи титрования воз-
ле аркад были нанесены 4-5 коа- 
гулятов. Д.В. Халеева обратила 
внимание на то, что титрование 
всегда проводится за централь-
ной зоной.

После окончания подготови-
тельного этапа проводится акти-
вация лазера. Хирург задает при-
бору параметры титрования: как 
правило титрование начинается с 
500 мДж и меняется до появления 
едва видимого лазер-коагулята, 
что определяет уровень воздей-
ствия при проведении операции. 
Затем в автоматическом режиме 
следует сама операция. Коагуля-
ция проводится в шахматном по-
рядке для исключения перегрева 
сетчатки. 

К.м.н. Т.Б. Шаимов (Челябинск) 
представил доклад «Навигацион-
ная лазерная коагуляция перифе-
рических ретинальных дистро-
фий». Идеальной лазерной коа-
гуляцией для пациента является 
вмешательство, обеспечивающее 
безопасность, быстроту, комфорт, 
безболезненность и наглядность. 
Немаловажным условием успеха 
лечения является удобство рабо-
ты для врачей. Одним из преиму-
ществ лазерной системы Navilas 
является эргономичность. Это, 
прежде всего, заключается в от-
сутствии окуляров — изображе-
ние выводится на монитор, ос-
нащенный системой touch screen. 
Лазер Navilas оборудован бес-
контактным модулем Wide Field 
Non-Contact, исключающим при-
косновение к глазу во время про-
ведения лазерной коагуляции. 
Пациент находится в комфорт-
ных условиях, т.к. имеет возмож-
ность моргать, двигать глазами, 
благодаря наличию в программ-
ном обеспечении прибора высо-
кочастотного трекинга. Трекинг 
отслеживает движения глаз па-
циента, что гарантирует безоши-
бочное, «прицельное» лазерное 
воздействие.

Неоспоримым преимуществом 
системы Navilas по сравнению с 
традиционным лазером является 
безболезненность операции, о чем 
свидетельствуют многочисленные 
опросы пациентов. По данным 
«счетчика боли» болевые ощуще-
ния при применении Navilas 577s 

находятся на уровне VAS 2.4 ±1.6, 
при применении традиционной 
лазерной системы с длиной вол-
ны 577 нм — 7.1±2.0.

Преимущество в скорости ав-
тор продемонстрировал на клини-
ческом примере пациента с пери-
ферическим ретинальным клапан-
ным разрывом. В лазере Navilas 
применяется автоматическая си-
стема доставки лазерной энергии 
с минимальными промежутками 
между импульсами. По словам 
доктора, время обработки одного 
сектора занимает около 1 минуты. 

После завершения вмешатель-
ства у пациента есть возможность 
визуально ознакомиться с резуль-
татами операции.

Уникальная навигационная лазерная система  
с интегрированной фундус-камерой

Бесконтактный объектив  
для периферии
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Цветная и ИК-визуализация

Оптический когерентный томограф  
нового поколения SOLIX 

Инновационные методы диагностики  
и лечения патологий сетчатки

•   Повышенная скорость сканирования — 120 000 А-сканов  
в секунду

•   Встроенная фундус-камера

•   Программное обеспечение МСТ (Motion Correction Technology) — 
алгоритмы сканирования для пациентов с плохой фиксацией взора

•   Диапазон сканирования в режиме ангио-ОКТ —  
от 3х3 до 18 х18 мм

•   Размер зоны сканирования в аксиальном направлении — 6,25 мм

•   Программа AngioAnaliticsTM для количественного  
анализа сосудов сетчатки

•   Полноразмерное сканирование передней камеры                                                      

•   Оптическая пахиметрия, картирование эпителия  
и стромы роговицы в зоне диаметром 10 мм
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•   Жёлтый 577 нм лазер с микроимпульсным режимом

•   Цифровое планирование операции с выделением зон защиты ДЗН и фовеа

•   Высокоточный трекинг обеспечивает повышенную безопасность  
при работе в центре сетчатки

•   Автоматизированное нанесение апликатов в шахматном порядке  
на 44% быстрее, что сокращает время процедуры и повышает комфорт  
для пациента

•   Повышенная клиническая эффективность и гибкость благодаря жёлтой  
длине волны и микроимпульсному режиму

•   Возможность проведения полностью бесконтактной коагуляции  
(как в центре, так и на периферии)

Результаты исследований, на-
правленных на определение оп-
тимальной экспозиции, которые 
были проведены авторами, пока-
зали, что качество коагуляции при 
20 и 30 мс сравнимо с качеством 
коагуляции, выполненной с экспо-
зицией в 100 мс, при этом болез-
ненность при 20/30 мс и большей 
мощности значительно ниже, чем 
при 100 мс и меньшей мощности.

Данные литературы также пока-
зывают, что экспозиция 20/30 мс  
комфортнее для пациента, при 
этом при сохранении эффектив-
ности уменьшается объем пора-
жения сетчатки, сохраняется зна-
чительная способность сетчатки к 
регенерации.

К.м.н. Т.Б. Шаимов провел 
мастер-класс на навигационном 
желтом лазере со встроенной фун-
дус-камерой «Планирование и си-
муляция лечения периферического 
разрыва». На начальном этапе де-
лается снимок сетчатки для полу-
чения изображения участка деге-
нерации; определяются зоны без-
опасности. Для подбора мощности, 
по опыту автора, используются три 
точки. Мощность, при которой по-
лучен коагулят 1 степени, будет ис-
пользоваться при лазерном вмеша-
тельстве. Определяется зона пери-
ферической коагуляции — коагуля-
ты наносятся по краю дегенерации, 
при этом прибор синхронизирует и 
соотносит изображения. 

В режиме «лечение» происхо-
дит наложение сохраненного изо-
бражения на реальное изображе-
ние глазного дна. Благодаря си-
стеме ай-трекинга пациент на-
ходится в комфортных условиях: 
может моргать и совершать гла-
зами незначительные движения. 
Завершается операция повтор-
ным фотографированием. К.м.н. 
Т.Б. Шаимов напомнил, что при 
экспозиции в 20/30 мс, которая в 
большинстве случаев использует-
ся автором, вмешательство прохо-
дит безболезненно для пациентов. 

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Фото предоставлено компанией 
«Трейдомед Инвест» 
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III Научно-практический образовательный форум с международным участием, 
посвященный 50-летию создания ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. Краснова» 

Открыл работу форума ди-
ректор ФГБНУ «НИИГБ 
им. М.М. Краснова» д.м.н. 
Юсеф Н. Юсеф, который 

представил основные вехи славно-
го исторического пути, пройденно-
го институтом за 50 лет.

С почетной лекцией «Под-
линная история создания НИИГБ 
(1964 — 1973)» выступил профессор  
В.С. Акопян, который напомнил, 
что год назад ФГБНУ «НИИГБ» при-
своено имя Михаила Михайловича 
Краснова, «человека, который соз-
дал институт, возглавлял его и слу-
жил ему более 30 лет».

Роль семьи в формировании 
профессиональных качеств М.М. 
Краснова была определяющей. Ми-
хаил Леонидович Краснов занимал 
должность главного специалиста 
офтальмолога Медико-санитарно-
го управления Кремля, в годы вой-
ны возглавлял офтальмологическое 
отделение эвакуационно-сортиро-
вочного центра Западного фронта.

В 1953 году М.М. Краснов с от-
личием окончил 2-й Московский 
медицинский институт, учился в 
аспирантуре в МНИИ ГБ им. Гель-
мгольца. В 1957 году защитил кан-
дидатскую диссертацию, посту-
пил на работу на кафедру глазных 
болезней 2-го ММИ, которую в то 
время возглавлял его отец, профес-
сор М.Л. Краснов.

В 1964 году успешно защитил 
докторскую диссертацию и про-
шел по конкурсу на должность 
заведующего кафедрой лечебно-
го факультета 2-го ММИ, которую 
возглавляла профессор Н.А. Плет-
нева. Именно Н.А. Плетнева пред-
ложила кандидатуру М.М. Красно-
ва на эту должность. Основными 
направлениями научно-исследо-
вательской работы М.М. Краснова 
были фотокоагуляция и микрохи-
рургия. Его работы, посвященные 
микрохирургии глаукомы, име-
ли огромное значение в мировой 
офтальмологии.  

В том же, 1964 году, ректором 
2-го ММИ был назначен профес-
сор Ю.М. Лопухин, ученый, отли-
чающийся прогрессивными, но-
ваторскими взглядами в науке и 
педагогике. В институте был орга-
низован первый в истории меди-
цинского образования педиатри-
ческий факультет, медико-биоло-
гический факультет, первая науч-
но-исследовательская лаборатория 
по моделированию патологических 
состояний на лабораторных живот-
ных. Ю.М. Лопухин проявлял зна-
чительный, неподдельный инте-
рес к работам Краснова. По их со-
вместной инициативе в 1969 году 
при кафедре глазных болезней 
была создана проблемная научно-
исследовательская лаборатория 
микрохирургии глаза, финансиро-
вание которой осуществлялось Го-
сударственным комитетом по на-
уке и технике при СМ СССР. 

Список публикаций М.М. Крас-
нова в самых авторитетных офталь- 

мологических изданиях мира в тот 
период времени впечатляет даже 
спустя 50 лет, отметил В.С. Акопян. 
Это — квинтэссенция результатов 
работы, которую коллектив лабо-
ратории проводил в течение че-
тырех лет своего существования.  
В 1969 году М.М. Краснов предло-
жил использовать Q-switch лазе-
ры в хирургическом лечении гла-
укомы, катаракты и заболеваний 
сетчатки. Технологии селектив-
ной лазерной трабекулопластики, 
витреолизиса, ретинотомии, ши-
роко применяемые сегодня в кли-
нической практике, основаны на 
принципах, заложенных в Q-switch 
лазерах. 

В 1972 году М.М. Краснов с со-
авторами в экспериментальном 
исследовании впервые обнаружи-
ли признаки «реювенации» сетчат-
ки, которые 30 лет спустя западные 
авторитетные исследователи на-
звали «цитомембранной актива-
цией клеток сетчатки». М.М. Крас-
нов предсказывал, что развитие 
офтальмохирургии пойдет по пути 
использования короткоимпульс-
ных лазеров, «и сегодня мы явля-
емся живыми свидетелями того, 
как наряду с наносекундными вы-
сокочастотными эксимерными ла-
зерами появились пикосекундные 
лазеры и фемтосекундные лазер-
ные источники, которые являют-
ся одними из важнейших инстру-
ментов в современной офтальмо-
хирургии. На сегодняшний день на 
основе производства ультракорот-
ких импульсных лазеров сформи-
ровалась гигантская медико-техни-
ческая индустрия, объем которой к 
2030 году составит более 2 милли-
ардов долларов.

Министр здравоохранения 
СССР Б.В. Петровский, обладав-
ший непререкаемым авторите-
том для высших руководителей 
советского государства, был па-
триотом 1-го Московского ме-
дицинского института и прила-
гал все усилия к тому, чтобы но-
ваторские достижения в области 
медицины концентрировались на 
базе Минздрава СССР и 1-го ММИ. 
В конце 1960-х годов Петровский 
обратил внимание на бурное раз-
витие офтальмохирургии и, пре-
жде всего, микрохирургии гла-
за, происходившее «под флагом» 
Министерства здравоохранения 

Академик Б.В. Петровский. (Фото из открытых источников)

М.М. Краснов предсказывал, что развитие офтальмохирургии пойдет по пути 
использования короткоимпульсных лазеров

М.М. Краснов с отцом, М.Л. Красновым

РСФСР в лаборатории Краснова.  
В инновационное развитие оф-
тальмохирургии активно вклю-
чился и приехавший в 1967 году 
в Москву С.Н. Федоров. Началась 
довольно серьезная конкуренция 
между двумя группами, и Петров-
ский понял, что процесс имеет 
центробежный характер в отно-
шении Минздрава СССР. Одновре-
менно М.М. Краснов обращается в 
Минздрав СССР с предложением 
об организации научно-исследова-
тельского института всесоюзного 
масштаба. Петровский поддержал 
предложение, но выдвинул одно 
условие: Краснов должен перейти 
в 1-й ММИ. Условие, естественно, 
было принято, однако отношения 
с Ю.М. Лопухиным испортились. 

М.М. Краснов переводом был 
назначен в 1-й Московский меди-
цинский институт. В 1972 году вы-
шел Указ Президиума Верховного 
Совета СССР о создании Всесоюз-
ного научно-исследовательского 
института глазных болезней при 
Минздраве СССР. Штатное распи-
сание проблемной лаборатории 
осталось за 2-м медицинским ин-
ститутом, импортное оборудова-
ние Краснову удалось сохранить 
за собой».

Говоря о соратниках М.М. Крас-
нова, работавших в лаборатории 
под его началом, докладчик отме-
тил, что эти люди «служили верой 
и правдой общему делу, помогали 
Краснову расти и росли сами». За-
местители М.М. Краснова, Ильяс 
Абдулович Мустаев и Борис Нико-
лаевич Алексеев, внесли огромный 
вклад в развитие института. Ильяс 
Абдулович решал «сложные по-
литические вопросы на медицин-
ской арене Советского Союза, Бо-
рис Николаевич отличался высоко 
организованным руководством на-
учных исследований и сам добил-
ся выдающихся достижений, о ко-
торых мало кто помнит. Борис Ни-
колаевич был первым в мире хи-
рургом-имплантологом, которому 
удалось провести внутрикапсуль-
ную имплантацию и фиксацию ис-
кусственного хрусталика. И только 
через три года американский хи-
рург Ширинг сообщит об этом в 
мировой офтальмологической ли-
тературе. Борис Николаевич Алек-
сеев — кавалер двух Орденов Сла-
вы, прошедший всю войну. 

Олег Михайлович Груша — вер-
ный соратник, человек, который 
представлял институт «в офтальмо-
логическом истеблишменте Совет-
ского Союза», занимал должность 
главного офтальмолога Министер-
ства здравоохранения РСФСР. Вме-
сте с Ильясом Абдуловичем Муста-
евым они выстроили мощную «ди-
пломатическую систему защиты» 
ВНИИ глазных болезней от любых 
нападок и посягательств. 

Юрий Борисович Слонимский 
— прекрасный роговичный хи-
рург, но главное его достижение 
заключалось в том, что он был 
безупречным знатоком новейшей 
зарубежной медицинской техни-
ки; при его непосредственном 
участии сначала лаборатория, а 
затем институт оснащались со-
временным офтальмологическим 
оборудованием.

Валерия Федоровна Шмыре-
ва, Вячеслав Ефимович Бочаров — 
клиницисты, работавшие в отделе-
нии, которое служило базой про-
блемной лаборатории. Аспиранты 
М.М. Краснова — Лидия Никола-
евна Колесникова, Карина Куртов-
на Симонова, Наталья Михайлов-
на Филимонова-Краснова; выда-
ющийся физик-лазерщик Леонид 
Петрович Наумиди, главным до-
стижением которого стало соавтор-
ство в создании первого в мире не-
одимового лазера. До 1981 года ин-
ститут являлся единственным уч-
реждением, в котором этот прибор 
использовался. Эмма Михайловна 
Никольская, первый морфолог ин-
ститута, Александр Александрович 
Верзин, Владимир Борисович Пен-
кин, Виталий Витальевич Архан-
гельский сделали очень многое для 
развития института; Павел Ивано-
вич Сапрыкин сыграл важную роль 
в развитии лаборатории, затем ин-
ститута, он был апологетом дока-
зательной медицины, великолеп-
но владел знаниями навыками, 
касающимися экспериментальной 
офтальмологии.

В заключение В.С. Акопян выра-
зил убежденность в том, что свое 
имя, которое носит сегодня НИИ 
глазных болезней, «Михаил Михай-
лович Краснов присвоил институ-
ту сам».  

Со словами приветствия в 
адрес сотрудников института вы-
ступили: академик РАН, замести-
тель академика-секретаря меди-
цинского отделения Российской 
академии наук В.В. Береговых; 
член-корреспондент РАН, предсе-
датель Общества офтальмологов 
России, заместитель генерально-
го директора ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» по научной рабо-
те, профессор Б.Э. Малюгин; член-
корреспондент АН Республики 
Башкортостан, директор Уфим-
ского научно-исследовательско-
го института глазных болезней, 

профессор М.М. Бикбов; член-
корреспондент Национальной 
академии наук Республики Казах-
стан, президент Казахского обще-
ства офтальмологов, профессор 
Т.Б. Ботабекова; главный офталь-
молог Санкт-Петербурга, главный 
офтальмолог Министерства обо-
роны РФ, начальник кафедры оф-
тальмологии Военно-медицин-
ской академии им. С.М. Кирова, 
д.м.н. А.Н. Куликов; главный оф-
тальмолог Новосибирской обла-
сти, заведующая офтальмологи-
ческим отделением Новосибир-
ской областной больницы, д.м.н.  
А.Ж. Фурсова; главный офтальмо-
лог Московской области, заведу-
ющий офтальмологическим отде-
лением МОНИКИ им. М.Ф. Влади-
мирского, д.м.н. И.А. Лоскутов; ру-
ководитель центра офтальмологии 
ФМБА России, профессор В.Н. Тру-
билин; заведующий Центром оф-
тальмологии НМХЦ им. Пирогова, 
д.м.н. Р.Р. Файзрахманов; руково-
дитель организационно-методиче-
ского отдела по офтальмологии Де-
партамента здравоохранения Мо-
сквы С.В. Симонова; генеральный 
директор компании «Эр-Оптикс» 
М.Ю. Бердников. Участников кон-
ференции также приветствовали 
почетные гости: генеральный ди-
ректор госкорпорации «Ростех»  
С.В. Чемезов; министр нау-
ки и высшего образования РФ  
В.Н. Фальков; министр здравоох-
ранения РФ М.А. Мурашко; член 
Совета Федерации Мурат Крым-
Гериевич Хапсироков; председа-
тель комитета Государственной 
Думы по промышленности и тор-
говле, заместитель председателя 
Союза машиностроителей России 
В.В. Гутенёв; член-корреспондент 
РАН, проректор Первого Москов-
ского государственного медицин-
ского университета им. И.М. Сече-
нова В.В. Фомин; академик РАН, 
директор Российского научного 
центра хирургии им. Б.В. Петров-
ского К.В. Котенко. 

Академик РАН, главный специ-
алист офтальмолог Минздрава Рос-
сии, директор ФГБНУ «НМИЦ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца» 
В.В. Нероев, обращаясь к директо-
ру и коллективу НИИГБ, отметил, 
что «само присутствие на конгрес-
се таких уважаемых и влиятельных 
лиц свидетельствует об уважении 
к Вам, доктор Юсеф, и о высоком 
статусе учреждения, которое Вы 
возглавляете.

Созданный 50 лет назад М.М. 
Красновым институт всегда стоял 
на передовых рубежах в борьбе со 
слепотой и слабовидением в нашей 
стране. В институте выросла целая 
плеяда выдающихся офтальмоло-
гов Советского Союза и Российской 
Федерации. 

НМИЦ глазных болезней им. 
Гельмгольца и НИИГБ им. М.М. 
Краснова связывают узы тесного, 

плодотворного сотрудничества по 
таким направлениям, как созда-
ние нормативных документов по 
офтальмологии, а также в научно-
практической, клинической дея-
тельности, которое дает серьезные 
результаты.

Коллектив, возглавляемого Вами 
института очень многое делает для 
российской офтальмологии, для 
наших пациентов. Впереди у ин-
ститута прекрасные перспективы, 

большие победы. Желаю сотрудни-
кам института достижения новых 
высот в офтальмологии, благопо-
лучия и процветания».

Коллектив НИИГБ им. М.М. 
Краснова поздравили академик 
РАН, президент Российской ака-
демии непрерывного професси-
онального образования, главный 
офтальмолог Москвы Л.К. Моше-
това; заместитель генерального 
директора ФГАУ «НМИЦ «МНТК 

«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» по научно-клини-
ческой работе, профессор А.В. Дога.

(Репортаж о научной части  
юбилейной конференции  

«Офтальмогеронтология —  
инновационные решения проблем» 

будет опубликован в следующем 
номере газеты)

Материал подготовил Сергей Тумар
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ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

«Учитель?..»

Если следовать толкованию этого тер-
мина буквально, то учителей в моей 
профессии было несколько.

И, в первую очередь, с великим 
уважением я вспоминаю мою маму Ларису 
Петровну Бахолдину, врача в третьем поко-
лении, Врача с большой буквы, обожаемую 
пациентами и коллегами. В начале 70-х она 
была одной из первых, кто «с боями» вне-
дрял принципы микрохирургии глаза в од-
ном из отдаленных регионов нашей страны. 
Кстати, постигать азы микрохирургической 
техники она приезжала в Москву, в толь-
ко что созданный тогда, в начале семиде-
сятых, ВНИИ глазных болезней Минздрава 
СССР, руководимый М.М. Красновым. Еще 
будучи студентом, приезжая к родителям 
на каникулы, я ассистировал ей на опера-
циях. Это она постоянно и ненавязчиво рас-
сказывала мне о своей замечательной спе-
циальности — офтальмологии и о ее преи-
муществах перед другими хирургическими 
дисциплинами.

Я преклоняю колени перед другим моим 
Учителем — доцентом кафедры глазных бо-
лезней 1-го МОЛГМИ им. И.М. Сеченова Ге-
оргием Анатольевичем Соколовским, чело-
веком высочайшей порядочности, доброты, 
интеллигентности и эрудиции, обладающим 
энциклопедической памятью, увлекающим-
ся и интересующимся, как сейчас говорят, 
всеми инновациями и вместе с тем жут-
ко неорганизованным, что касается самого 
себя (он так и не защитил докторскую, хотя 
мог сделать это тысячу раз). Он любил мо-
лодежь и ко всем обращался исключитель-
но на «вы». Молодежь обожала его. Будучи 
прекрасным микрохирургом, не поучая с 
назидательностью мэтра, он давал дельные 
практические советы, для всех находил вре-
мя и делал все честно, открыто и бескорыст-
но. Между собой мы, молодые коллеги, на-
зывали его «последним из могикан». Спаси-
бо Вам, дорогой Георгий Анатольевич, за то, 
что научили нас быть порядочными и чест-
ными, за то, что научили нас любить свое 
Дело, свою Профессию! Светлая Вам память! 

Так уж сложилась моя офтальмологиче-
ская биография, что в силу вполне объек-
тивных причин в моем профессиональном 
образовании отсутствовали классические 
этапы в виде интернатуры, ординатуры и 
аспирантуры. Как-то один из моих друзей и 
коллег пошутил: «А профессор Большунов-
то у нас — не офтальмолог». Приходилось 
самообразовываться. Благо желание и воз-
можности такие были, а главное, были люди, 
которые независимо от их высоких должно-
стей и регалий, готовы были щедро поде-
литься своими знаниями и опытом. 

Профессор Олег Васильевич Груша. Всег-
да приветливый невероятно, и я бы даже 
сказал, патологически вежливый, с длинны-
ми чувственными и тонкими пальцами пи-
аниста, он даже в цивильной одежде выгля-
дел стерильно чистым. Моим вторым после 
лазеров хобби в офтальмологии были кож-
но-пластические операции на веках. Здесь 
Олег Васильевич был для меня Богом. Я 
много раз ассистировал ему. При этом если 
я делал что-то не так, он никогда грубо не 
одергивал, а тем более, не кричал и не ру-
гался, как это часто бывает среди маститых 
хирургов в большой хирургии. Он не опе-
рировал, скорее это было похоже на игру на 
скрипке. При этом он объяснял каждое свое 
движение или действо, ничего не скрывая, 
никакого «ноу-хау». Дорогой Олег Василье-
вич, спасибо Вам за Ваше щедрое наставни-
чество. Светлая Вам память! 

Аркадий Александрович Каспаров. Я 
впервые встретился с ним, будучи членом 
научного студенческого офтальмологиче-
ского кружка на 3-м курсе института. Тог-
да, на кафедре, возглавляемой профессо-
ром В.Н. Архангельским, он был самым мо-
лодым (ему было всего около 34-35 лет) и 
единственным доктором наук. Вначале он 
показался мне не по возрасту важным и 
даже каким-то великим и недосягаемым, 
суровым и строгим. Но потом я быстро по-
нял, что величие и недосягаемость — это 
как бы такая игра, своего рода театр од-
ного актера. На самом деле А.А. Каспаров 
оказался добрейшей души человеком, очень 

«Да, да, мы знаем,  
Краснов — это наука»

Иногда Он являлся нам на ученых советах или на заседаниях  
офтальмологического общества

Когда мы начинали свою работу в Институте,  
нам было всего-то по 23-25 лет от роду

моем дальнейшем пребывании в институте. 
И, что важно, факс был подписан не Крас-
новым, а одним из его замов. Тогда колле-
ги даже пошутили: «Может позвонить М.С. 
Горбачеву?» В другой раз о необходимости 
увольнения «по собственному желанию» за 
опоздание из загранкомандировки сообщил 
мне начальник отдела кадров. Как я уже го-
ворил, сам Краснов никогда никого «на ко-
вер» не вызывал, не отчитывал и не уволь-
нял. И вообще общался он в своем кабине-
те с немногими «избранными» либо с особо 
приближенными (по какому принципу про-
исходил отбор этих особ остается тайной). 
Старожилы нашего института, я думаю, ни-
когда не забудут знаменитые «черные» (на 
самом деле это были аварийные пожарные 
лестницы) лестницы Краснова, вход на ко-
торые всегда был рядом с его рабочим ка-
бинетом, а ключи от дверей — были толь-
ко у него. По ним (лестницам) он незамет-
но входил в Институт и так же незаметно 
его покидал. До сих пор остается загадкой: 
то ли он таким образом избегал общения с 
людьми, то ли он просто их почему-то боял-
ся. Позже, когда здоровье уже не позволяло 
ему бегать вверх-вниз по лестницам, Крас-
нов стал пользоваться лифтом. Его кабинет 
находился на 5-м этаже, а любимое некогда 
его детище, лазерный отдел (это, пожалуй, 
не считая операционной, было единствен-
ное место в его Институте, куда он редко, 
но заходил) — на 11-м. Однажды, побывав 
в отделе, Краснов отправился к себе и… в 
буквальном смысле заблудился. В результа-
те ему пришлось звонить секретарю и про-
сить вывезти его с 11-го этажа. Говорят, что 
Краснова все боялись. Я, наверное, исключе-
ние в этом смысле. Для меня он был чем-то 
вроде Всевышнего: ну, где-то там, наверху 
есть Он — Он, который вершит наши судь-
бы. Мы его не видим или видим редко. Ино-
гда Он являлся нам на ученых советах или 

А.В. Большунов 

контактным, доступным и высоко эрудиро-
ванным и, что особенно важно, высоко эру-
дированным в профессии. Будучи хирургом 
высочайшего класса, выполняя сложнейшие 
операции по пересадке роговицы, Аркадий 
Александрович принимал самое живое и 
непосредственное участие в достаточно 
непростых, порой даже пионерских экспе-
риментах моей кандидатской диссертации. 
При этом он «подкидывал» оригинальные 
идеи и нестандартные пути решения слож-
ных задач. Именно Каспаров научил меня 
тщательно и детально планировать и скру-
пулезно проводить эксперимент, а потом 
объективно и с высокой степенью досто-
верности анализировать полученные ре-
зультаты. Как сейчас принято говорить, он 
был играющим тренером. Таким образом, 
научным руководителем моей первой дис-
сертации фактически был Аркадий Алексан-
дрович. Но это уже другая история. Огром-
ное спасибо Вам, Учитель!

Я мог бы еще продолжить список моих 
учителей. Все они замечательные Люди и 
настоящие Профессионалы. Низкий поклон 
всем им!

Ну, а что же М.М. Краснов, с которым 
мне, как одному из первых научных сотруд-
ников только что созданного в начале семи-
десятых Всесоюзного НИИ глазных болезней 
Минздрава СССР, с первого дня его суще-
ствования довелось работать неполных 40 
лет? Могу ли я называть этого, без всяких 
преувеличений, великого и талантливейше-
го Ученого-офтальмолога XX века таким, ко 
многому обязывающим, Именем, я подчер-
киваю, Именем — Учитель? Напомню, по 
В. Далю, «учитель — наставник, обучатель, 
преподаватель». Этот вопрос я часто задавал 
себе, когда с ним работал, задаю себе его и 
теперь. К сожалению, до сих пор не могу на 
него ответить однозначно. Да, кстати, я ни-
когда ни от кого из коллег не слышал, чтобы 

Краснова называли «мой Учитель». В кол-
лективе коллеги называли его по-разному, 
в зависимости от политической обстанов-
ки (да-да, не смейтесь, именно от полити-
ческой обстановки): «М.М.» — в 70-е годы, 
«шеф» — в 80-е и, наконец, «директор» или 
просто «Краснов» — все последующие годы. 
М.М. был беспартийным, что в те годы было 
исключением. Директор крупного научно-
производственного объединения (а имен-
но таким был наш НИИГБ, объединенный с 
клиникой и кафедрой глазных болезней 1-го 
МОЛГМИ) обязан был быть членом КПСС. 
Коллеги из других (особенно — не меди-
цинских) академических институтов, с ко-
торыми мы сотрудничали, просто не верили 
в это. Но действительно так именно оно и 
было. Краснов никогда не лез, если так мож-
но выразиться, в политику. В то же время, 
будучи главным консультантом Кремлев-
ской больницы, он был лечащим врачом не 
только всей политической верхушки СССР и 
их семей, но и руководителей стран социа-
листического лагеря. Может быть, именно 
это помогло ему в предолимпийские годы 
начать строительство высотного здания на-
шего института, да еще в пределах Садово-
го кольца. 

Однако вернемся к теме нашего пове-
ствования. Михаил Михайлович был чело-
веком сложным и закрытым. Это был своего 
рода айсберг. Поэтому писать о нем совсем 
не просто. Он сам лично никого и никог-
да не хвалил, не ругал и за все те годы, что 
я с ним работал, никого не уволил. Прав-
да, меня лично он пытался уволить дваж-
ды, когда я, находясь в загранкомандировке, 
попросил разрешения продлить срок пре-
бывания для завершения совместных с за-
рубежными коллегами исследований. В от-
вет я получил факс, в котором в категорич-
ной форме было сказано, что, если я немед-
ленно не вернусь, будет решаться вопрос о 

«Учитель — наставник;  
преподаватель; профессор; обучатель» 

(В. Даль Толковый словарь)

Он ничего не запрещал и разрешал разрабатывать любую,  
самую сумасшедшую, идею

на заседаниях офтальмологического обще-
ства. Редко, но такое случалось и со мной, 
Он удостаивал тебя чести и даже мог при-
гласить к себе в кабинет. И тогда со мной 
происходило что-то странное: общаясь один 
на один, я совершенно терял дистанцию и 
разговаривал с ним, как с равным. Однаж-
ды перед какой-то командировкой за рубеж 
я стал с ним спорить (не помню сейчас, что 
послужило причиной) и, видимо, перешел 
ту самую незаметную и запретную черту. В 
результате М.М. резко прервал нашу беседу 
и жестко произнес: «Если ты так будешь со 
мной разговаривать, то вообще никуда не 
поедешь». В отличие от других ученых его 
уровня и положения, он верил в то, что мы, 
молодые и горячие, позволяли себе даже не 
делать, а «вытворять» в науке. При этом он 
ничего не запрещал и разрешал разрабаты-
вать любую, самую сумасшедшую, идею. И, 
главное, он доверял нам. Как очень точно 
и образно сказал один наш бывший колле-
га с Кавказа, который учился у нас в аспи-
рантуре, а потом в докторантуре: «Я видел, 
как Краснов, когда бросая вам, молодым, 
какую-то совершенно фантастическую на-
учную идею, говорил: «Фас!» и вы, как го-
лодные псы, бросались ее реализовывать». 
А иногда по отношению к своим подопеч-
ным он вдруг становился издевательски же-
стоким. Однажды, будучи научным руково-
дителем кандидатской диссертации одной 
из наших коллег, Краснов во время ее за-
щиты задал вопрос (хотя как научный ру-
ководитель он не имел право это делать) 
и, не получив удовлетворяющего его отве-
та, предложил отложить защиту на неопре-
деленное время. Несправедливо? Жесто-
ко? Да! А может быть, именно так происхо-
дило некое обучение уверенности в своей 
правоте? Все наши статьи рецензировались 
исключительно шефом. Его рецензий при-
ходилось ждать подолгу. Интересоваться у 
секретаря, когда же, наконец, будет ответ, 
было не принято. И вот она долгождан-
ная, прочитанная шефом статья! С трепе-
том читаем вопросы и замечания, сделан-
ные на полях его малопонятным бисерным 
почерком. Потом начиналась длительная и 
мучительная переписка. Казалось, ты учел 
все его замечания, внес соответствующие 
поправки и ответил на все вопросы. Но не 
тут-то было: после повторной читки появ-
лялись новые замечания и порой те же са-
мые, но только несколько видоизменен-
ные. И так могло продолжаться долго. Это 
походило на своего рода тренинг выдерж-
ки и терпения. Зато такую многострадаль-
ную, вымученную статью не стыдно было 

публиковать в любом центральном жур-
нале. Кстати, сам М.М. излагал свои мысли 
коротко, ясно и очень грамотно, просто о 
сложном. Он избегал сложных предложений. 
Взять, хотя бы его (к сожалению, единствен-
ную) великолепную монографию «Микро-
хирургия глауком». Для меня лично — это 
пример, как надо писать научные опусы. 
Итак, хочу вспомнить свою первую статью 
по теме диссертации. После его «читки», а 
читал он ее, надо сказать, очень вниматель-
но, там не осталось ни одного живого места. 
Сплошь и рядом были замечания не столь-
ко по сути, сколько по стилю, согласован-
ности времен, но главное, что тогда особен-
но возмутило шефа, это присутствие в тек-
сте многочисленных местоимений «мы» и 
«нами». По этому поводу в конце текста, на 
полях, им было сделано замечание: «Все-
таки идея-то Краснова!». С тех пор я избе-
гаю этих, довольно часто встречающихся в 
научных публикациях, местоимений и сво-
им ученикам советую делать то же самое. 
Итак, я был раздавлен, унижен и смешан с 
грязью. Однако все замечания учел. А глав-
ное, выбросил все так раздражавшие шефа 
местоимения. Позже я понял, как ревниво 
относился Краснов к своим или чьим-то, но 
инициированным им, идеям. Так, когда ра-
бота по моей диссертации подходила к кон-
цу, я обратился к нему с просьбой поставить 
вторым руководителем А.А. Каспарова. Ре-
акция его на мою просьбу была неожидан-
ной: «А что такого особенного сделал Каспа-
ров по этой работе?» (Помните, что я писал 
о Каспарове выше?). Я понял, что спорить 
было бесполезно. Вот так проходило мое 
«обучательство». 

Хочу рассказать еще об одной особен-
ности Михаила Михайловича. Мы, его со-
трудники (неважно молодые или старые), 

совершено не интересовали его как лично-
сти. Точно также ему была абсолютно без-
различна бытовая сторона нашей жизни. 
Когда мы начинали свою работу в Институ-
те, нам было всего-то по 23-25 лет от роду. 
В быту мы были горячие, недальновидные, 
часто безрассудные и просто бесшабашные. 
Мы женились, разводились и пьянствова-
ли. Шефа эта сторона нашей жизни совер-
шенно не интересовала. Для него главным 
была наша работа. Так, был у нас в инсти-
туте один невероятно талантливый и вы-
сокопрофессиональный сотрудник В. Од-
ним из его хобби была симфоническая му-
зыка. Обладая абсолютным слухом, он мог 
просвистеть вам увертюру к любой опере, 
любую классическую симфонию или музы-
ку к балету. Другим его хобби была баня, 
да-да, русская баня! Он умел «делать пар» 
(любители бани знают, какое это искусство), 
и все, кто посещал Усачевские бани, стара-
лись попасть туда в дни, когда там заправ-
лял парную В. Так вот, всех, так называе-
мых VIP-овских больных, направлявшихся 
на консультацию к шефу, предварительно 
готовил и представлял ему лично В. При 
этом Краснова ничуть не смущало то, что 
В. практически круглосуточно был навеселе. 
Для Краснова это не имело особого значе-
ния. Самым важным для него было, чтобы 

люди, которых он набрал в свою команду, а 
точнее — отобрал (а отобрал он лучших из 
лучших) по всей Москве, р-а-б-о-т-а-л-и и 
не просто работали, а работали качественно 
и самоотверженно, до конца отдавая себя 
этой самой работе. При этом Краснов ни-
когда никого не хвалил и не благодарил. И 
все же главная заслуга Краснова заключа-
ется, на мой взгляд, в том, что ему удалось 
собрать команду профессионалов высочай-
шего класса, скромных и интеллигентных 
тружеников, повсюду прославляющих свое-
го великого шефа. Однажды, в одной из за-
рубежных командировок, коллеги спросили, 
у кого я работаю, у Федорова или у Красно-
ва. Я ответил. Уважительно закачав голова-
ми, они сказали: «Да, да, мы знаем: Краснов 
— это наука, Федоров — бизнес».

Вот как-то так. Все-таки — про Учителя.

P.S.
Однажды на моем юбилее один очень ува-

жаемый мною старший коллега (Светлая 
ему память!) после очередного хвалебного 
тоста в мой адрес сказал: «Запомни, глав-
ное в науке не твои достижения, отмечен-
ные всевозможными званиями, наградами 
и регалиями, главное — это твои ученики, 
твоя Школа. В этом твое будущее бессмер-
тие как ученого». 

М.М. Краснову удалось собрать команду профессионалов высочайшего класса, скромных и интеллигентных тружеников

Михаил Михайлович был человеком 
сложным и закрытым.  

Это был своего рода айсберг

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

В.П. Еричев, А.А. Антонов, А.А. Витков  

БАЗОВЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ГЛАУКОМЫ
В книге обстоятельно изложены базовые методы диа-
гностики первичной глаукомы — одного из основных 
инволюционно зависимых заболеваний, приводящих к 
необратимому снижению зрительных функций. Верифи-
кация диагноза глаукомы основывается на нескольких 
признаках, так как ни один моносимптом не может рас-
сматриваться основанием для суждения о наличии или 
отсутствии заболевания. В связи с этим роль базовых 
методик исследования в диагностике глаукомы приоб-
ретает особую важность. Они также важны в оценке эф-
фективности лечения и динамики развития глаукомного 
процесса. Офтальмолог должен не только владеть этими 
методиками (к ним мы относим тонометрию, офтальмо-
скопию, периметрию и гониоскопию), но и правильно 
трактовать результаты исследования. Книга рассчитана 
на врачей-офтальмологов.

Издание подготовлено издательством «АПРЕЛЬ»  
в 2021 г.ISBN 978-5-905212-99-4
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Симпозиум  
«Наследственные дистрофии 
сетчатки: от постановки  
диагноза к генной терапии»

С докладом «Роль офтальмо-
генетики в междисциплинарном 
подходе к ведению пациентов с 
наследственными дистрофиями 
сетчатки» выступил к.м.н. В.В. Ка-
дышев (Москва). Офтальмогене-
тика представляет собой научно-
клинический раздел медицины на 
стыке генетики и офтальмологии, 
направленный на изучение эпиде-
миологии, этиологии, патогенеза, 
течения и лечения наследственных 
глазных болезней. Наследственная 
офтальмопатология — это группа 
заболеваний глазного яблока и/или 
придаточного аппарата органа зре-
ния как изолированные, так и вхо-
дящие в симптомокомплекс син-
дромной патологии, этиологиче-
ским фактором которого являются 
наличие измененного генетическо-
го материала, повлекшее измене-
ние конечного белкового продукта, 
участвующего в формировании од-
ной или нескольких структур орга-
на зрения. Среди всей наследствен-
ной патологии человека на наслед-
ственные заболевания органа зре-
ния приходится 16-17%. 

Распространенность наслед-
ственных поражений глаз состав-
ляет 1:1475. Среди патологии за-
днего отрезка глаза на первом ме-
сте — пигментные ретиниты (8,87), 
на втором — болезнь Штаргардта 
(1,88), на третьем — атрофия зри-
тельных нервов (1,19), на четвер-
том — амавроз Лебера (0,99); пе-
редний отрезок глаза: врожденная 
катаракта (9,39), врожденный ни-
стагм (4,94), наследственный врож-
денный птоз (3,92), колобома гла-
за (1,25).

В соответствии с топографией 
органа зрения доля наследствен-
ных заболеваний сетчатки состав-
ляет 35%, моногенные врожденные 
пороки развития — 21%, врожден-
ные катаракты — 15%, прочие фор-
мы — 29%.

Этнические особенности рас-
пространенности наследственных 
заболеваний глаз: наследственные 
заболевания сетчатки — Республи-
ка Чувашия, Республика Татар-
стан, Адыгея, Удмуртия; врожден-
ная катаракта — адыгейцы, удмур-
ты; пигментный ретинит — татары, 
русские Ростовской области; врож-
денный птоз — абазины, адыгейцы; 
врожденный нистагм — удмурты, 
марийцы, ногайцы, осетины.

В диагностике применяются 
ОКТ, ЭФИ, периметрия, аутофлюо-
ресценция, фундус-фотофиксация, 
прочие методы. Молекулярно-ге-
нетические методы: секвениро-
вание NGS, прямое секвенирова-
ние по Сэнгеру, мультиплексная 
лигазозависимая амплификация, 
флуоресцентная гибридизация in 
situ, функциональный анализ/про-
тогеномное исследование, масс-
спектрометрия. Широкую доступ-
ность получила ДНК-диагностика 
в офтальмологии. Автор обра-
тил внимание на то, что расшиф-
ровка и интерпретация результа-
тов генетического анализа долж-
на проводиться только генетиком 
(офтальмогенетиком).

Генная терапия в офтальмогене-
тике на сегодня доступна для пиг-
ментного ретинита 20 типа и амав-
роза Лебера 2 типа. Существуют 
следующие генотерапевтические 
подходы: 1. Замещение гена — для 
моногенных заболеваний; замеще-
ние нефункциональной или отсут-
ствующей копии гена, вызывающе-
го заболевание, функционирующей 
копией; 2. Добавление гена — для 
комплексных и инфекционных за-
болеваний; введение нового гена в 
организм для борьбы с болезнью, 
часто служит дополнением к тар-
гетной терапии; 3. Плавление или 
«нокаут» гена — инактивация му-
тантного гена, вызывающего его 
сверхэкспрессию, или образование 
доминантно-негативного продукта 
за счет направленного воздействия 
на РНК; 4. Редактирование гена — 
направленное изменение нуклео-
тидной последовательности гена. 

Для лечения наследственных за-
болеваний сетчатки применяется 
генозаместительная терапия. Цель 
генозаместительной терапии за-
ключается в обеспечении достаточ-
ной экспрессии гена в достаточном 
количестве клеток-мишеней с це-
лью смягчения или исправления 
патологического фенотипа. Об-
ласти применения: заболевания с 
аутосомно-рецессивным типом на-
следования и Х-сцепленные забо-
левания. Способ применения: на-
прямую in vivo или посредством 
клеточной терапии ex vivo; при-
меняется носитель/вектор для до-
ставки терапевтического трансгена.

В заключение к.м.н. В.В. Кады-
шев отметил, что ценность офталь-
могенетики заключается в том, что 
это направление создает научную 
базу, дает понимание актуально-
сти; благодаря офтальмогенетике 
стало возможным получение дан-
ных по территориальным и этни-
ческим особенностям генетической 
патологии глаз, обеспечивается по-
нимание алгоритма диагностики, 
даются ответы на ежедневные во-
просы при сложных клинических 
случаях, разрабатываются новые 
лекарственные средства для ле-
чения генетической патологии 
глаз (сетчатки); офтальмогенети-
ка способствует внедрению в ви-
треоретинальную хирургию новых 
способов и лекарственных средств 
для ранее неизлечимой патологии 
сетчатки.

С докладом на тему «Дифферен-
циальная диагностика пигментно-
го ретинита» выступила д.м.н. И.В. 
Зольникова (Москва). Революцион-
ным шагом является применение 
генозаместительной терапии в ре-
альной клинической практике для 
лечения врожденного амавроза Ле-
бера (ВАЛ) и пигментного ретини-
та (ПР), вызванные биаллельными 
мутациями в гене RPE65. Более 2 
миллионов человек в мире стра-
дают самой распространенной на-
следственной дистрофией сетчатки 
(НДС) — пигментным ретинитом.

Моногенные наследственные 
ретинальные и витреоретиналь-
ные заболевания подразделяются 
на заболевания с преимуществен-
ным поражением палочкового ап-
парата, с преимущественным по-
ражением колбочкового аппарата 
и витреоретинопатии.

Пигментный ретинит представ-
ляет собой обширную группу на-
следственных дистрофий сетчатки, 
характеризующихся прогрессирую-
щей первичной дегенерацией па-
лочковых и колбочковых фоторе-
цепторов; возникает в любом воз-
расте; прогрессирует с различной 
скоростью; распространенность  
1 случай на 4000 человек.

Заболевание является генетиче-
ски гетерогенным; в структуре на-
следственных заболеваний сетчат-
ки доля ПР составляет примерно 
половину общего количества НЗС.

Клиническими признаками ПР 
являются ночная слепота, нистагм, 
нарушение фиксации слежения за 
предметами, изменения на глаз-
ном дне, сужение полей зрения, 
дегенерация сетчатки, сложность 
при темновой адаптации, некор-
ригируемое снижение остроты зре-
ния, нарушение цветового зрения, 
чувствительность к свету.

Клиническая картина ПР: вос-
ковидная бледность ДЗН, сужение 
артериол, пигментация сетчатки в 
виде «костных телец»; встречает-
ся также беспигментная форма ПР.

Методы диагностики ПР. Клини-
ческие: авторефрактометрия, био-
микроскопия, офтальмоскопия; 
инструментальные: электрофи-
зиологические, периметрия, ОКТ, 
аутофлюоресценция; молекуляр-
но-генетические: NGS, секвениро-
вание по Сэнгеру, полноэкзомное 
и полногеномное секверирование, 
MLPA.

Признаками ПР при проведении 
ОКТ являются атрофия наружных 
слоев сетчатки, альтерация ПЭС 
при сохранной эллипсоидной зоне, 
кистозный макулярный отек, нару-
шения витреоретинального интер-
фейса, эпиретинальная мембрана, 
ламеллярный разрыв. На ангио-
ОКТ наблюдается снижение кро-
вотока в поверхностном и глубо-
ком капиллярных сплетениях и 
перипапиллярном капиллярном 
сплетении.

Аутофлюоресценция глазно-
го дна при ПР показывает фокусы 
гипоаутофлюоресценции, коль-
цо Робсона-Холдера, представля-
ющего собой усиление аутофлюо-
ресценции в виде кольца, отража-
ет границу между функционально 
нормальной сетчаткой и сетчат-
кой с отсутствием функциональ-
ной активности.

Дифференциальная диагностика 
ПР: другие прогрессирующие деге-
нерации сетчатки, стационарные 

наследственные заболевания сет-
чатки, хориоретинальные дистро-
фии, витреоретинальные дистро-
фии, женщины — носители наслед-
ственных заболеваний, сцепленных 
с Х-хромосомой; синдромные фор-
мы ПР, метаболические болезни, 
митохондриальные болезни, рети-
нотоксичность лекарственных пре-
паратов, хориоретинальные инфек-
ции, последствия воспалительных 
заболеваний и др.

Автор обратила внимание на от-
личия между ПР и ВАЛ. ВАЛ пред-
ставляет собой группу рано прояв-
ляющихся дистрофий (при рожде-
нии или на первых месяцах жизни) 
сетчатки (аутосомно-рецессивные), 
приводящие к тяжелой потере зре-
ния в раннем возрасте (часто к  
1 году жизни). Для ВАЛ характер-
ны дистрофия сетчатки, нистагм, 
вялые или отсутствующие зрач-
ковые реакции (амавротический 
зрачок), окулопальцевый симптом 
Франческетти, угасшие или угаса-
ющие скотопические и фотопиче-
ские виды ЭРГ, гиперметропия.

ВАЛ является генетически гете-
рогенным заболеванием, затраги-
вающим такие процессы, как зри-
тельный цикл, фототрансдукцию, 
цилиарный транспорт, морфогенез 
фоторецепторов, синтез гуанина.

Болезнь Штаргардта (БШ) — на-
следственное заболевание — про-
является макулярной дегенерацией 
в желтых и белых пятнах, сопро-
вождается центральной скотомой, 
снижением ретинальной плотности 
с отсутствием пика мультифокаль-
ной ЭРГ, дефектом эллипсоидной 
зоны. Глазное дно при БШ харак-
теризуется относительной сохран-
ностью перипапиллярной сетчатки. 

Дегенерация сетчатки с позд-
ним началом (L-ORD) сопрово-
ждается атрофией пигментного 
эпителия, дефектом мультифо-
кальной ЭРГ в центральных и па-
рацентральных зонах.

Стационарные заболевания сет-
чатки: врожденная стационарная 
ночная слепота (ВСНС) характери-
зуется нормальным глазным дном, 
нормальной аутофлюоресценцией, 
негативной конфигурацией элек-
троретинограммы при нормаль-
ной ОКТ.

Д.м.н. И.В. Зольникова отмети-
ла также хороидермию, атрофию 
Гирата (АГ). Среди витреорети-
нальных дистрофий — сцеплен-
ный с Х-хромосомой ювенильный 
ретиношизис, синдром усиления 
функции S-колбочек (синдром 

Фавре-Гольдмана), синдром Ваг-
нера (эрозивную витреоретинопа-
тию), витреоретинопатию по типу 
«хлопьев снега». 

Сцепленный с Х-хромосомой 
ювенильный ретиношизис харак-
теризуется «спицами в колесе» в 
макулярной области, негативной 
конфигурацией ЭРГ, фовеальным 
шизисом — псевдокистами во вну-
тренних слоях сетчатки.

Синдром усиления S-колбочек 
(синдром Фавре-Гольдмана) харак-
теризуется мелкими нумулярными 
(монетовидными) пигментными 
фокусами, фовеальным шизисом, 
изменениями стекловидного тела.

ПР следует также дифференци-
ровать с синдромными формами 
ПР, а именно: с синдромом Аше-
ра, синдромом Барде-Бидля, син-
дромом Коэна, синдромом Жубе-
ра, синдромом Сениора-Локена; 
метаболическими болезнями, ми-
тохондриальными болезнями, ток-
сическими ретинопатиями, фено-
тиазиновыми ретинопатиями; 
инфекциями — сифилисом, крас-
нухой, туберкулезом; с исходом 
воспаления сетчатки — саркоидо-
зом, острой задней мультифокаль-
ной плакоидной пигментной эпи-
телиопатией, хориоретинопатией 
по типу «выстрел дробью», серпин-
гозной хороидопатией, диффузным 
односторонним нейроретинитом, 
системной красной волчанкой.

«Другое» включает дефицит ви-
тамина А, паранеопластический 
синдром, травму, сидероз глазного 
яблока, старую отслойку сетчатки, 
пигментную паравенозную ретино-
хориоидальную атрофию, острую 
зональную оккультную наружную 
ретинопатию.

В заключение автор подчеркну-
ла, что дифференциальная диагно-
стика ПР является сложной и тре-
бует привлечения высокотехноло-
гичных методов диагностики (ЭРГ, 
ОКТ, ФАФ, молекулярно-генетиче-
ской диагностики). Имеющаяся и 
разрабатываемая генная терапия 
требует правильной постановки 
диагноза на ранних стадиях, что 
обуславливает необходимость ран-
ней диагностики наследственных 
заболеваний сетчатки.

К.м.н. К.К. Шефер (Санкт-Пе- 
тербург) сделала доклад на тему 
«Оптимизация выявления пациен-
тов с НДС в рамках трехуровневой 
системы оказания медицинской 
помощи населению». Автор под-
черкнула, что диагноз НДС требу-
ет междисциплинарного подхода в 
диагностике. Верификация базиру-
ется на данных рутинных, специа-
лизированных инструментальных 
и молекулярно-генетических ме-
тодах с учетом анамнестических 
данных.

Проблемы, связанные с ком-
плексной диагностикой НДС: па-
циенты с НДС в основном сосре-
доточены на приеме офтальмоло-
га; загруженность специалистов 
первичного звена и недостаточная 
информированность по проблеме 
НДС; недостаточное оснащение не-
обходимым оборудованием (аппа-
ратура для проведения ЭФИ, ОКТ, 
регистрации аутофлюоресценции 
и т.д.); отсутствие специалистов, 
способных провести функциональ-
ную диагностику НДС; сложности 
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в верификации диагноза и анализа 
данных клинического дообследова-
ния пациентов с НДС с целью ран-
ней диагностики заболевания; не-
достаток у врачей-офтальмологов 
знаний по генетике и связанных с 
ней заболеваний, в т.ч. офтальмо-
логических; отсутствие отработан-
ного механизма маршрутизации 
пациентов к генетикам для вери-
фикации диагноза; низкая инфор-
мированность врачей-генетиков о 
данном виде патологии и редкое 
обращение к ним пациентов оф-
тальмологического профиля; про-
блемы материально-технической 
базы региональных медико-гене-
тических центров.

Задачи на разных этапах марш-
рутизации пациента с НДС. Пер-
вый уровень оказания МП: врач об-
щей практики, врач-педиатр — за-
подозрить проблему со зрением у 
пациента; офтальмолог первичного 
звена — провести первичную диа-
гностику и заподозрить НДС у па-
циента. Второй уровень оказания 
МП: ГДЦ, региональные больни-
цы — провести инструментальную 
диагностику и подтвердить НДС на 
основании дополнительных иссле-
дований, провести консультирова-
ние у смежных специалистов для 
исключения синдромальных па-
циентов. Третий уровень оказания 
МП: региональный центр экспер-
тизы НДС: при необходимости до-
обследование (ОКТ, ЭФИ, АФ и др.), 
подтверждение соответствия паци-
ентов всем критериям включения 
(исключения) в программу генети-
ческой диагностики целевых паци-
ентов для прохождения молекуляр-
но-генетического обследования. 

Д.м.н. Л.В. Коголева (Москва) от 
группы авторов представила до-
клад «Результаты генной терапии 
наследственных дистрофий сетчат-
ки у детей». Наследственные забо-
левания глаз (НЗГ) — заболевания 
органа зрения, развитие которых 
связано с различными дефектами 
и нарушением в наследственном 
аппарате клеток. Всего известно 
около 6 тысяч НЗГ. Наследствен-
ные дистрофии сетчатки (НДС) — 
группа генетически гетерогенных 
болезней сетчатки, характеризую-
щихся прогрессирующей потерей 
функции фоторецепторов и приво-
дящих к инвалидности по зрению 
в раннем возрасте. Идентифициро-
вано более 250 генов.

В апреле 2022 г. в РФ зареги-
стрирован препарат Воретиген не-
парвовек, позволяющий проводить 
генозаместительную терапию па-
циентам с биаллельной мутацией 
в гене RPE65 для лечения амавро-
за Лебера и пигментного ретини-
та 20 типа. Субретинальная инъ-
екция выполняется под наркозом 
после витрэктомии однократно в 
течение жизни. Процедура введе-
ния препарата в каждый глаз вы-
полняется в различные дни с не-
большим интервалом, но не менее 
6 дней. Инъекция препарата долж-
на проводиться специалистом вы-
сокой квалификации. 

Далее автор остановилась на 
результатах лечения 6 детей (1 
мальчик и 5 девочек) с диагнозом 
«амавроз Лебера 2 типа». Возраст 
на момент лечения 5-15 лет; ос-
новная жалоба — никталопия. Срок 
наблюдения составил 6-12 месяцев.

Оценка эффективности ле-
чения проводилась по резуль-
татам исследований до и после 
операции. Применялись кинети-
ческая периметрия, электроре-
тинограмма, микропериметрия, 
ОКТ+фоторегистрация, офталь-
москопия, определялась МКОЗ, а 
также проводилась оценка субъ-
ективных ощущений пациента/
родителей. 

В большинстве случаев острота 
зрения осталась прежней; у одного 
ребенка на одном глазу произошло 
снижение ОЗ; у 5 детей (10 глаз) в 
срок от 1 до 12 мес. после лечения 
отмечено устойчивое расширение 
периферических полей зрения; 

через 1 мес. отмечено устойчивое 
повышение средней и максималь-
ной световой чувствительности; у 
4 детей (8 глаз) в срок 1-12 мес. по 
данным электроретинограммы от-
мечено появление электрической 
активности сетчатки, у 1 ребенка 
(2 глаза) показатели ЭРГ стабиль-
ные, у 1 ребенка нерегистрируемая 
ЭРГ сохраняется в течение 6 мес.; 
по данным ОКТ показатели тол-
щины сетчатки не изменились; все 
пациенты отмечали субъективное 
улучшение зрительных функций, 
в т.ч. цветоощущения, ориента-
ции в пространстве, контрастной 
чувствительности.

Были также отмечены нежела-
тельные явления: воспаление гла-
за (эписклерит) — 1 глаз; транзи-
торное повышение ВГД — 4 глаза, 
в том числе 2 глаза — стойкая оф-
тальмогипертензия (1,5 мес.); рас-
пространенная хориоретиналь-
ная дистрофия (выявлена через 
3-6 мес. после введения) — 8 глаз; 
атрофия хориоретинальная в месте 
введения — 7 глаз; локальное по-
мутнение задней капсулы хруста-
лика — 1 глаз.

Подводя итог докладу, д.м.н. 
Л.В. Коголева отметила, что при-
менение генозаместительной те-
рапии у таргетных пациентов с 
подтвержденным диагнозом на-
следственных дистрофий сетчат-
ки, связанных с биаллельными 
мутациями в гене RPE65, сопрово-
ждалось достижением клинически 
значимого результата у всех паци-
ентов. Первый опыт применения в 
России в когорте детей согласует-
ся с результатами зарубежных цен-
тров и проведенных клинических 
исследований. Для оценки долго-
срочных результатов терапии не-
обходим последующий монито-
ринг, в структуре мониторинга не-
обходимо тщательное регулярное 
наблюдение с проведением ком-
плексной клинической оценки. 
В основе дальнейшего успешно-
го внедрения генозаместительной 
терапии у данной категории паци-
ентов лежит междисциплинарный 
подход и безотлагательное прове-
дение терапии.

От группы авторов к.м.н. А.И. 
Колесник (Москва) представил 
первые результаты хирургическо-
го лечения наследственных дис-
трофий сетчатки, вызванных би-
аллельными мутациями в гене 
RPE65, препаратом воретиген не-
парвовек в МНТК «Микрохирур-
гия глаза». Механизм действия 
препарата заключается в доставке 
нормальной копии гена RPE65 не-
посредственно в ПЭС, что приво-
дит к восстановлению производ-
ства белка, преобразующего свет 
в электрический сигнал в сетчат-
ке. Особенности лечения: необ-
ходимо достаточное количество 
жизнеспособных клеток сетчатки, 
определенных путем измерения 
толщины сетчатки с применени-
ем ОКТ (более 100 мкм в пределах 
заднего полюса) и/или офтальмо-
скопии, фотографии глазного дна 
и осмотра; либо участок сетчатки 
размером более 3 дисков зритель-
ного нерва без атрофии или пиг-
ментной дегенерации в пределах 
заднего полюса; либо сохранные 
участки поля зрения в пределах 
30º от точки фиксации.

Процедура введения препарата 
в каждый глаз выполняется в раз-
личные дни с интервалом не ме-
нее 6 суток; проводится 25G трех-
портовая витрэктомия с инициа-
цией ЗОСТ, удалением ЭРМ (при 
наличии); проводится выбор ме-
ста для введения препарата; да-
лее следует медленное введение 
0,3 мл препарата субретинально 
путем вдавливания нейросенсор-
ного слоя сетчатки с образовани-
ем пузыря; тампонада витреальной 
полости воздухом. Основная слож-
ность, по мнению автора, заключа-
ется в индукции ЗОСТ без приме-
нения красителей. Важное значе-
ние имеет острота зрения на мо-
мент операции.

Пролечено 7 пациентов (14 
глаз); возраст 4-17 лет. Послеопе-
рационное наблюдение указывает 
на отсутствие отрицательной ди-
намики ОЗ, отсутствие изменений 
толщины сетчатки по данным ОКТ. 

Промежуточные результаты: в 
послеоперационный период про-
исходит значительное расшире-
ние полей зрения; отмечено улуч-
шение темновой адаптации через 
1 месяц после операции, улучше-
ние цветоощущения; отмечается 
стабильное состояние или увели-
чение МКОЗ через 3 месяца после 
операции; у пациентов улучши-
лась ОЗ как в мезопических, так и 
в фотопических условиях; отмеча-
ется незначительное повышение  
a, b волн ЭРГ; отмечено уменьше-
ние нистагма. 

Завершила работу симпозиу-
ма к.м.н. Е.К. Педанова (Москва), 
выступившая с докладом на тему 
«Перспективы применения ген-
ной терапии при наследственных 
дистрофиях сетчатки». Генная те-
рапия представляет собой меди-
цинское вмешательство, основан-
ное на модификации генетическо-
го материала живых клеток. Клет-
ки могут быть модифицированы in 
vivo непосредственно в организме 
(внедрение вектора с нужным ге-
ном в непосредственной близости 
от органа. Метод применяется при 
нервно-мышечных расстройствах, 
наследственных дистрофиях сет-
чатки. Клетки могут быть модифи-
цированы ex vivo для последующе-
го введения человеку. Метод при-
меняется при иммунологических, 
метаболических, онкологических 
заболеваниях.

Для реализации генной тера-
пии при НДС воздействие может 
осуществляться на все этапы экс-
прессии гена: транскрипцию (син-
тез РНК с ДНК), созревание пред-
варительной мРНК в мРНК (сплай-
синг), трансляцию (считывание 
кода с РНК и синтез белка на рибо-
сомах с помощью тРНК). Возможно 
приложение на разные клеточные 
структуры и молекулы. НДС — ге-
нетически гетерогенная группа за-
болеваний. НДС вызываются мута-
циями более 300 генов.

На сегодняшний день ведутся 
более 50 клинических исследова-
ний по генной терапии при НДС. На 
фазе III находятся 3 КИ. Зарегистри-
рован препарат воретиген непар-
вовек при мутациях в гене RPE65. 
Важным фактором в разработке но-
вых подходов для генной терапии 
является тип наследования. НДС в 
70% имеет аутосомно-рецессивный 

тип, в 25% — аутосомно-доми-
нантный, в 5% — Х-сцепленный и 
митохондриальный.

Техника генной терапии зави-
сит от типа заболевания. При ре-
цессивном типе заболевания при-
меняется техника замещения гена, 
при доминантном — инактива-
ция/супрессия, редактирование 
гена/CRISPR, при генонеспеци-
фичном типе — нейромодуляция 
(оптогенетика).

Замещение гена подходит для 
аутосомно-рецессивных моноген-
ных заболеваний. Восстановление 
и сохранение зрительной функции 
происходит путем введения здоро-
вой копии пораженного гена, коди-
рующей белок, в клетку — мишень 
сетчатки. Введение экзогенной 
ДНК в ядро клетки при помощи 
вектора, ДНК транскрибируется в 
информационную РНК (мРНК), ко-
торая затем транслируется в тера-
певтический белок, способный за-
менить больной белок.

Векторы для переноса гена. Ви-
русные: аденовирус, аденоассоции-
рованный вирус, лентивирус, вирус 
простого герпеса (ВПГ), ретровирус. 
Невирусные: наночастицы — име-
ют гораздо более низкую эффек-
тивность доставки и экспрессии 
трансгена; липосомы — склонны к 
агрегации и увеличивают вероят-
ность токсичности; «голая» ДНК — 
короткий период экспрессии.

При выборе или разработке ви-
русного вектора учитывают следу-
ющие характеристики вируса: ем-
кость — длина ДНК целевого гена, 
который может быть помещен в 
вектор; селективность поглоще-
ния целевыми для данной терапии 
клетками и отсутствие экспрессии 
в тканях, где получаемый белок 
может вызвать токсичность; про-
должительность экспрессии гена; 
иммуногенность; простота произ-
водства; возможность интеграции 
в геном; вероятность наличия у па-
циента антител против этого век-
тора в случае, если организм ра-
нее встречался с подобным виру-
сом. С учетом барьера ВПН и НПМ 
для вектора и повышенную им-
муногенность в витреальной по-
лости проводится субретинальное 
введение. Наиболее оптимальным 
сочетанием всех факторов соответ-
ствует аденоассоциированный ви-
рус, используемый в единственном 
разрешенном препарате и практи-
чески во всех клинических иссле-
дованиях и разработках. 

На сегодняшний день продол-
жается исследование PERCEIVE, 
направленное на изучение долго-
срочной безопасности и эффектив-
ности RPE65 генной терапии в ре-
альной клинической практике. В 
исследование включены 106 паци-
ентов из 15 стран. 

На фазе III клинических ис-
пытаний находится два препа-
рата: AAV5-RPGR (Botaretigene 
Sparoparvovec) при Х-сцепленном 
ПР и AAV2-REP1 (Timrepigene 
Emparvovec) при хориодермии.

Преимущества генозамести-
тельной терапии с аденоассоци-
ированным вектором AAV: отсут-
ствие патогенности, низкая им-
муногенность, способность транс-
дуцировать неделящиеся клетки, 
поддержание устойчивых уровней 
экспрессии терапевтического гена. 

Недостатки: ограниченная упако-
вочная способность, исключающая 
их способность нести гены разме-
ром более 4,8 kb. 

Перспективы: дублирование 
AAV — увеличение емкости за счет 
двойных (тройных) AAV векто-
ров, что позволяет вмещать ген до  
10 kb (разделенный на 2 части) или 
дополнительной нести регулятор-
ные элементы, например, систему 
Cas9; генозаместительная терапия 
с вектором Лентивирус позволяет 
нести ген размером до 15 kb, од-
нако существует возможность ин-
теграции в геном клетки, вероят-
ность онкогенеза.

Редактирование генома/инстру-
мент CRISPR/Cas9. Методика по-
зволяет вносить изменения в ге-
ном любого организма с помощью 
трех основных молекул: нуклеазы 
Cas9, ответственной за расщепле-
ние двухцепочечной ДНК; направ-
ляющей РНК, нацеливающей ком-
плекс на нужную негенетическую 
последовательность, и матричной 
ДНК, используемой для репарации 
геномной ДНК. Методика применя-
ется при необходимости заглуше-
ния или редактирования гена, под-
ходит для аутосомно-доминантных 
заболеваний, подходит для боль-
ших генов, обеспечивает постоян-
ную коррекцию. Однако главные 
опасения вызывает риск неспе- 
цифического редактирования, спо-
собного привести к нежелатель-
ным мутациям, и стабильность ге-
нома в целом, что потенциально 
может привести к канцерогенезу.

Редактирование РНК/антисмыс-
ловые олигонуклеотиды (АСО). 
Принцип антисмысловых техноло-
гий — ингибирование нежелатель-
ной экспрессии генов путем бло-
кирования активности мРНК; не 
воздействуют на ДНК. АСО пред-
ставляют собой молекулы РНК, 
которые могут быть доставлены 
в виде «голых» олигонуклеотидов, 
при этом не требуется вектор; име-
ют маленький размер, могут быть 
введены интравитреально; дей-
ствуют определенный период вре-
мени, требуют повторной инъ-
екции; могут воздействовать на 
большие гены; подходят для ауто-
сомно-доминантных заболеваний.

Оптогенетическая терапия. Ме-
тодика заключается в экспрес-
сии трансгенов, кодирующих све-
точувствительные белки в сохра-
нившиеся светонечувствитель-
ные клетки сетчатки (биполярные, 
ганглиозные), чтобы сделать их 
непосредственно чувствительны-
ми к свету, если уже произошла 
гибель собственных фоторецеп-
торов, что позволяет в некоторой 
степени восстановить «зрительную 
чувствительность».

Подводя итог, к.м.н. Е.К. Педа-
нова отметила следующее. Эволю-
ция генной терапии преодолела 
множество барьеров на пути от до-
стижений фундаментальной науки 
к клиническим разработкам. Ген-
ная терапия показала относитель-
ную безопасность в многочислен-
ных КИ, хотя и с различными ре-
зультатами. На сегодняшний день 
имеется только один зарегистри-
рованный препарат воретиген не-
парвовек (Лукстурна) для лечения 
НДС с мутациями в гене RPE65, од-
нако количество продолжающих-
ся КИ увеличивается. Далеко не 
все КИ доходят до III фазы, ввиду 
как недоказательности ожиданий 
функциональной активности, так 
и вследствие экономической нео-
правданности. Продолжаются пои-
ски новых векторов, направленных 
на увеличение емкости переноси-
мых генов, обладающих наимень-
шими побочными эффектами, и 
новых путей введения препаратов. 
Перспективы заключаются в при-
менении новых технологий редак-
тирования генома (CRISPR/Cas9) и 
редактирования РНК (антисмысло-
вые олигонуклеотиды). 

Материал подготовил  
Сергей Тумар 
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«Бримонидин и его место в арсена-
ле современных антиглаукомных 
препаратов» — тема доклада про-

фессора А.Ю. Слонимского. Глаукома часто 
распознается на поздних стадиях. В случа-
ях поздней диагностики и выявления зна-
чительной глаукомной атрофии ДЗН ней-
ропротекция имеет важное значение. Иде-
ального ЛС для лечения глаукомы нет, од-
нако подобный препарат должен обладать 
выраженным и доказанным гипотензивным 
и нейропротекторным действием.

Целью лечения является сохранение зре-
ния, достижение терапевтического эффек-
та при минимальном числе препаратов с 
минимумом побочных действий, сохране-
ние приемлемого качества жизни при до-
ступных затратах. Принципы лечения: сни-
жение уровня ВГД — достижение давления 
цели, улучшение глазного кровотока, ней-
ропротекция. Докладчик обратил внимание 
на то, что большинство гипотензивных и 
нейропротекторных препаратов обладают 
непосредственным или опосредованным 
положительным воздействием на глазной 
кровоток.

Актуальной проблемой при глаукоме 
является нейропротекция. Нейропротек-
торное лечение должно включать комби-
нацию препаратов с различным механиз-
мом действия.

При оценке лекарственного воздействия 
необходимо учитывать тип влияния на ги-
дродинамику глаза, степень возможного 
понижения уровня ВГД, наличие противо-
показаний к применению, переносимость, 
необходимую частоту применения, вли-
яние назначенного ЛС на каждый глаз в 
отдельности.

Побочным действием антиглаукомных 
капель может быть выраженный аллерги-
ческий блефароконъюнктивит, часто в со-
четании с синдромом сухого глаза.

Механизм действия лекарственных пре-
паратов для лечения ПОУГ — снижение про-
дукции ВГЖ и улучшение оттока ВГЖ.

Бримонидин снижает ВГД путем уве-
личения увеосклерального оттока и путем 
снижения продукции водянистой влаги.

Гипотензивная эффективность Бримони-
дина: превосходит бетаксолол и сопоставим 
с тимололом по снижению ВГД; сопоставим 
по эффективности снижения ВГД с дорзола-
мидом; может использоваться у пациентов 
с ХОБЛ, астмой; действует днем и ночью; 
превосходит ингибиторы карбоангидразы 
в комбинации с аналогами простагланди-
нов; обеспечивает дополнительное сниже-
ние ВГД при добавлении к аналогам про-
стагландинов; может использоваться как в 
качестве препарата начальной терапии, так 
и в дополнительной терапии.

Спектр максимально эффективного при-
менения бримонидина 0,2%: глаукома низ-
кого давления и глаукома у пациентов с ми-
опией высокой степени; профилактика по-
вышения ВГД после лазерных вмешательств 
на переднем отрезке глаза; при повышении 
ВГД на фоне внутриглазного воспаления 
(имеется преимущество перед ИКА, кото-
рые могут спровоцировать усиление воспа-
лительных процессов); назначение пациен-
там с соматически отягощенным анамнезом 
(тяжелые сопутствующие заболевания сер-
дечно-сосудистой и респираторной систем); 
препарат выбора при непереносимости ЛС 
других группу (аналоги простагландинов, 
бета-блокаторы, ИКА). 

Основная теория механизма действия 
Бримонидина. Бримонидин вызывает суже-
ние кровеносных сосудов цилиарного тела с 
уменьшением его объема, вследствие чего 
происходит снижение скорости кровотока 
и снижение выработки водянистой влаги. 
Происходит быстрое снижение ВГД, одна-
ко в течение нескольких дней происходит 
адаптация тканей к сниженному количеству 
кислорода и питательных веществ — сосу-
досуживающее действие Бримонидина по-
степенно ослабевает, и кровоток приходит 
в норму. Улучшение оттока водянистой вла-
ги по увеосклеральному пути происходит 

благодаря стимуляции выработки эндоген-
ных простагландинов, что обеспечивает со-
хранение гипотензивного эффекта Бримо-
нидина. Возможно, улучшение увеоскле-
рального оттока происходит вследствие 
действия Бримонидина на имидазоловые 
рецепторы в цилиарном теле.

В патологических условиях, таких как 
острая ишемия, происходит гиперактивация 
кальциевых каналов, что, вероятно, ведет к 
существенному повышению концентрации 
внутриклеточного глутамата, стимулирую-
щего NMDA-рецепторы, и, в конечном ито-
ге, к гибели ГКС. Бримонидин, воздействуя 
на альфа-2-андренорецепторы, способствует 
блокаде кальциевых и активации калиевых 
каналов, что приводит к уменьшению вы-
броса и повышению резорбции глутамата. 
Снижение уровня глутамата предотвраща-
ет безвозвратную гибель ГКС и повышает их 
выживаемость.

Бримонидин обладает рядом дополни-
тельных нейропротекторных свойств: при 
острой ишемии сетчатки он стимулирует 
выработку основного фактора роста фи-
бробластов, антиапоптозных белков, а так-
же стимулирует сигнальные пути, задей-
ствованные в регуляции пролиферации, ро-
ста и выживания клеток. Клиническое ис-
следование пациентов с глаукомой низкого 
давления за 4 года убедительно продемон-
стрировало, что Бримонидин эффективнее 
сохраняет периферическое поле зрения, чем 
Тимолол. 

Нейропротекторный эффект Бримони-
дина изучался на нескольких эксперимен-
тальных моделях оптической нейропатии, 
включая травматическую, ишемическую, 
глаукомную. Бримонидин осуществляет 
нейропротекторное действие путем инги-
бирования каскада апоптозных изменений, 
снижения глутамат-индуцированной эксай-
тотоксичности или повышения экспрессии 
нейротрофина BDNF. Бримонидин обладает 
прямым нейропротекторным действием за 
счет блокады поступления ионов кальция в 
нервную клетку и повышения ее жизнедея-
тельности в условиях ишемии, торможения 
высвобождения аспартата и глутамата, что 
препятствует ее апоптозу.

Бримонидин — единственный антигла-
укомный препарат, прямое нейропротек-
торное действие которого доказано в не-
скольких рандомизированных клинических 
исследованиях.

Далее профессор А.Ю. Слонимский при-
вел клинические примеры эффективного 
назначения препарата Бримонидин 0,2%. 

С докладом на тему «Иммунные конъ-
юнктивиты» выступила к.м.н. И.А. Рикс 
(Санкт-Петербург). Автор отметила, что 
для хронических конъюнктивитов харак-
терно незаметное начало, медленное про-
грессирование, на коже и веках наблюда-
ется атопический и себорейный дерматит, 

розацеа, васкуляризация и рубцы на рогови-
це, на конъюнктиве — папиллярные измене-
ния вплоть до гигантских сосочков, фолли-
кулярные, мембранозные, рубцовые и гра-
нулематозные реакции.

Классификация конъюнктивитов: пем-
фигоид слизистой оболочки глаза, болезнь 
«трансплантат против хозяина (РТПХ)», 
синдром Стивенса-Джонсона/токсический 
эпидермальный некролиз, офтальмопатия 
вследствие болезни Грейвса, васкулит.

Пемфигоид слизистой оболочки глаза 
(глазной рубцовый пемфигоид) — системное 
аутоиммунное заболевание, характеризую-
щееся отложением аутоантител вдоль зоны 
базальной мембраны слизистых оболочек; 
поражение глаз происходит у 80% пациен-
тов; наблюдаются субэпителиальный фи-
броз, укорочение свода, образования сим-
блефарона и анкилоблефарона с орогове-
нием глазной поверхности; диагностика на 
ранних стадиях затруднена. 

Золотым стандартом диагностики явля-
ется биопсия конъюнктивы. Ранняя диагно-
стика и лечение имеют решающее значение 
для оптимизации будущего больного. Не до-
казана эффективность местных препаратов, 
для предотвращения слепоты необходима 
системная терапия. Цель фармакотерапии 
— предотвращение осложнений.

Эпидемиология: считалось редким забо-
леванием; однако данные о заболеваемости 
варьируют и сосредоточены на пациентах с 
более поздними стадиями заболевания, что 
приводит к недооценке истинной заболева-
емости. В большинстве статей указана рас-
пространенность от 1 на 8000 до 1 на 50 000. 
Однако эти цифры оценивают частоту отно-
сительно продвинутых стадий. Диагности-
ка этого расстройства на ранних стадиях за-
труднена, и большинство случаев не распоз-
наются. Средний возраст составляет 60 лет; 
признано, что заболевание может начаться 
на третьем десятилетии жизни, преоблада-
ние среди женщин в соотношении 2-3:1. 

Диагноз часто выставляется на поздних 
стадиях. Поскольку начальные симптомы 
неспецифичны, что может привести к по-
становке неправильного диагноза, офталь-
молог должен поддерживать высокий уро-
вень клинических подозрений в случаях 
необъяснимого хронического, рецидивиру-
ющего конъюнктивита, особенно при нали-
чии каких-либо признаков субэпителиаль-
ного рубцевания. Все рубцы на конъюнкти-
ве требуют клинического объяснения.

Причины хронического рубцового  
конъюнктивита: рубцовый пемфигоидный 
прогрессирующий системный склероз, сар-
коидоз, синдром Стивенса-Джонсона, ток- 
сический эпидермальный некролиз, тра-
хома, розацеа, эпидемический керато- 
конъюнктивит, атопический кератоконъюн-
ктивит, дифтерийный конъюнктивит, син-
дром Съёгрена. 

Классификация пемфигоида. Проявляет-
ся в виде хронического, рецидивирующего 
одностороннего конъюнктивита и прогрес-
сирует с поражением обоих глаз. Исполь-
зуются классификации стадий Мондино 
и Брауна. На I стадии укорочение состав-
ляет менее 25%, на II стадии — 25-50%, на  
III стадии — около 75%, IV стадия опреде-
ляется как терминальная стадия рубцово-
го пемфигоида. I стадия является хрониче-
ским конъюнктивитом с субэпителтальным 
фиброзом; на II стадии субэпителиальный 
фиброз прогрессирует и сокращается, соз-
давая укорочение нижнего свода; на III ста-
дии происходит формирование симблефа-
рона; IV стадия — терминальная, характери-
зуется анкилоблефароном и поверхностным 
фиброзом. Нижний свод поражается рань-
ше, чем верхний.

Лечение пемфигоида: общая иммуносу-
прессивная терапия, лубриканты (без кон-
сервантов), ДМЖ — гигиена век, кортико-
стероиды, удаление ресниц, хирургия сво-
дов, кератопротезирование, при этом про-
гноз негативный.

Синдром Стивенса-Джонса и токсиче-
ский эпидермальный некролиз являются 
заболеваниями, потенциально приводящи-
ми к слепоте. Интенсивное офтальмологи-
ческое лечение в течение первых 1-2 недель 
заболевания имеет решающее значение для 
предотвращения долгосрочных глазных ос-
ложнений. Трансплантация амниотической 
мембраны в первую неделю болезни значи-
тельно уменьшает последствия рубцевания, 
при этом эффективность трансплантации 
амниотической мембраны быстро снижает-
ся после первой недели болезни. Все осталь-
ные методы лечения хронических рубцовых 
проблем остаются сложными и склонными 
к неудаче.

Патогенез: неспецифическая воспали-
тельная реакция наблюдается в острой 
форме; в хроническую фазу наступают по-
следствия рубцевания на роговице, конъ-
юнктиве и веках; бокаловидные клет-
ки конъюнктивы уменьшены до 1-2% от 
нормы.

Синдром Стивенса-Джонсона и токси-
ческий эпидермальный некролиз являют-
ся потенциально смертельными заболева-
ниями. В острой фазе уход направлен на 
сохранение жизни пациента, пока не от-
слоятся большие участки его кожи и слизи-
стых оболочек. Капли аутологичной сыво-
ротки и склеральные линзы могут помочь 
сохранить поверхность глаза и обеспечить 
некоторое улучшение зрения. Новые ме-
тоды трансплантации стволовых клеток 
и кератопротезирования дают некоторую 
надежду пациентам с тяжелыми рубцами 
на роговице, но они остаются трудоемки-
ми, требуют пожизненного наблюдения и 
по-прежнему имеют значительную часто-
ту неудач.

Болезнь «трансплантат против хозяина» 
(РТПХ) возникает у пациентов, перенес-
ших аллогенную трансплантацию стволо-
вых клеток, поражает множество органов, 
включая кожу, печень, желудочно-кишеч-
ную систему, легкие и глаза; глазное пора-
жение встречается чаще в хронической фор-
ме; представляет собой как правило дву-
сторонний процесс, характеризуется псев-
домембранозным конъюнктивитом, сухим 
кератоконъюнктивитом верхнего лимба, 
недостаточностью лимбальных стволовых 
клеток, кальциевой дегенерацией роговицы.

Розацеа — хронический дерматоз, ха-
рактеризующийся поражением кожи цен-
тральной части лица (кожа щек, подбород-
ка, носа, лба) в виде эритемы и папулопу-
стулезных элементов, ринофима. Офталь-
морозацеа характеризуется различными 
поражениями век, конъюнктивы и рогови-
цы; болеют чаще женщины среднего возрас-
та (45-50 лет).

Классификация офтальморозацеи: лег-
кая степень — незначительная сухость/зуд 
— ДМЖ, ССГ, незначительная конъюнкти-
вальная инъекция; от легкой до умеренной 
— ДМЖ, ССГ, блефариты, рецидивирующий 
халязион и мейбомиит, телеангиоэктазия 
края век; от умеренной до тяжелой — во-
влечение в процесс роговицы с точечным 
кератитом, инфильтратами, язвами и васку-
ляризацией, эписклерит; тяжелая степень — 
склерит, кератит с угрозой перфорации. Ро-
говица при розацеа повреждается в 5-30% 
случаев в виде поверхностной точечной 
эпителиопатии, краевой васкуляризации 
роговицы, субэпителиальных инфильтра-
тов, язвы роговицы, перфорации роговицы.

Язва Мурена — идиопатическая перифе-
рическая язва роговицы; наиболее обще-
принята аутоиммунная этиология; харак-
теризуется серповидной язвой у лимба без 
распространения на склеру; заболевание 
протекает моно- и билатерально; возраст-
ной интервал 40-70 лет; более агрессивное 
течение наблюдается у молодых людей и 
при билатеральном поражении; перфора-
ция возникает в 11-67%.

Лечение аутоиммунных кератитов: ле-
чение основного заболевания (совместно с 
другими специалистами), противовоспали-
тельные системные препараты, биологиче-
ская терапия (рекомбинантные модифици-
рованные белки антагонисты рецепторов), 
КС в каплях, циклоспорин в каплях, анти-
септики, лубриканты. 

Лечение иммунного конъюнктивита и ке-
ратита: лечение основного заболевания, лу-
бриканты, КС в каплях, НПВС в каплях, ци-
клоспорин в каплях, антисептик, антибио-
тик без консерванта. 

Дополнительные методы лечения: кон-
тактные линзы (МКЛ, СКЛ), окклюдеры 
слезных точек; хирургические подходы: 
биологические покрытия роговицы, клей, 
резекция конъюнктивы, кератопластика, 
тарзорафия. 

К.м.н. В.Д. Ярцев представил доклад «Ди-
агностика дакриоцистита». Диагностика да-
криоцистита на сегодняшний день не вклю-
чена в протоколы клинических рекоменда-
ций ни в России, ни в других странах, что по 
мнению автора может быть связано с мно-
гогранностью заболевания.

Дакриоцистит не имеет патогномонич-
ных жалоб: выраженное слезотечение, сли-
зисто-гнойное отделяемое, гиперемия, об-
разование во внутреннем углу глазной 
щели. Заболевание может протекать и без 
этих жалоб. Для подтверждения диагноза 

«дакриоцистит», необходимо доказать от-
сутствие проходимости слезоотводящих пу-
тей, при этом следует иметь в виду, что су-
ществуют дакриоциститы с частичной про-
ходимостью слезоотводящих путей. Во всех 
случаях следует проводить эндоскопическое 
исследование полости носа, что позволит 
определить хирургическую тактику. 

Золотом стандартом диагностики дак- 
риоциститов является рентгенодиагности-
ка, при этом рекомендуется применение 
жирорастворимого рентгеноконтрастного 
препарата, при цифровой дакриорентгено-
графии — водорастворимого рентгенокон-
трастного препарата. Способами введения 
рентгеноконтрастного препарата являют-
ся канюлирование, инстилляции. В НИИГБ 
им М.М. Краснова, всем пациентам прово-
дится компьютерная томография слезоот-
водящих путей. Перед проведением хирур-
гического вмешательства необходимо оце-
нивать состояние слезного мешка, гаймо-
ровой пазухи, нижней носовой раковины 
по данным КТ. Особое значение КТ около-
носовых пазух с контрастированием слезо-
отводящих путей приобретает при вторич-
ном дакриоцистите, когда имеется требую-
щая коррекции патология структур носа, а 
также особенности ринологической анато-
мии, влияющие на ход операции. При диф-
ференциальном диагнозе с жидкостными 
образованиями слезного мешка (кистоз-
ное или солидное образование) проводится  
ультразвуковое исследование.

Таким образом, диагноз «дакриоцистит» 
строится на сборе жалоб, осмотре больного, 
однако золотым стандартом остается рент-
генодиагностика, благодаря которой в неко-
торых случаях происходит изменение так-
тики лечения; в качестве дополнительных 
методов исследования проводится МРТ и 
УЗИ слезоотводящих путей.

К.м.н. Н.Н. Краховецкий выступил с до-
кладом «Хирургическое лечение дакриоци-
стита». Самой распространенной операцией 
при непроходимости вертикального отдела 
слезоотводящих путей является дакриоци-
сториностомия (ДЦР) (рис. 1), вмешатель-
ство, показанное при нарушении слезного 
оттока ниже слезного мешка. В недавнем 
прошлом золотым стандартом в лечении 
дакриоцистита считалась ДЦР с наружным 
доступом. Среди «плюсов» метода — широ-
кий доступ к слезному мешку, лучшая визу-
ализация полости слезного мешка, надеж-
ное соединение слизистых лоскутов; среди 
«минусов» — кожный разрез, риск наруше-
ния насосной функции слезных канальцев.

В последние годы методом выбора явля-
ется эндоскопическая эндоназальная ДЦР 
(ЭЭДЦР). Преимущества ЭЭДЦР: косметич-
ность, возможность проведения операции 
в любой стадии флегмонозного дакриоци-
стита, отсутствие риска нарушения физио-
логической системы слезоотведения, воз-
можность одномоментного устранения не-
благоприятных факторов. К недостаткам 
методики, по мнению автора, можно от-
нести высокую стоимость оборудования и 
наличие специального эндоскопического 
инструментария.

Этапы ЭЭДЦР: 1. Разрез слизистой обо-
лочки полости носа; 2. Резекция костного 
фрагмента; 3. Разрез медиальной стенки 
слезного мешка; 4. Формирование дакрио- 
стомы. 

Послеоперационный период включает 
манипуляции: удаление тампонов (губок) из 
области дакриостомы на 2-е сутки п/о; туа-
лет полости носа под контролем эндоскопа; 

промывание полости носа солевыми раство-
рами 5-7 раз в сутки в течение 2 месяцев 
п/о; топические назальные глюкокортико-
стероиды в течение 1 месяца п/о; промыва-
ние слезоотводящих путей растворами ан-
тисептиков; инстилляции антибактериаль-
ных и далее антисептических глазных ка-
пель в течение 1 месяца. 

При недостаточном п/о уходе высок риск 
формирования синехий между средней но-
совой раковиной и областью дакриостомы, 
которые могут препятствовать прохожде-
нию слезной жидкости, а также грануляций 
в области дакриостомы (рис. 2), что может 
явиться причиной рецидива.

По данным на 2016 год, положительные 
исходы хирургического лечения пациентов 
с хроническим дакриоциститом с примене-
нием методики ЭЭДЦР составили 87,4% из 
190 случаев, рецидивы случились в 12,6%.

По данным литературы, причинами ре-
цидива после ЭЭДЦР являются частичное 
или полное заращение дакриостомы (53,3%), 
стеноз и облитерация слезных канальцев 
(24,4%), сочетание факторов (22,3%).

При рубцевании слезных канальцев при-
меняются лакримальные стенты (рис. 3), 
представляющие собой силиконовую нить 
или трубку диаметром в 1 мм, к концам 

которой прикреплены металлические про-
водники. Использование лакримальных 
стентов может привести к таким ослож-
нениям, как эпифора на время ношения 
стента, самопроизвольное смещение стен-
та, эпителиопатия роговицы, токсико-ал-
лергический конъюнктивит, рассечение 
слезных канальцев, эктопия слезных точек, 
грануляции в области слезных канальцев, 
прогрессирование птеригиума. В рутинной 
практике лакримальные стенты не приме-
няются. Показаниями к их применению яв-
ляются: дакриоциститы в сочетании со сте-
нозом или облитерацией слезных канальцев 
или их устья; резкое уменьшение просвета 
слезного мешка (облитерирующая форма 
дакриоцистита, рецидив после неэффек-
тивной ДЦР).

Подводя итог докладу, к.м.н. Н.Н. Кра-
ховецкий обратил внимание на то, что при 
проведении ЭЭДЦР необходимо обеспечить 
визуализацию слезных канальцев, резекцию 
медиальной стенки верхнего отдела носос-
лезного протока, щадящее отношение к 
слизистой оболочке (сохранение лоскутов); 
применение силиконовых стентов возмож-
но только по показаниям.

С докладом на тему «Нарушения гидро-
динамики и рефракции как коморбидные 

Профессор А.Ю. Слонимский

К.м.н. В.Д. Ярцев К.м.н. Н.Н. Краховецкий

Профессор Л.Л. Арутюнян К.м.н. И.А. Рикс (Санкт-Петербург)

Из доклада к.м.н. Н.Н. Краховецкого рис. 1

Из доклада к.м.н. Н.Н. Краховецкого рис. 2

Из доклада к.м.н. Н.Н. Краховецкого рис. 3
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состояния» выступил академик РАН С.Э. 
Аветисов. Коморбидные состояния — одно-
временное наличие заболеваний, затруд-
няющее диагностику и усложняющее опре-
деление тактики ведения пациента. Основ-
ным фактором формирования первичных 
аметропий высокой степени являются су-
щественные изменения размеров передне-
задней оси.

Влияние первичных аметропий на ре-
зультаты тонометрии. Распространенным 
принципом измерения ВГД является апла-
национная тонометрия. Площадь апланации 
при идентичном уровне ВГД может зависеть 
от жесткости роговицы. Тенденция к сниже-
нию или повышению показателей жестко-
сти усиливается при существенном измене-
нии переднезадней оси. Так при миопии ро-
говица мягче, при гиперметропии — жестче. 
Таким образом, существует потенциальная 
зависимость результатов апланационных 
методов тонометрии от вида клинической 
рефракции: при гиперметропии происходит 
завышение данных тонометрии, при мио-
пии — занижение.

Особенности тонометрии после керато-
рефракционных вмешательств. После ради-
альной кератотомии (РК) происходит нару-
шение природной регулярности основных 
структурно-функциональных показателей 
роговицы: снижение жесткости роговицы 
(преимущественно на средней периферии), 
изменения кривизны и регулярности перед-
ней поверхности роговицы — увеличение 
радиуса кривизны (уплощение) в централь-
ной зоне и уменьшение радиуса кривизны 
(укручение) — в периферических участках. 
Результат: недостоверность апланационных 
методов тонометрии с тенденцией к завы-
шению показателей.

Изменения биомеханических показате-
лей после операции LASIK по поводу мио-
пии: при увеличении объема абляции су-
щественно снижаются роговичный гисте-
резис и фактор резистентности, что может 
приводить к занижению показателей то-
нометрии при применении апланацион-
ных методов.

Практические рекомендации: после РК 
следует применять неапланационный метод 
(точечная контактная тонометрия на сред-
ней периферии роговицы); после лазерной 
абляции роговицы — использование пока-
зателя «роговично-компенсированное ВГД»; 
в обоих случаях при диагностике и мони-
торинге глаукомы акцент следует делать на 
изменения сетчатки и зрительного нерва, а 
при оценке эффективности гипотензивной 
терапии — на относительные показатели 
ВГД, т.е. на степень снижения.

Значение существенных изменений пе-
реднезадней оси на формирование и мо-
ниторинг нарушений гидродинамики глаза. 
При существенном уменьшении аксиальной 
длины (т.н. «короткие глаза») имеют место 
структурные предпосылки к нарушению ги-
дродинамики (узко- и закрытоугольнвя гла-
укома): микрокорнеа, мелкая передняя ка-
мера, узкий угол передней камеры, относи-
тельно большой хрусталик. 

Академик РАН С.Э. Аветисов обратил 
внимание, что на фоне существенного уве-
личения переднезадней оси может наблю-
даться схожесть изменений ДЗН и поля зре-
ния при глаукоме и миопии. 

Повышение ВГД в патогенезе индуциро-
ванных (вторичных) аметропий. Основными 
составляющими изменения роговицы по-
сле РК являются непосредственно надрезы, 

силы ВГД, биомеханические параметры ро-
говицы, конкретно, жесткость, т.е. устойчи-
вость к воздействию, изменяющему фор-
му. То есть рефракционный эффект после 
нанесения надрезов зависит от условного 
баланса между уровнем ВГД и жесткостью 
роговицы. У части пациентов, перенесших 
РК, наблюдается прогрессирующая гипер-
метропия — сдвиг рефракции в сторону ги-
перметропии в отдаленные сроки за счет 

уплощения роговицы в центральной зоне 
(вследствие повышения ВГД), т.е. фактиче-
ски происходит усиление рефракционного 
эффекта операции.

Таким образом, причинами формирова-
ния прогрессирующей гиперметропии явля-
ются: исходные — индивидуально снижен-
ные биомеханические параметры роговицы; 
предрасполагающие — неперфорирующие 
надрезы роговицы, заживление надрезов 

первого типа; определяющие — возраст-
ные изменения биомеханики роговицы, по-
вышение ВГД. В качестве иллюстрации ав-
тор привел пример изменения рефракции 
роговицы после антиглаукомной операции 
у пациента, ранее перенесшего РК (рис. 1), 
что свидетельствует об определяющей роли 
ВГД в тенденции к сдвигу рефракции в сто-
рону гиперметропии.

Вопросы, требующие решения при кли-
нических проявлениях прогрессирующей 
гиперметропии после РК: обследование для 
подтверждения или исключения глаукомы 
(пациентов с прогрессирующей гиперметро-
пией следует относить к группе риска раз-
вития глаукомы); выбор метода оптической 
коррекции гиперметропии.

Подводя итог, автор отметил, что комор-
бидность нарушений гидродинамики и реф-
ракции может быть обусловлена изменени-
ями основных компонентов формирования 
аметропий различного генеза — роговицы 
и переднезадней оси.

«Осложнения антиглаукомной хирургии 
глазами поликлинического врача» — тема 
доклада профессора В.П. Еричева. Факторы, 
влияющие на частоту и характер осложне-
ний: высокий уровень исходного ВГД, более 
продвинутые стадии глаукомы, возраст, ко-
морбидные состояния, некорректная предо-
перационная подготовка, тип хирургическо-
го вмешательства, уровень хирургической 
подготовки врача, корректность послеопе-
рационного ведения, случайные (поведен-
ческие) факторы.

Среди основных осложнений автор при-
вел синдром мелкой передней камеры, ци-
лиохориоидальную отслойку (ЦХО), гемор-
рагические осложнения (гифемы, гемоф-
тальм), асептическое воспаление (ирит, ири-
доциклит, пластический увеит), наружная 
фильтрация, офтальмогипертензия, «злока-
чественная» глаукома, эндофтальмит, набу-
хающая катаракта.

Цилихориоидальная отслойка (ЦХО) — 
наиболее часто встречающееся осложне-
ние, которое подразделяется на серозную, 
геморрагическую, экссудативную. Клиника 
ЦХО сопровождается ухудшением зритель-
ных функций (снижение остроты зрения, 
сужение поля зрения, изменение рефрак-
ции), цилиарной болезненностью, измене-
нием гидростатики (уменьшение глубины 
передней камеры, сдвиг кпереди иридохру-
сталиковой диафрагмы). Признаками ЦХО 
являются мелкая передняя камера, складки 
сосудистой оболочки, отслойка сосудистой 
оболочки, что подтверждается УЗИ (рис. 1). 
Как правило, ЦХО начинается с отслойки 
цилиарного тела, и при проведении опера-
тивных терапевтических мероприятий обо-
лочки прилегают, и процесс благополучно 
завершается. Более сложная ситуация воз-
никает при геморрагической ЦХО.

Профессор В.П. Еричев обратил внима-
ние, что при ЦХО может страдать роговица 
по причине низкого ВГД, при этом возни-
кает складчатый кератит, требующий при-
нятия своевременных и энергичных мер; в 
противном случае может возникнуть вто-
ричная дистрофия роговицы. 

Любое хирургическое вмешательство 
сопровождается повреждением ткани, свя-
занное с развитием асептического ранево-
го процесса, схема которого представлена 
на рис. 2. Повреждение ткани приводит к 
нарушению целостности клетки; фрагмен-
ты липидного слоя клетки взаимодейству-
ют с ферментом фосфолипазы, следствием 

чего является появление арахидоновой кис-
лоты; при взаимодействии таких фермен-
тов, как циклооксигеназа и липооксигеназа, 
запускается цикл триглицеридов, который 
заканчивается образованием простаглан-
динов и лейкотриенов, которые определя-
ют сущность патофизиологического асеп-
тического воспаления. Этот процесс мо-
жет быть прерван применением НПВС или 
кортикостероидов.

Клиника асептического воспаления мо-
жет представлять собой перекорнеальную 
инъекцию, ирит, появление фибрина во 
влаге передней камеры, приводящее в не-
которых случаях к возникновению асепти-
ческого гипопиона; появление фибрина мо-
жет также вызвать бомбаж радужки. Эти со-
стояния требуют энергичного применения 
противовоспалительной терапии.

Асептическое воспаление, вызванное 
применением препаратов, содержащих бен-
залкония хлорид, может привести к обра-
зованию рубцовой блокады в зоне хирурги-
ческого вмешательства, между конъюнкти-
вой с склерой, что препятствует оттоку ВГЖ. 
В таких случаях необходимо использовать 
НПВС, имеющие выраженный терапевтиче-
ский, анальгезирующий эффект, способству-
ющие ингибированию миоза, что важно при 
лечении ирита или иридоциклита.

Для получения медикаментозного ми-
дриаза, по мнению докладчика, следует ис-
пользовать препараты, обладающие цикло-
плегическими свойствами; чаще применяют 
комбинированные препараты.

Нередким осложнением АГО являются 
геморрагические осложнения: гифемы (по-
явление крови во влаге передней камеры), 
гемофтальм (появление крови в стекловид-
ном теле), экспульсивная геморрагия.

Наружная фильтрация может возникнуть 
в первые часы или дни после проведения 
АГО. Причиной возникновения часто служит 
недостаточная герметизация или непра-
вильно наложенный шов. В более поздние 
сроки причиной могут служить аваскуляр-
ные, кистозные, тонкостенные фильтраци-
онные подушки, провоцирующие наружную 
фильтрацию, опасную вероятностью воз-
никновения вторичного инфицирования. 
Такое состояние фильтрационных подушек 
может быть следствием применения цито-
статических препаратов. 

Офтальмогипертензия, как осложнение 
АГО, может возникать как в ранние, так  
и в поздние сроки (чаще). Асептическое 
воспаление, приводящее к конъюнкти-
вально-склеральной или склеро-склераль-
ной блокаде в зоне хирургического вмеша-
тельства и, как следствие, к повышению 
ВГД, часто является следствием примене-
ния топических препаратов, содержащих 
консерванты. 

Рубцевание в зоне хирургического вме-
шательства может возникнуть на ранней 
стадии после операции (рис. 3-1); чаще 
возникают кистозные подушки (рис. 3-2), 
свидетельствующие о недостаточном от-
токе ВГЖ. Такие кистозные подушки явля-
ются показанием для проведения нидлин-
га (рис. 3-3,4).

Тяжелым осложнением АГО является 
«злокачественная» глаукома. Частота встре-
чаемости 1,6-2,1%; причины: блокада отто-
ка ВГЖ через pars plicata цилиарного тела 
с обратным ее оттоком в стекловидное 
тело; признаки: мелкая передняя камера, 
закрытый угол передней камеры, высокий 
уровень ВГД, отсутствие фильтрационной 

подушки, отрицательная проба Зайделя, 
дополнительные полости в стекловидном 
теле (УЗИ).

Лечение: 1 этап — инстилляции мидриа-
тиков для достижения циклоплегии; топи-
ческие препараты для снижения продукции 
ВГЖ; осмотерапия. Важно: исключить мио-
тики и аналоги простагландинов. 2 этап — 
иридэктомия, разрушение гиалоидной мем-
браны для устранения цилиарного блока. 3 
этап — витрэктомия через pars plana лучше 
с аспирацией жидкости из дополнительных 
полостей; витреоленсэктомия. 

Постоперационные эндофтальмиты не 
часты, но их угроза для зрения — велика. 
Эндофтальмиты связаны с возникновени-
ем инфекции, вызванные нарушением це-
лостности фильтрационной подушки. Для 
клиники характерно появление гипопиона. 
Важное значение имеет своевременное на-
чало противобактериальной терапии, при-
меняется витрэктомия.

Антибиотики должны обладать следую-
щими свойствами: бактерицидное действие, 
высокая проникающая способность, широ-
кий спектр действия, хорошая переноси-
мость, низкая резистентность микроорга-
низмов к препарату. Автор обратил внима-
ние на фторхинолоны 4 поколения.

С докладом на тему «Практические 
аспекты анти-VEGF терапии возрастной 
макулярной дегенерации» выступила к.м.н. 
А.А. Плюхова. В соответствии с классифи-
кацией, используемой в Британских кли-
нических рекомендациях, ВМД подраз-
деляется на раннюю (с низким риском 

прогрессирования — при наличии неболь-
шого количества друз, средним риском 
прогрессирования — при наличии сливных 
друз, высоким риском прогрессирования 
— при наличии ретикулярных друз, друзе-
ноидной отслойки), позднюю ВМД (проме-
жуточную), позднюю ВМД (сухая или атро-
фическая форма), позднюю ВМД (влажная 
активная, экссудативная или неваскуляр-
ная форма), позднюю ВМД (влажная неак-
тивная форма — наличие субретинального 
фиброза).

В диагностике широкое применение при-
обрела ОКТ: определение высоты и площа-
ди макулярного отека; определение струк-
турных характеристик отека (кистозные из-
менения, отслойка нейроэпителия); выявле-
ние наличия витреоретинальных тракций; 
выявление наличия эпиретинального фи-
броза; определение положения задней гиа-
лоидной мембраны стекловидного тела; на-
блюдение за эффективностью лечения ма-
кулярного отека.

Общепринятыми факторами риска про-
грессирования ВМД являются наличие экс-
судативной формы ВМД на парном глазу; 
крупные (особенно мягкие) друзы, связан-
ные с ВМД; изменения в РПЭ; изменение 
друз (рост, увеличение площади и объема, 
генетические маркеры). На рис. 1 представ-
лены признаки активности заболевания: на-
личие СРЖ является признаком благопри-
ятного прогноза; ИРЖ — признак худших 
функциональных результатов; наличие жид-
кости под ретинальным пигментным эпите-
лием ассоциируется с низкой ОЗ.

При неваскулярной форме ВМД показан 
значительный терапевтический эффект по-
сле ИВВ анти-VEGF препаратов. Существу-
ет три основных подхода лечения и увели-
чения интервала между ИВИ. Реактивный 
фиксированный режим: данный способ ха-
рактеризуется подбором максимального 
фиксированного интервала лечения на ос-
новании оценки активности заболевания 
(преимущественно после загрузочной фазы) 
с возможностью дальнейшего уменьшения. 
Фиксированный режим: для данного режи-
ма характерен регулярный интервал между 
ИВИ вне зависимости от потребности паци-
ента. Режим Treat@Extend предусматривает 
постепенное изменение интервала лечения 
в зависимости от активности заболевания.

К.м.н. А.А. Плюхова отметила, что на 
практике встречаются случаи недостаточ-
ного ответа на анти-VEGF терапию (рис. 2) 
или стойкой активности заболевания. Речь 
идет о наличии стойкой экссудации (с уче-
том дифференцированной оценки измене-
ний в динамике), прогрессирующем фибро-
зе, неразрешившимся или новом кровоиз-
лиянии. Однако в некоторых случаях будет 
неправильным говорить о недостаточном 
ответе на терапию, а именно: после первых 
3-5 месяцев лечения, при нерегулярном ле-
чении и неправильно подобранном режиме 
терапии, при неправильной оценке призна-
ков активности заболевания, при необосно-
ванно завышенных ожиданиях от терапии.

Критерии активности ВМД: анамнести-
ческие данные — жалобы на ухудшение 
зрения, появление пятен перед глазами, 
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искажение линий; визометрия — снижение 
ОЗ вдаль, трудности при чтении, особен-
но в условиях пониженной освещенности; 
офтальмоскопия — субретинальная неова-
скуляризация, сопровождающаяся сероз-
ной отслойкой нейро- и пигментного эпи-
телия сетчатки, отеком сетчатки и кровоиз-
лияниями; ФАГ — накопление красителя и 
его ликедж в зоне СНМ; ОКТ — отек, утол-
щение сетчатки в центре, неровный верх-
ний контур СНМ, элевация сетчатки вокруг 
СНМ; ОКТ-А — четкая форма СНМ в виде 
кружева или коралла, ветвящиеся множе-
ственные мелкие капилляры, наличие ана-
стомозов и петель, строение терминальных 
сосудов, указывающее на наличие перифе-
рийной аркады. 

Автор обратила на важность правильной 
оценки структурных изменений сетчатки 
для определения необходимости проведе-
ния анти-VEGF терапии. Это — экстрава-
зальный выход флюоресцеина на ФАГ, фи-
броваскулярная отслойка пигментного эпи-
телия, суб- или интраретинальная жидкость 
на ОКТ, усиление кровоизлияний. Повреж-
дения сетчатки, симулирующие ликедж на 
ОКТ, не требующие проведения анти-VEGF 
терапии: внешние ретинальные тубуляции, 
хронические интраретинальные кисты.

Далее к.м.н. А.А. Плюхова привела прак-
тические советы экспертов — критерии из-
менения интервала между инъекциями. 
Увеличение интервала: отсутствие сниже-
ния ОЗ ≥ 5 букв, отсутствие жидкости на 
ОКТ или наличие СРЖ, количество кото-
рой не уменьшается при уменьшении ин-
тервала между инъекциями и отсутствие 
предыдущих попыток увеличить интервал. 
Сохранение интервала: отсутствие сниже-
ния ОЗ ≥ 5 букв, отсутствие жидкости на 
ОКТ или наличие СРЖ, количество кото-
рой не уменьшается при уменьшении ин-
тервала между инъекциями; предыдущие 
попытки увеличить интервал между инъ-
екциями привели к реактивации заболева-
ния. Уменьшение интервала: снижение ОЗ 
≥ 5 букв или наличие признаков активно-
сти заболевания на ОКТ — ИРЖ и/или но-
вые макулярные кровоизлияния и/или не-
стабильная СРЖ. 

С докладом «Оптическая когерентная то-
мография в диагностике меланом хориои-
деи» выступила к.м.н. А.С. Стоюхина. Еже-
годно меланому хориоидеи (МХ) выявляют 
у 7-13 человек на 1 000 000 населения, при 
этом на момент выявления средняя про-
миненция достигает 4,6-6,3 мм. Локализа-
ция МХ: преэкваториально (в т.ч. цилиарное 
тело) — 17-23%; область экватора — 26-27%; 
постэкваториально — 46-57% (62% темпо-
ральная область); билатеральная локализа-
ция — до 2%.

Офтальмоскопическая картина МХ: 
аспидно-серый цвет, поля оранжевого пиг-
мента, вторичная отслойка сетчатки, склад-
чатость сетчатки по периферии опухоли.

Обследование группы пациентов выяви-
ло томографические признаки МХ, которые 
можно использовать в ранней и дифферен-
циальной диагностике МХ (рис. 1). Были 
обследованы пациенты с небольшими МХ с 
использованием ОКТ в режиме EDI, т.е. глу-
бокого сканирования, позволяющего деталь-
но исследовать состояние хориокапилляр-
ного слоя и в ряде случаев оценить заднюю 
поверхность хориоидеи. По данным иссле-
дования, доказанными ОКТ-признаками 
МХ являются асимметрия профиля хорио-
идеи, уплощение по краям «хориоидально-
го комплекса», округлые полости на уровне 

внутренних слоев «хориоидального ком-
плекса», интенсивно или умеренно гипер-
рефлективная структура внутренних слоев 
«хориоидального комплекса», повреждения 
мембраны Бруха, нарушение дифференци-
ровки слоев сетчатки, признаки инфиль-
трации наружных слоев сетчатки, отслойка 
нейроэпителия по скату очага, разрыв фото-
рецепторов, скопление транссудата.

Сравнение томографии с результатами 
гистологического исследования показало 
совпадение по следующим признакам: раз-
рушение мембраны Бруха, наличие гипер-
рефлективных изменений на уровне РПЭ 
(пролиферация), изменение фоторецепто-
ров (нарушение целости), наличие отслой-
ки нейроэпителия, наличие интраретиналь-
ных полостей. 

При анализе томографической картины 
в зависимости от размеров опухоли, после-
довательность формирования томографиче-
ских признаков представлена следующим 
образом (рис. 2). По мере роста опухоли про-
исходит увеличение толщины меланомы с 

распространением ее на все слои хориои-
деи, а также увеличение оптической плот-
ности в зоне опухоли.

ОКТ-ангиография показала, что собствен-
ные сосуды МХ можно выявить при ее тол-
щине в 1,4 мм; при толщине до 1,9 мм в 
глубоком капиллярном сплетении сетчатки 
выявляются сосудистые петли; по мере ро-
ста опухоли в слое хориокапилляров и слое 
крупных сосудов хориоидеи — сосудистые 
петли, являющиеся признаком формирова-
ния ретинотуморальных шунтов; при тол-
щине опухоли от 2,93 мм выявляются сами 
ретинотуморальные шунты.

Автор подчеркнула, что при диагности-
ке МХ необходимо помнить о дистантной 
макулопатии (ДМ) (рис. 3), представляющей 
собой экссудативные изменения макуляр-
ной зоны, развивающиеся при локализа-
ции опухоли вне макулярной зоны. Может 
быть «гравитационная» при расположении 
опухоли над макулярной зоной, «тракцион-
ная» за счет натяжения сетчатки по краю 
МХ; может возникнуть за счет нарушения 

аксоплазматического тока при локализации 
МХ в юкста- и перипапиллярной зоне; по-
мимо отслойки нейроэпителия характери-
зуется кистозными изменениями в маку-
лярной зоне. Таким пациентам необходи-
мо проводить детальный осмотр глазного 
дна по всем меридианам.

Интерес представляет МХ, развившаяся 
из невуса. Отличительными признаки МХ 
от невуса по данным ОКТ являются сле-
дующие: асимметрия увеличения профи-
ля хориоидеи, округлые полости на уровне 
внутренних слоев хориоидеи, компрессия 
хориокапилляров рядом с очагом, ОНЭ по 
скатам, разрыв фоторецепторов, кисты на 
вершине очага, гиперрефлективные интра-
ретинальные включения; по данным ОКТ-А: 
хориокапиллярные петли по краям, единич-
ные атипично расположенные прямолиней-
ные сосуды в наружных слоях хориоидеи.

Меланомы хориоидеи, развившиеся из 
невуса, толщиной до 2 мм, как правило, ха-
рактеризуются наличием офтальмоскопи-
чески беспигментной зоны и пигментиро-
ванной зоны. Беспигментная часть: участ-
ки деструкции хориокапиллярного слоя, не-
ровности поверхности «хориокапиллярного 
комплекса», прямые и косвенные признаки 
нарушения целости мембраны Бруха, зоны 
скопления умеренно гиперрефлективно-
го субретинального транссудата; пигмен-
тированная часть: единичные полости на 
уровне внутренних слоев хориоидеи, глад-
кий профиль поверхности «хориоидального 
комплекса», сохранность мембраны Бруха, 
участки повреждения РПЭ.

К.м.н. А.С. Стоюхина отметила, что при 
диагностике МХ по данным ОКТ необхо-
димо обращать внимание на состояние 
«хориоидального комплекса», а именно: 
на увеличение проминенции, оптическую 
плотность зоны интереса, на наличие не-
ровности поверхности «хориоидального 
комплекса», на возможность визуализации 
мембраны Бруха на поверхности опухоли. 
При исследовании ретинальных изменений 
необходимо обращать внимание на нали-
чие мелких локальных отслоек РПЭ (перво-
начально по скатам, при h > 1,2 мм), отсло-
ек нейроэпителия по скатам (при h от 1 мм) 
с последующим распространением на вер-
шину (при h > 1,5 мм), гиперрефлективных 
депозитов на уровне РПЭ (h > 1,2 мм), на 
формирование единого блока хориокапил-
ляры/БМ/РПЭ/фоторецепторы (h > 1,2 мм); 
по мере роста опухоли необходимо обра-
щать внимание на увеличение количества 
и укрупнение кист, а также их распростра-
нение с вершины на скаты.

ОКТ играет важную роль при планиро-
вании органосохранного лечения, при этом 
неблагоприятными прогностическими при-
знаками являются крупные интраретиналь-
ные полости, крупные интраретинальные 
кисты, интраретинальный отек, скопле-
ние транссудата над опухолью, наличие от-
слойки нейроэпителия над опухолью и за 
ее пределами, разрыв слоя фоторецепторов.

С заключительным докладом на тему 
«Современные направления профилактики 
прогрессирования миопии» выступил д.м.н. 
А.В. Мягков.
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IV Всероссийская научно-практическая конференция с международным участием

Основные направления работы конференции: 
— фундаментальные исследование патогенеза глаукомы; 
— �современные методы мультимодальной диагностики, имеющие высокую 

доказательную базу;
— �рациональная терапия глаукомы и рекомендации поликлиническим врачам  

по медикаментозному ведению пациентов с глаукомой на этапах  
пред- и послеоперационного сопровождения; 

— �хирургическая техника выполнения малоинвазивных антиглаукомных 
вмешательств;

— �лазерные, в т.ч. микроимпульсные, технологии лечения глаукомы, сравнительный 
анализ эффективности;

— �особенности диагностики и лечения пациентов с глаукомой и коморбидной 
патологией и др.

С докладом «Актуальные проблемы 
генетики глаукомы» выступил ака-
демик РАН М.И. Воевода (Москва). 
Генетика становится неотъемлемым 

элементом трансляции фундаментальных 
знаний в практическую медицину. Иссле-
дователи изучают возможность предсказа-
ния на самом раннем этапе жизни человека 
развития различных заболеваний, особенно 
имеющих тяжелые последствия в биологи-
ческом и социальном плане. К таким забо-
леваниям относится глаукома.

Первичная открытоугольная глаукома 
(ПОУГ) — хроническое нейродегенеративное 
заболевание, характеризующееся прогрес-
сирующей гибелью ганглиозных клеток сет-
чатки, приводящее, в конечном итоге, к по-
тере зрения. Глаукома — возрастзависимое 
заболевание, точная этиология заболевания 
неизвестна. Для ПОУГ характерно хрониче-
ское повышение внутриглазного давления.

Генетика ПОУГ состоит из двух компо-
нентов: менделевский компонент, когда 
заболевание обусловлено грубыми измене-
ниями структуры одного гена — в 5% слу-
чаев ПОУГ имеет моногенную форму; в 95% 
случаев глаукома имеет полигенную, муль-
тифакториальную природу, обусловленную 
взаимодействием значительного числа ге-
нов с факторами внешней среды.

Идентифицированные генетические мар-
керы ПОУГ с менделевским типом наследо-
вания: MYOC, OPTN, WDR36, на поломки ко-
торых приходится подавляющая часть мо-
ногенной формы глаукомы. MYOC вовле-
чен в регуляцию оттока ВГЖ, нормальное 
развитие и функционирование глаза; OPTN 
— нормальное развитие и функционирова-
ние глаза; WDR36 — нормальное развитие и 
функционирование глаза, мозга, кишечни-
ка, участвует в активации р53-зависимого 
апоптоза.

Существует несколько гипотез влияния 
мутации в гене MYOC и продукции изме-
ненного белка миоцилина на патогенез 
глаукомы: аномалии, приводящие к нару-
шению скручивания миоцилина» сверх-
экспрессия белка; коагрегация с glucose-
regulated protein; нарушение гомеостаза 
внеклеточного матрикса, вызванное из-
мененным миоцилином; окислительный 
стресс эндопразматической сети и акти-
вация интерлейкина-1/ядерного фактора 
каппа В; нестабильность клетки, вызван-
ные конформационными нарушениями, 
обусловленными мутантным миоцилином. 

Доказанным локусом развития врожден-
ной ПОУГ является ген CYP1B1. Авторами 
было проведено исследование 28 случаев 
врожденной ПОУГ и 8 случаев ювенильной 
ПОУГ в сравнении с контрольной группой, 
куда входили здоровые люди и больные 
глаукомой, заболевшие в зрелом возрасте. 
Было обнаружено 2 варианта аминокислот-
ной замены и 1 вариант делеции; эти вари-
анты не обнаружены у взрослых с ПОУГ и у 
здоровых людей. Частота мутаций в груп-
пе пациентов с врожденной ОУГ составила 
10,7%. Всего в мире с 2011 по 2020 год опи-
сан 1621 пациент с врожденной глаукомой и 
мутациями в гене CYP1B1, при этом в Азии 
— более 60% и 17,8% — в Европе. 

На мультифакториальную форму глауко-
мы приходится 95% случаев заболевания, 
развитие которого обусловлено взаимодей-
ствием генетических и средовых факторов. 
Большое значение имеет расовая принад-
лежность: у афроамериканцев риск разви-
тия глаукомы в 3 раза выше по сравнению 
с европеоидной расой; генетика: у перво-
го поколения потомков больных ПОУГ риск 
развития заболевания до 9 раз выше; воз-
раст: после 40 лет риск увеличивается с 
каждой декадой.

Текущие итоги исследования генетиче-
ской архитектуры ПОУГ. Идентифициро-
вано 20 генетических локусов, включаю-
щих: 14 локусов, обозначаемых GLC1A to 
GLC1N согласно HUGO Genome Nomenclature 
Committee, определяют развитие ювениль-
ной ОУГ, остальные ассоциированы с ПОУГ 
взрослых. Только 3 гена непосредственно 
определяют развитие ПОУГ — MYOC, OPTN 

и WDR36, по номенклатуре GLC1A, GLC1E 
и GLC1G. Были идентифицированы редкие 
мутации в нейротрофине-4. 

По мнению авторов, представляется по-
лезным разделение идентифицированных 
локусов на хорошо известные, вызываю-
щие глаукому, локусы с недоказанной ролью 
в качестве причины глаукомы и с непонят-
ной ролью в патогенезе заболевания и ло-
кусы с низкой пенетрантностью, связанные 
с вероятностью развития болезни.

Значимость результатов молекулярно-ге-
нетических исследований для понимания 
патогенеза глаукомы. Последние исследо-
вания GWAS для ПОУГ и глаукомы нормаль-
ного давления на европейских и азиатских 
популяциях идентифицировали локу-
сы ABCA1, AFAP1, GMDS, PMM2, TGFBR3, 
FNDC3B, ARHGEF12, GAS7, FOXC1, ATXN2 и 
TXNRD2, доведя число значимо ассоции-
рованных с заболеванием до 16. Несколько 
локусов были ассоциированы в обеих расо-
вых группах. Идентифицированные марке-
ры являются распространенными, и их ассо-
циация характеризуется в диапазоне от 1,4 
до 1,17. Для некоторых маркеров ассоциа-
ция различается для эндофенотипов. Мар-
керы, ассоциированные с ПОУГ, относят-
ся к генам, кодирующим белки, участвую-
щие в различных биологических процессах, 
включая цитокиновый сигналинг, липид-
ный метаболизм, биологию мембран, вне-
клеточный матрикс, метаболизм фукозы и 
маннозы, деление клеток и развитие глаза. 
Несколько метаболических путей особенно 
интересны. Взаимодействие между ABCA1, 
CAV1/CAV2 и ARHGEF12 могут влиять на ме-
таболизм холестерина и липидов, что соот-
ветствует данным о том, что терапия стати-
нами может быть протективной и в отноше-
нии глаукомы. Недавние исследования так-
же установили важный вклад митохондрий 
в патогенез глаукомы. 

Клиническая значимость генетическо-
го тестирования при ПОУГ с позиций до-
казательной медицины: молекулярно-ге-
нетический диагноз наследственной фор-
мы ПОУГ имеет клиническое значение при 
идентификации родственников носителей 
мутации (высокий риск, профессиональная 
ориентация, специализация диспансерного 

наблюдения); идентификация родственни-
ков, не имеющих мутации (снятие ограни-
чений в профессиональной ориентации, 
обычный режим наблюдения).

Каскадный скрининг — тестирование на 
наличие мутации всех родственников пора-
женного пробанда: начинают накапливаться 
доказательства того, что ранняя диагности-
ка и лечение MYOC-обусловленной ПОУГ в 
рамках каскадного скрининга дает клини-
чески значимый эффект. При ретроспектив-
ном анализе параметры тяжести глаукомы 
были сравнены между двумя группами па-
циентов — носителей мутации в гене MYOC: 
пациентами, у которых мутация была иден-
тифицирована при каскадном скрининге 
(после ее обнаружения у родственника), и 
пациентами, у которых мутация была иден-
тифицирована в связи с проявлением забо-
левания. Клиническая группа имела значи-
тельно более высокий уровень ВГД, большее 
значение соотношения чаши и диска и бо-
лее выраженное сужение полей зрения. 

В заключение академик РАН М.И. Воево-
да отметил, что определять мутации в гене 
MYOC у пациентов с выраженной ПОУГ це-
лесообразно при следующих условиях: мо-
лодой возраст начала заболевания, высокое 
максимальное ВГД, отягощенный семейный 
анамнез. Частота выявления мутаций в гене 
MYOC в этой группе составляет от 16% до 
40%. Выявление мутации служит основани-
ем для проведения каскадного скрининга.

Успех развития генетики в офтальмоло-
гии зависит, прежде всего, от офтальмоло-
гов и корректно собранного материала, а 
именно: корректного формирования когорт 
пациентов, формирования когорт групп ри-
ска, идентификации семейных форм, фор-
мирования групп с ранним и тяжелым те-
чением заболевания.

Секция «Хирургическая техника  
выполнения малоинвазивных  
антиглаукомных вмешательств»

С докладом «Хирургическое лечение от-
крытоугольной глаукомы лиц молодого воз-
раста» выступила от группы авторов про-
фессор С.Ю. Анисимова (Москва). Нестойкий 
гипотензивный эффект медикаментозного 

снижения ВГД у пациентов молодого воз-
раста и, как следствие, падение зрительных 
функций позволяет утверждать, что основ-
ным методом лечения является хирургиче-
ское вмешательство. 

Автор обратила внимание на то, что хи-
рургическое лечение глаукомы с примене-
нием методики непроникающей глубокой 
склерэктомии и трабекулэктомии с исполь-
зованием ДКА «Ксенопласт» позволяет до-
биться длительного, стойкого гипотензив-
ного эффекта.

«О повышении эффективности гипотен-
зивной хирургии: новое лицо старого зна-
комого» — тема доклада от группы авторов, 
который представил профессор А.В. Золота-
рев (Самара). В настоящее время хирургия 
глаукомы без специализированной антифи-
бротической медикаментозной поддержки 
малоэффективна. Сложный многокомпо-
нентный процесс регулирования п/о фибро-
за требует применения нескольких высоко-
специфичных таргентных молекулярно-био-
логических препаратов, однако существуют 
проблемы, связанные со сложностью, дли-
тельностью их применения и стоимостью. 
Более предпочтительными являются пре-
параты комплексного действия (иммуносу-
прессанты, кортикостероиды), однако оста-
ются вопросы, связанные со временем на-
ступления и длительностью эффекта, а так-
же со способами введения.

Проведенные исследования позволили 
авторам прийти к выводу о том, что весьма 
перспективным для стабилизации гипотен-
зивного эффекта на данном этапе являет-
ся применение суспензии триамцинолона, 
о чем свидетельствуют приведенные про-
фессором А.В. Золотаревым клинические 
примеры. Однако необходимы дальнейшие 
более масштабные исследования.

Тема доклада д.м.н. Д.И. Иванова (Екате-
ринбург) — «Современные аспекты лечения 
закрытоугольной глаукомы (подходы, тех-
ника, результаты)». Закрытоугольная глау-
кома (ЗУГ) — группа заболеваний, характе-
ризующихся повышенным ВГД в результа-
те механической блокады трабекулы корнем 
радужки. Блокада УПК может носить функ-
циональный и органический характер. 

При функциональной блокаде проводит-
ся лазерная иридотомия (+гониопластика), 
безопасный метод с эффективностью 95-
97%. При органической блокаде методи-
ка неэффективна. Органическая блокада 
встречается после острых приступов ЗУГ, 
при хрусталиковом блоке и в глазах с пло-
ской радужкой.

Принцип технологии вмешательства при 
органической блокаде: замена хрусталика 
вне зависимости от его прозрачности; меха-
ническое открытие угла с помощью вискоэ-
ластика, шпателя или пинцета (под гонио-
скопическим контролем); наложение швов 
на радужку, что обеспечивает правильную 
форму зрачка, при этом происходит натя-
жение в зоне угла.

В случаях далекозашедшей стадии заме-
на хрусталика на ИОЛ, реконструкция УПК 
дополняются трабекулотомией; открытие 
угла также проводится под гониоскопиче-
ским контролем; трабекула вскрывается 
на участке 1,5-2 мм для устранения блока 
Шлеммова канала; на заключительном эта-
пе происходит наложение швов на радужку.

При лечении молодых пациентов с высо-
кой остротой зрения на первом этапе про-
водится иридотомия для устранения функ-
ционального блока и исключения его даль-
нейшего развития; далее — механическое 
открытие угла на факичном глазу и трабе-
кулотомия. Для компенсации ВГД достаточ-
но открыть угол в объеме 30-40%.

В заключение д.м.н. Д.И. Иванов отметил 
достаточно высокую эффективность вмеша-
тельства: через 1 год — 94% (98% на гипо-
тензивных каплях), через 10 лет — 92% (96% 
на гипотензивных каплях). Таким образом, 
по мнению автора, проблема ЗУГ с органи-
ческой блокадой фактически решена.  

С предварительным сообщением от груп-
пы на тему «Непроникающая склерэктомия 
с применением аллодренажа» выступил  

Академик РАН М.И. Воевода Д.м.н. Д.И. Иванов (Екатеринбург)
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С.С. Жуков (Калуга). Хирургия глауко-
мы включает лазерные, хирургические, 
фистулизирующие, нефистулизирурую-
щие типы вмешательств, трабекулотомию, 
каналопластику. 

Микроинвазивная непроникающая скле-
рэктомия относится к нефистулизирующим 
вмешательствам и обладает следующими 
преимуществами: плавное снижение ВГД в 
п/о периоде; снижение количества осложне-
ний; дозированный отток ВГЖ; отсутствие 
перфорации глазного яблока; возможность 
усиления фильтрации в п/о периоде с помо-
щью лазерной гониопунктуры. Недостатки: 
рубцовый процесс; высокий уровень слож-
ности хирургической техники.

Для предупреждения избыточного рубце-
вания применяются дренажи на основе био-
логической ткани, дренажи с металлической 
основой, с синтетической полимерной ос-
новой, с биополимерной основой, дренажи 
лейкосапфировые.

Автор обратил внимание на применение 
дренажа из биологической ткани, получае-
мой в результате рефракционной операции, 
которая выполняется по технологии CLEAR 
— извлечение роговичной лентикулы для 
коррекции близорукости и астигматизма.

Характеристика лентикулы: толщина 80-
130 мкм; диаметр — 6,5 мм; инертность (нет 
выраженной фибропластической реакции; 
минимальная антигенная активность; эла-
стичность (возможность смоделировать не-
обходимую форму); возможность получения 
в большом количестве.

Цель работы заключалась в оценке воз-
можности использования лентикулы в не-
проникающей хирургии глаукомы. 

Прооперировано 15 пациентов (15 глаз) 
с 3 стадией глаукомы; ОЗ — 0,1-0,6; ВГД на 
гипотензивной терапии — 26-32 мм рт.ст.; 
используемый материал — донорская натив-
ная лентикула; срок наблюдения — 7 дней, 
1 месяц, 3 месяца.

Микроинвазивная хирургия проводилась 
по стандартной методике; в качестве дре-
нажа для исключения склеро-склеральных 
сращений использовалась лентикула; ори-
ентация дренажа проводилась в вертикаль-
ном и горизонтальном положении, ленти-
кула свернута в трубочку для моделиро-
вания фильтрационной подушки; поверх-
ностный склеральный лоскут укладывался 
на место; в заключение следовало ушивание 
конъюнктивы.

В п/о период проводилось стандартное 
обследование: острота зрения, ВГД, офталь-
москанирование; дополнительное: УЗ био-
микроскопия зоны операции, ОКТ передне-
го отрезка глаза, фоторегистрация фильтра-
ционной подушки.

В течение всего периода наблюдения вы-
раженные воспалительные реакции отсут-
ствовали; фильтрационная подушка диф-
фузная (к концу периода наблюдения про-
изошло незначительное уплотнение); ин-
трасклеральная полость определялась в 
течение всего периода наблюдения; к трем 
месяцам наблюдалось уплотнение десцеме-
товой мембраны, лентикула в зоне опера-
ции определялась, но дифференцировалась 
с трудом; острота зрения к концу третьего 
месяца наблюдения составляла 0,1-0,6; ВГД 
— 19-21 мм рт.ст.

С докладом на тему «Оптимизация под-
ходов к выбору этапности хирургического 
лечения ПОУГ и катаракты» от группы ав-
торов выступила к.м.н. Б.Г. Джаши (Вол-
гоград). Автор привела данные литерату-
ры, что ФЭК у пациентов с начальной ста-
дией ПОУГ снижает уровень ВГД на 1,1- 
5,3 мм рт.ст. на срок от 12 месяцев до  
10 лет, при этом возможно уменьшение ко-
личества используемых гипотензивных ЛС. 
Также следует учитывать, что выполнение 
АГО увеличивает риски прогрессирования 
катаракты и необходимость в проведении 
ФЭК. При этом очередность выполнения 
АГО и ФЭК существенно влияет на прогноз 
заболевания: ФЭК, выполненная после АГО, 
снижает продолжительность гипотензивно-
го эффекта АГО. При сочетании катаракты 
и развитой стадии глаукомы с субкомпенси-
рованным уровнем ВГД возможно выполне-
ние комбинированной процедуры или пер-
вично — АГО с последующей хирургией ка-
таракты. При далекозашедшей стадии глау-
комы или при прогрессирующем характере 
заболевания первым этапом целесообразно 
выполнение АГО.

Лазерная трабекулопластика (ЛТП) и 
селективная лазерная трабекулопластика 
(СЛТ) рекомендуются пациентам с ПОУГ, 
ПЭГ, ПГ с умеренно повышенным уровнем 
ВГД как при недостаточной эффективности 

медикаментозной терапии, так и в каче-
стве первичного метода лечения. Необходи-
мо учитывать, что для повторных процедур 
ЛТП характерна низкая эффективность. Вы-
полнение СЛТ возможно при низкой пиг-
ментации трабекулы, при этом отмечена со-
поставимая с первичной операцией эффек-
тивность повторных процедур. ЛТП и СЛТ 
не рекомендованы при далекозашедшей 
стадии глаукомы, высоком уровне ВГД, пло-
хой визуализации структур УПК. 

Гидродинамическая активация оттока 
(лазерная трабекулопунктура) рекоменду-
ется пациентам с ПОУГ как альтернатива 
ЛТП и СЛТ, а также пациентам, у которых 
отмечено снижение гипотензивного эффек-
та после ранее выполненной ЛТП или его 
отсутствие после повторно выполненной 
трабекулопластики.

Цель работы — оптимизация системы вы-
бора этапности лечения пациентов с ПОУГ, 
ассоциированной с катарактой.

По данным ретроспективного исследо-
вания в группах различной этапности при 
комплексном лечении пациентов с ПОУГ, 
ассоциированной с катарактой, отмече-
но более значительное снижение ВГД при 
выполнении ФЭК в качестве первого этапа 
— через 1 месяц на 34%, через 3 месяца на 
36%. В группе, где на первом этапе прово-
дилась АГО, через 1 месяц снижение ВГД со-
ставило 25%, через 3 месяца — 23%. Достиг-
нута стабилизация гидродинамических, пе-
риметрических показателей и значений ВГД 
за весь период наблюдения.

Авторами разработан алгоритм выбора 
этапности лечения при ПОУГ, ассоцииро-
ванной с катарактой. При начальной ПОУГ 
+ катаракта практикуется комбинирование 
ФЭК и лазерной процедуры в различной по-
следовательности, при этом в качестве ори-
ентира служит величина индивидуально-пе-
реносимого ВГД. При лечении пациентов с 
развитой и далекозашедшей стадиями глау-
комы + катаракта ориентиром служат инди-
видуально-переносимый уровень ВГД и ко-
эффициент оттока жидкости; при лечении 
также возможна различная последователь-
ность вмешательств.  

А.В. Антонова (Санкт-Петербург) пред-
ставила доклад на тему «Факторы, влияю-
щие на результаты конъюнктивальной хи-
рургии глаукомы: по материалам Санкт-
Петербургского городского офтальмоло-
гического центра». Золотым стандартом 
гипотензивной хирургии является синустра-
бекулэктомия (СТЭ). Среди факторов риска 
неудачи гипотензивных операций автор 
указала на длительную гипотензивную те-
рапию, предшествующие операции по по-
воду глаукомы, экстракцию катаракты, мо-
лодой возраст, воспаление.

Цель исследования заключалась в выяв-
лении наиболее существенных факторов, 
снижающих эффективность СТЭ.

В проспективном, интервенционном, 
одноцентровом, когортном, открытом ис-
следовании приняли участие 443 после-
довательно включенных пациента старше  
35 лет, имеющие любую стадию некомпен-
сированной ПОУГ (в том числе ранее опери-
рованной), требующей хирургического лече-
ния. Длительность п/о наблюдения состави-
ла 6-24 месяца.

Результаты исследования показали, что 
основным снижающим эффективность СТЭ 
фактором является предшествующее, закон-
чившееся неудачей гипотензивное вмеша-
тельство; важным по значимости незави-
симым предиктором неудачи конъюнкти-
вальной хирургии является синдром «сухого 
глаза», наличие которого следует обязатель-
но учитывать при реализации алгоритма  
предоперационной подготовки пациентов  

с глаукомой; ССГ возникает или усугубляет-
ся под влиянием чрезмерно интенсивного 
и длительного фармакологического воздей-
ствия на глазную поверхность, что превра-
щает консервативную нагрузку вкупе с дли-
тельностью терапии в очевидный неблаго-
приятный прогностический фактор.

О расширении показаний к примене-
нию клапана Ахмеда от группы авторов до-
ложил профессор В.П. Николаенко (Санкт-
Петербург). К рефрактерной глаукоме от-
носится глаукома у пациентов до 35 лет 
(врожденная, инфантильная, ювенильная); 
большинство разновидностей вторичной 
глаукомы (неоваскулярная, увеальная, пост-
керато- и постсклеропластическая), первич-
ная глаукома с неблагоприятным хирурги-
ческим прогнозом.  

Повышенное ВГД при рефрактерной глау-
коме невосприимчиво к классической филь-
трующей хирургии, к имплантации пре-
экваториальных дренажей и шунтов, что 
представляет собой серьезную хирургиче-
скую проблему. Оптимальным вариантом, 
по мнению авторов, является имплантация 
клапана Ахмеда.

Алгоритм предоперационной подготов-
ки: переход на бесконсервантные гипотен-
зивные препараты за 1 месяц до планируе-
мой операции (период вымывания БХ); на-
значение бесконсервантных слезозамени-
телей за 1 месяц до операции; назначение 
0,1% дексаметазона по 1 капле 4 раза в сут-
ки в течение 2 недель до операции; допол-
нение терапии 0,09% раствором бромфена-
ка 1-2 раза в сутки за 2 недели до операции 
при выраженных (уровень 3-4) симптомах и 
клинических признаках ЗПГ.

По мнению авторов, показаниями к им-
плантации клапана Ахмеда являются вто-
ричная глаукома (неоваскулярная, увеаль-
ная, постсклеропластическая, посткерато-
пластическая и др.); реоперации при любой 
стадии ПОУГ; любая стадия некомпенсиро-
ванной консервативным и лазерным лече-
нием ПОУГ на фоне выраженных симпто-
мов и клинических признаков заболеваний 
глазной поверхности.

«От анатомически суженного глаза до 
закрытоугольной глаукомы. Подходы к ле-
чению» — тема доклада, представленного 
к.м.н. О.В. Ермаковой (Новосибирск). Ста-
диями первичного закрытия УПК являются 
следующие: подозрение на первичное за-
крытие угла (анатомически суженный угол) 
(иридотрабекулярный контакт в двух секто-
рах и более, отсутствие гониосинехий, от-
сутствие повышенного ВГД, отсутствие гла-
укомной оптиконейропатии); первичное за-
крытие угла (иридотрабекулярный контакт, 
гониосинехии, наличие/отсутствие повы-
шенного ВГД, глаукомная оптиконейропа-
тия неочевидна); ПЗУГ (иридотрабекуляр-
ный контакт, гониосинехии, глаукомная оп-
тиконейропатия, наличие/отсутствие повы-
шенного ВГД).

Методами лечения при подозрении на 
закрытый угол (анатомически суженный 
угол) и при первичном закрытии угла яв-
ляются лазерная иридотомия (ЛИТ), хирур-
гия хрусталика.

Исследование, направленное на опреде-
ление эффективности ЛИТ в качестве про-
филактического вмешательства при подо-
зрении на первичное закрытие угла, пока-
зало ограниченную эффективность ввиду 
низкой частоты исходов, не представляю-
щих непосредственной угрозы для зрения. 
ЛИТ показана пациентам, которым необхо-
димо регулярно расширять зрачки по пово-
ду других глазных заболеваний. 

Другие исследования показали, что око-
ло 20% глаз с первичным закрытием угла и 
ЗУГ сохраняют тенденцию к закрытию угла 

после выполнения ЛИТ; у 80% пациентов 
с подозрение на закрытие угла через 1 год 
после ЛИТ произошло гониоскопическое за-
крытие угла. Больший исходный объем ра-
дужной оболочки и более высокое исходное 
ВГД являются независимыми факторами ри-
ска закрытия угла. 

Лазерная иридотомия неэффективна у 
пациентов с толстой радужкой, а также у па-
циентов с плоской радужкой. Лазерная ири-
дотомия является более эффективным ме-
тодом лечения пациентов с закрытием угла 
в форме зрачкового блока.

Исследование, посвященное эффективно-
сти ФЭК при анатомически суженном угле 
и ПЗУГ, показало, что удаление прозрачно-
го хрусталика (УПХ) углубляет переднюю 
камеру и меняет анатомические факторы, 
предрасполагающие к закрытию угла. Паци-
енты высказали более высокую удовлетво-
ренность результатом операции по сравне-
нию с пациентами после ЛИТ; острота зре-
ния у пациентов в группе УПХ улучшилась 
за счет исправления ошибки рефракции и 
улучшения контрастной чувствительности; 
ВГД после УПХ было на 1 мм рт.ст. ниже, до-
полнительное лечение потребовалось в 21% 
случаев в сравнении с 61% после ЛИТ; до-
полнительная хирургия глаукомы в группе 
УПХ — 0,5%, в группе ЛИТ — 11%; при эко-
номическом моделировании метод УПХ по-
казал более высокую рентабельность.  

Таким образом, отметила докладчик, уда-
ление прозрачного хрусталика у пациентов 
с первичным закрытием угла и ПЗУГ долж-
но рассматриваться как вариант лечения 
первого выбора.

С заключительным докладом «Преиму-
щества лечения глаукомы диодным лазе-
ром по технологии Micropulse» выступила 
д.м.н. А.В. Сидорова (Москва). Параметры 
лазерной энергии при микроимпульсной 
лазерной хирургии: длина волны 810 нм, 
мощность излучения до 3000 мВт, длитель-
ность излучения до 100 сек. Для методики 
характерно избирательное поглощение ла-
зерной энергии клетками пигментного эпи-
телия; уменьшение фокального перегрева-
ния и чрезмерной деструкции тканей ЦТ, 
возможность применения при любой тол-
щине ЦТ; болевой синдром практически в 
100% случаев купируется уже на первые сут-
ки; снижение ВГД происходит постепенно, 
благодаря контролируемой доставке лазер-
ной энергии в ЦТ.

Микроимпульсная лазерная хирургия 
глаукомы представляет собой способ ком-
пенсации офтальмотонуса при неэффектив-
ности проникающих методов лечения. Кон-
фигурация наконечника позволяет целена-
правленно воздействовать на структуры 
цилиарного тела, вне зависимости от име-
ющихся изменений в переднем отрезке гла-
за, применяется у пациентов после керато-
пластики или перед повторной пересадкой. 

Д.м.н. А.В. Сидорова привела примеры 
успешного применения микроимпульсной 
технологии при лечении посткератопла-
стической глаукомы (ПКГ), неоваскулярной 
глаукомы (НВГ). Механизмы гипотензивного 
эффекта технологии Micropulse при лечении 
НВГ: избирательное воздействие на пиг-
ментный эпителий цилиарного тела; уси-
ление оттока водянистой влаги через увео-
склеральный путь; «пилокарпиновый» эф-
фект. Фотокоагуляция в микроимпульсном 
режиме при заболеваниях сетчатки способ-
ствует снижению явлений неоваскуляриза-
ции, в эксперименте приводила к усилению 
синтеза PEDF. Методика может применять-
ся в качестве первого этапа перед хирурги-
ческим лечением, в сочетании с введением 
анти-VEGF препаратов, в сочетании с ви-
трэктомией и введением анти-VEGF препа-
ратов на глазах с сохранными зрительными 
функциями, а также в качестве органосох-
раняющей операции на терминальной ста-
дии глаукомы.    

В заключение автор отметила, что 
Micropulse является эффективной и безо-
пасной технологией транссклерального ла-
зерного лечения различных видов глауко-
мы; имеет высокий профиль безопасности, 
что подтверждается обратимым характе-
ром минимального градиента толщины ЦТ 
по данным УБМ, в том числе у пациентов 
с критически низкой исходной толщиной 
ЦТ; является перспективной технологией 
в качестве компонента комбинированных 
операций при лечении рефрактерной глау-
комы; применяется в амбулаторной хирур-
гии глаукомы; при снижении гипотензивно-
го эффекта возможно неоднократное прове-
дение операции.

Материал подготовил Сергей Тумар

А.В. Антонова (Санкт-Петербург) К.м.н. О.В. Ермакова (Новосибирск)
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Эволюция отечественных взглядов и опыта 
местной фармакотерапии грибковых кератитов
А.С. Обрубов1,2

1Московский городской офтальмологический центр ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗ г. Москвы;
2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России

На сегодняшний день в мире имеют-
ся лишь единичные официнальные 
формы противогрибковых препа-
ратов, разрешенные для местного 

применения в офтальмологии. При этом в 
России до сих пор нет ни одного такого пре-
парата, и отечественные офтальмологи вы-
нуждены проводить этиотропное лечение 
противогрибковыми препаратами off-label. 
Такая же ситуация сохраняется и во многих 
странах мира. За последнее десятилетие в 
мире и, в том числе, нашей стране отме-
чается значительный рост заболеваемости 
грибковой инфекцией, в том числе грибко-
выми кератитами [1].

Учитывая не только медицинские, но и 
юридические сложности лечения данной ка-
тегории пациентов, в данной статье обоб-
щен весь исторический и современный 
опыт лечения кератитов грибковой этио-
логии по данным отечественной печати.

Как известно, первый случай грибкового 
кератита описан Теодором фон Лебером в 
1879 году у мужчины, получившего травму 
колоском пшеницы [2]. Возбудителем был 
грибок рода Аспиргиллюс. В отечествен-
ной литературе первая публикация вышла 
в 1900 году [3]. Она принадлежит Ивану Его-
ровичу Маркову, и это была всего седьмая 
публикация в мире. Как и у Лебера, возбу-
дителем кератита были грибы рода Аспир-
гиллюс. Подводя итог своему случаю и обоб-
щая предыдущие публикации, И.Е. Марков 
отмечал, что «лечение ... применялось са-
мое разнообразное и одинаково без успе-
ха». При этом указано, что в одном случае 
улучшение было после засыпания иодофор-
ма, но напрямую с этим исход заболевания 
не связывался. В качестве потенциальных 
методов лечения автором были предложе-
ны ледяные примочки и прижигание кау-
тером. При этом отмечалось, что распро-
страненный в то время метод выполнения 
парацентеза роговицы при кератоувеитах, 
носил противоречивый характер. Наконец, 
в заключении И.Е. Марковым сделано по-
истине пророческое заключение, что «в не-
далеком будущем плесень займет солидное 
положение среди возбудителей гнойного ке-
ратита и не будет случайным курьезом, как 
на нее смотрели до сих пор».

Следующей отечественной публикаци-
ей по данной проблеме стала в 1911 году 
диссертация на степень доктора медицины 
А.Г. Трубина на тему «Материалы к вопросу 
о плесневых микозах глаза: (Аспергилло- и 
ридзопомикоз)» [4]. В данной эксперимен-
тальной работе был показана не только воз-
можность проникновения грибов в рогови-
цу, но и возможность поражения роговицы 
грибами других видов. 

В 1913 году новые случаи грибковых ке-
ратитов описаны и обобщены К.Х. Орловым 
[5]. Им выделен новый возбудитель грибко-
вых кератитов. В качестве лечения им сна-
чала производилось удаление пораженной 
части роговицы до глубоких слоев острой 
ложечкой, а затем проводилась смазка ро-
говицы спиртоглицериновым раствором ме-
тиленовой синьки, а также использовалась 
колларголовая мазь или промывание перед-
ней камеры через парацентез раствором 
Колларгола. На фоне лечения была отмече-
на положительная динамика. Помимо это-
го, в своей работе К.Х. Орлов отметил связь 
распространенности грибковых кератитов с 
климатическим фактором.

Им же в 1928 году опубликована серия 
случаев ведения пациентов с грибковы-
ми кератитами [6]. Основным подходом к 
лечению было проведение максимально-
го удаления пораженных тканей роговицы 
с последующей обработкой раневого ложа 
йодом.

До конца 1950-х годов указанные 4 ра-
боты были единственными в отечествен-
ной печати, посвященные вопросам гриб-
ковых кератитов, что связано с довольно 
редко встречающейся патологией. Грибко-
вая инфекция, в основном, описывалась при 

патологии слезоотводящих путей. В начале 
1950-х годов офтальмолог H.L. Birge отме-
чал, что «как и при других редких заболе-
ваниях, диагноз офтальмомикоза становит-
ся возможным лишь тогда, когда возникает 
мысль о возможной инфекции и немногим 
окулистам за свою долголетнюю практиче-
скую деятельность представится возмож-
ным хотя один раз наблюдать это заболе-
вание» [7].

Однако к концу 1950-х годов ситуация с 
эпидемиологией грибковых кератитов резко 
меняется, что, в первую очередь, связывают 
с широким внедрением в медицину анти-
бактериальных и кортикостероидных пре-
паратов. Уже спустя 15 лет активного вне-
дрения данных препаратов отмечено увели-
чение числа пациентов в 10-15 раз [8]. В кон-
це 1950-х годов в отечественной печати на 
это первым обратил внимание И.А. Шарков-
ский [9, 10]. Им также было описаны 3 случая 
грибковых кератитов. За 30 лет с последней 
публикации по данной теме лечение прак-
тически не изменилось: удаление рогович-
ного секвестра с последующей каутериза-
цией и/или туширования язвы йодной на-
стойкой. Также йодистые препараты назна-
чались внутрь. При этом автор отмечал, что 
«тяжесть процесса и исход заболевания во 
многом зависят от своевременной диагно-
стики аспиргиллеза (основной возбудитель 
кератитов в то время — прим. А.С. Обрубова) 
и от соответствующего лечения».

В 1960-е годы все отечественные рабо-
ты по грибковым кератитам связаны с дву-
мя именами: Л.К. Парфенов и Т.Л. Овсепян. 

Л.К. Парфенов в 1963 году защитил канди-
датскую диссертацию на тему «О плесне-
вых микозах глаз в Астраханской области» 
[11]. Данная работа до настоящего времени 
остаётся единственной отечественной дис-
сертацией на данную тему (не считая упо-
мянутой диссертации 1911 года). В ней про-
ведена большая экспериментальная работа 
по кератитам, вызванных различными ви-
дами грибов. В качестве терапии наиболее 
рациональным методом лечения было реко-
мендовано сочетание местного хирургиче-
ского воздействия на очаг поражения рого-
вицы с пероральным приемом этиотропно-
го противогрибкового препарата из группы 
полиенов нистатина до 1500000 Ед в сутки. 
Также отмечено, что лечение внутриглаз-
ных микозов малоэффективно, но при этом 
возможно введение взвеси нистатина в дозе 
250 Ед в 0,1 мл физиологического раство-
ра в область абсцесса роговицы, что может 
дать положительный эффект, если инфек-
ционный процесс еще не распространился 
слишком глубоко.

В дальнейшем автор обобщил и свой 
клинический опыт [12-14], в котором после 
выскабливания и прижигания пораженного 
участка роговицы проводилось местное ле-
чение тушированием роговицы 5% настой-
кой йода, а внутрь назначался нистатин до 
2000000 Ед в сутки. При этом не назнача-
ли препараты, содержащие антибиотики и 
кортикостероиды.

Т.Л. Овсепян в своем клиническом опы-
те [15] использовала туширование язвы ро-
говицы 10% йодной настойкой, а также 

электрофорез 3% раствором йодистого ка-
лия, йодоформную мазь. Внутрь назначался 
5-10% раствор йодистого калия и нистатин 
в дозе 250000 Ед 3 раза в сутки. В исходе за-
болевания формировалось помутнение ро-
говицы. В дальнейшем Т.Л. Овсепян в соав-
торстве с Л.Л. Осипян проводили исследо-
вания возбудителей грибковых кератитов и 
поиск новых методов их лечения [16, 17]. В 
частности, было успешно опробовано лече-
ние микозов роговицы фитонцидно-нафта-
лановой эмульсией [18], которая уже ранее 
предлагалась для лечения ожогов и язв ро-
говицы различной этиологии [19].

В 1967 году в вышедшем «Справочнике 
по офтальмологии» [20] помимо уже указан-
ных методов лечения в качестве лечения ке-
ратомикозов также предлагались Амфоте-
рицин Б в виде 0,2% капель и субконъюн-
ктивальных инъекций 0,015 г в 0,2 мл воды 
для инъекций (на основе зарубежного опы-
та), отечественный препарат Гриземин (раз-
работан в 1948 году в Институте эпидемио-
логии и микробиологии АМН СССР) в виде 
10% раствора в каплях, Нистатин в виде ка-
пель 20000-100000 Ед в 2 мл физиологиче-
ского раствора, а также для перорального 
применения.

С 1970-х годов изучение и внимание к 
грибковым кератитам вышло на новый уро-
вень, что связно в первую очередь с труда-
ми М.К. Каримова и Ю.Ф. Майчука. Ими раз-
рабатывались и совершенствовались новые 
подходы к диагностике и лечению грибко-
вых кератитов [21-24]. 

В 1977 году они совместно издали мето-
дические указания «Клиника, диагностика 
и лечение офтальмомикозов» [25], в кото-
ром в качестве этиотропного лечения ре-
комендовались следующие препараты: Ни-
статин (глазные капли 10000-50000 Ед/мл, 
глазная мазь 50000Ед/г, субконъюнктиваль-
но раствор 10000-25000 Ед, а также внутрь 
до 1500000 Ед в сутки), Леворин (глазные 
капли 10000-25000 Ед/мл и глазная мазь  
25000 Ед/г), Амфотерицин Б (глазные капли 
2,5-5 мг/мл, глазная мазь 5 мг/г, субконъюн-
ктивально раствор 0,1-0,15 мг и в переднюю 
камеру 0,03-0,05 мг). Также отмечалось ши-
рокое применение йода внутрь (3% йоди-
стый калий) и йодной настойки (5% спир-
товой раствор йода) для туширования язвы 
роговицы. В этот же период начинают раз-
рабатываться вопросы лечебной кератопла-
стики [26] и физиотерапии при грибковых 
язвах роговицы [27]. Отмечена связь кон-
тактной коррекции с развитием грибковой 
инфекции роговицы [28].

Данные подходы к лечению нашли от-
ражение в «Справочнике по офтальмоло-
гии», вышедшем в 1978 году под редакци-
ей Э.С. Аветисова [29]. Необходимо подчер-
кнуть, что все препараты приготавливались 
исключительно ex tempora. В книге «Тера-
певтическая офтальмология» в главе «Гриб-
ковые поражения органа зрения» ее автор 
Г.Л. Старков отмечал, что несмотря на от-
сутствие официнальных глазных форм сам 
факт указания применяемых препаратов 
в справочниках 1967 и 1978 года позволя-
ет офтальмологам их широко применять в 
своей клинической практике [30].

В 1986 году вышли трудами Ю.Ф. Май-
чука и М.К. Каримова первые отечествен-
ные методические рекомендации по «Ке-
ратомикозам» [31]. В них не только пере-
числялись препараты для лечения грибко-
вых кератитов, но они были разделены по 
эффективности в зависимости от группы 
возбудителей и форм заболевания. В част-
ности, препараты на основе йода были по-
казаны только для туширования язвы рого-
вицы после удаления некротических масс 
роговицы и при актиномикозах роговицы. 
Среди новых препаратов для местного при-
менения указан Леворин (капли натриевой 
соли леворина), а также глазные лекарствен-
ные пленки и электрофорез с препаратами 
Нистатин и Леворин. Данные рекомендации 
нашли отражение в справочных изданиях 
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«Фармакотерапия глазных болезней» В.И. 
Морозова и А.А. Яковлева (1982-2009) с до-
бавлением к ним нового класса противо-
грибковых препаратов системно (Кетоко-
назол и Траконазол) [32, 33]. Леворин реко-
мендовался местно в виде глазных капель 
1-2,5% и мази 2,5%. Раздел лечения грибко-
вых кератитов в данных справочниках оста-
вался неизменным от издания к изданию.

В 1980-е годы случаи грибковых керати-
тов описаны и другими отечественными ав-
торами [34, 35].

Дальнейшее развитие опыта и взглядов 
на лечение грибковых кератитов с конца 
1980-х годов до начала 2000-х годов связа-
но, главным образом, с внедрением в кли-
ническую практику новых классов проти-
вогрибковых препаратов. Данные работы 
проводились Ю.Ф. Майчуком с соавтора-
ми. В 1990 году представлен первый опыт 
местного и системного лечения препара-
том Кетоконазол [36]. Отмечу, что данная 
публикация была единственной отечествен-
ной работой, которую рассмотрела группа 
Кокрейн при обобщения мирового опыта 
лечения грибковых кератитов в 2008-2015 
годах [37-39]. В 1990-е годы внедряются в 
клиническую практику новые препараты: 
имидазолы [40], Итраконазол [41], Метам-
фоцин [42], мазь Миконазол [43]. В нача-
ле 2000-х годов появляется отечественный 
опыт использования Флуконазола в виде 
инстилляций и субконъюнктивальных инъ-
екций [44]. Все указанные новые препара-
ты отражены в справочниках под редак-
цией Е.А. Егорова и соавторов «Офтальмо-
фармакология» (2004-2009) [45] и «Рацио-
нальная фармакотерапия в офтальмологии» 
(2004, 2011 гг.) [46].

Последние 20 лет характеризуются рез-
ким ростом активности отечественных ав-
торов и учреждений в поисках решения 
проблем грибковых кератитов и язв рогови-
цы. Это несомненно отражает и значитель-
ное увеличение и распространенность дан-
ной инфекции в современном мире [47, 48].

Первый отечественный опыт местно-
го применения Вориконазола представлен 
в начале 2010-х годов [49, 50]. Для лечения 
грибковой инфекции роговицы эксперимен-
тально предлагалась фотодинамическая те-
рапия [52], однако в клинической практике 
данный метод не нашел применения.

С 2005 года вышла целая серия публи-
каций В.В. Сомой и И.В. Новицкой, в кото-
рых исследовалась эффективность различ-
ных противогрибковых препаратов, а также 
антисептиков [52-56]. Среди исследованных 
препаратов для местного применения Ам-
фотерицин Б (0,15-0,25%), Миконазол (1%), 
Кетоконазол (0,2%), Флуконазол (0,2%), ан-
тисептики Хлоргексидин (0,02%), Мирами-
стин, йодистый калий (3%), метиленовый 
синий (1%). Показана высокая противо-
грибковая активность раствора хлоргекси-
дина 0,02% [54].

За последние 10 лет вышла серия обзор-
ных статей по обобщению мирового опыта 
современных аспектов лечения грибковых 
кератитов, в которых отражены все совре-
менные препараты для местного лечения и 
отмечено, что в подавляющем большинстве 
случаев они, как и в нашей стране, исполь-
зуются off-label [57-61].

В настоящее время в нашей стране наи-
более широко применяются для лечения 
кератитов и язв роговицы грибковой эти-
ологии раствор Флуконазола 0,2% для ин-
стилляций в конъюнктивальную полость и 
субконъюнктивальных инъекций [49, 62-67, 
70, 72], раствор Амфотерицина Б 0,1-0,5% 
для инстилляций [62, 64-72], а также суб-
конъюнктивальных инъекций [62, 65, 66, 
69, 72], 1% раствор Вориконазола для ин-
стилляций и субконъюнктивальных инъ-
екций [66, 69, 72], раствор Хлоргексидина 
0,02-0,05% для инстилляций (особенно при 
подозрении на возможную акантамебную 
инфекцию, при которой препарат являет-
ся одним из базовых для лечения) [62, 66, 
68, 69].

В тоже время в ряде стран стали появ-
ляться и официнальные формы глазных 
противогрибковых капель. К ним относят-
ся 5% эмульсия Натамицина (препарат до 
сих пор остаётся единственным из противо-
грибковых препаратов разрешенным FDA в 
США, выпускается также в ряде стран Азии), 
0,3% раствор Флуконазола (препарат до-
ступен, в частности, в ряде стран Европы и 
СНГ) [73], 1% раствор Вориконазола (лиофи-
лизированный порошок перед применени-
ем растворяется водой для инъекций; вы-
пускается, например, в Индии) [74], глазные 
капли Эконазол и Клотримазол.

Кокрейновские систематические обзоры 
в 2008-2015 годах по применению противо-
грибковой терапии в офтальмологии не по-
казали какой-либо достоверной разницы в 
эффективности между применяемыми пре-
паратами, и их эффективность во многом 
зависит до своевременности и доступности 
диагностики [37-39]. 

Отечественными авторами в последние 
годы ведется активная разработка вопросов 
лечебной кератопластики [69, 75], а также 
кросслинкинга при кератомикозах [76, 77], 
проблем лечения внутриглазных микозов 
[78, 79], уделяется внимание к данной про-
блеме в детской практике [80].

Несомненно, свидетельством актуально-
сти проблемы диагностики и лечения оф-
тальмомикозов стало проведение узкотема-
тической конференции «Грибковые пораже-
ния глаз» 28 мая 2021 года в Калуге, в рам-
ках которой был обобщен весь современный 
отечественный опыт и подняты пробле-
мы, которые в настоящее время остаются 
нерешенными.

Отмечу помимо практического и рост 
научного интереса к данной проблеме.  
В 2021 году была защищена диссертация 
в Азербайджане [81], а в настоящее время 
выполняются диссертационные работы и  
в России.

Таким образом, за чуть более 120 лет от-
ечественной офтальмологией был пройден 
значительный путь в изучении проблем 
грибковой инфекции глазного яблока. За это 
время опубликовано около 100 научных ра-
бот, более половины из которых приходится 
на последние 20 лет. Это отражает вызовы 
современной офтальмологии в разделе вос-
палительной патологии органа зрения. 

В России накоплен большой практиче-
ский опыт применения всех современных 
противогрибковых препаратов. Однако их 
применение до сих пор остаётся во многом 
за рамками отечественного медицинского 
законодательства из-за необходимости при-
менения препаратов off-label. В последнем 
аспекте, наконец, появился просвет в виде 
Распоряжения Правительства РФ №1180-
р от 16 мая 2022 года, который с 29 июня 
2022 позволяет, в частности, в офтальмоло-
гии, применять препараты off-label. Одна-
ко еще предстоит пройти путь в обоснова-
нии возможности применения тех или иных 
препаратов, в чем, несомненно, важная роль 
отводится Обществу офтальмологов России 
и Ассоциации врачей-офтальмологов.

Грибковые кератиты — проблема совре-
менной офтальмологии, перешедшая от 
частных случаев к рутинной практике оф-
тальмолога не только в эндемичных рай-
онах мира. Успешное лечение грибкового 
кератита во многом зависит от точной и 
своевременной диагностики. Новые под-
ходы к лечению и диагностике грибковых 
кератитов требует дальнейшего изучения 
и совершенствования. При этом необходи-
мо внедрять наиболее успешные и широко 
применяемые методы лечения грибковой 
инфекции в офтальмологии в клинические 
рекомендации и стандарты оказания помо-
щи, для их большей доступности для рядо-
вых офтальмологов.

Разработка, пути введения, концентра-
ции, эффективные комбинации офтальмо-
логических противогрибковых препаратов 
требуют дальнейшего изучения и большего 
внимания со стороны фармакологических 
компаний для разработки официнальных 
офтальмологических форм препаратов.
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Прогрессирование периферических 
витреохориоретинальных дистрофий на фоне  
новой коронавирусной инфекции
Г.Ю. Захарова, Т.Д. Охоцимская, Н.Е. Дерюгина 

Актуальность
Периферические витреохориоретиналь-

ные дистрофии (ПВХРД) являются основ-
ной причиной развития регматогенной 
отслойки сетчатки (РОС). Выделяют три 
вида дистрофий, опасных в отношении 
возникновения РОС: решетчатая дистро-
фия, изолированные разрывы сетчатки, 
ретиношизис. 

Выявленные ПВХРД могут характери-
зоваться прогрессированием или стабили-
зацией процесса. Так, появившиеся зоны 
решетчатой дистрофии могут оставаться 
прежних размеров без развития истонче-
ний и разрывов сетчатки многие годы. В 
других случаях отмечается прогрессирова-
ние дистрофического процесса в виде: по-
явление новых зон решетчатой дистрофии 
сетчатки, истончений или разрывов в име-
ющейся зоне дистрофии, формирование но-
вых разрывов в его стенках. Сроки прогрес-
сирования колеблются в широких пределах 
от 1 месяца до 6 лет. Частота прогрессиро-
вания опасных видов ПВХРД, по данным 
различных авторов, колеблется: от 8% до 
19,6%.

Наличие хронической инфицированно-
сти и особенно субклиническая активация 
какой-либо из широко распространенных 
офтальмотропных и/или условно патоген-
ных инфекций может явиться одним из 
факторов, способствующих прогрессиро-
ванию ПВХРД у больных, перенесших опе-
рацию по поводу РОС и/или профилакти-
ческую лазеркоагуляцию сетчатки (ЛКС). 

Обсуждается роль нарушений ретиналь-
ного кровотока в возникновении и прогрес-
сирования ПВХРД. Нероевым В.В. с соавто-
рами показано, что признаком прогресси-
рования патологического процесса на пар-
ном глазу у пациентов с отслойкой сетчатки 
можно считать снижение максимальной 
Vsyst и повышение периферического сопро-
тивления в задних коротких цилиарных ар-
териях. Исследования Поздеевой О.Г. с соав-
торами подтверждают снижение кровотока 
в центральной артерии сетчатки и задних 
коротких цилиарных артериях при «риск»-
формах ПВХРД, а маркером развития ре-
тинальной гипоксии и ишемического про-
цесса при ПВХРД авторы считают содержа-
ние оксида азота в сыворотке крови и слез-
ной жидкости. Ермак Е.М. с соавторами при 
ПВХРД в молодом возрасте выявлены низ-
кие скоростные показатели хориодального 
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кровотока и периферического циркулятор-
ного сопротивления.

В конце 2019 г. в Китае началась пан-
демия новой коронавирусной инфекции. 
Всемирная организация здравоохранения 
11.02.2020 г. определила официальное на-
звание инфекции, вызванной новым коро-
навирусом — COVID-19 («Coronavirus disease 
2019»). Главными воротами для внедрения 
вируса служит эпителий респираторного 
тракта, а основным органом-мишенью для 
его репликации являются легкие. Однако 
действие вируса многофакторно — описа-
но воздействие на эндотелий сосудов и си-
стему гемостаза, что приводит приводящий 
к развитию системного васкулита, микро-
тромбированию и гиперкоагуляцции. Кро-
ме того, воздействие на иммунную систему 
приводит к дисбалансу цитокинов и так на-
зываемому «цитокиновому шторму».

Цель
Представить клинические случаи про-

грессирования ПВХРД у пациентов после 
перенесенной коронавирусной инфекции.

Материал и методы
На базе отделения патологии сетчатки и 

зрительного нерва НМИЦ ГБ им. Гельмголь-
ца за период с сентября 2020 по апрель 2021 
года было выявлено 5 клинических случая 
прогрессирования ПВХРД после перене-
сенного COVID-19. Все пациенты до этого 
находились под длительным наблюдени-
ем, после первичной постановки диагноза 
и проведенной ЛКС отмечалась длительная 
стабилизация процесса (2-7 лет). Остро-
та зрения с коррекцией 0,8-1,0. У пациен-
тов отмечалась миопия средней и высокой 
степени.

Клинический случай №1. Ж, 28 лет. OU — 
миопия средней степени, ПВХРД по типу 
«след улитки» в верхней половине глазного 
дна, состояние после ЛКС от 2014 года. В ян-
варе 2021 года перенесла COVID-19 в легкой 
форме. В апреле 2021 года на офтальмоско-
пическом осмотре обнаружены новые зоны 
«след улитки» в нижней половине глазно-
го дна.

Клинический случай №2. Ж, 24 года. OU 
— миопия средней степени, ПВХРД по типу 
«след улитки» в верхней и наружной по-
ловине, состояние после ЛКС от 2018 года. 
В декабре 2020 года переболела COVID-19 
с сильным кашлем. В марте 2021 года 

выявлены дырчатые разрывы в нижне-на-
ружном квадранте на OD.

Клинический случай №3. Ж, 37 лет. В 2018 
году первично обращалась с диагнозом: OU 
— миопия средней степени, ПВХРД по типу 
классической формы решетчатой дистро-
фии с дырчатыми разрывами в зоне дис-
трофии. Проведена ЛКС. Находилась под на-
блюдением. В феврале 2021 года перенесла 
COVID-19, в июне 2021 года на осмотре об-
наружена новая зона решетчатой дистро-
фии на OD. 

Клинический случай №4. М, 43 года. OU 
— миопия высокой степени, классическая 
решетчатая дистрофия сетчатки, ЛКС от 
2018 года. В январе 2021 года переболел 
COVID-19 с сильным кашлем. В марте 2021 
года на осмотре выявили клапанный раз-
рыв сетчатки у края решетчатой дистро-
фии на OS. 

Клинический случай №5. М, 36 лет. OU — 
миопия средней степени, ПВХРД по типу 
классической дистрофии в верхненаруж-
ном квадранте. В 2016 году на OU прове-
дена ЛКС, длительное время находился под 
наблюдением. В марте 2020 года переболел 
COVID-19, в сентябре 2020 года на осмотре 
обнаружены новые зоны решетчатой дис-
трофии в нижней половине глазного дна. 

После выявления новых зон дистро-
фии пациентам проведена профилактиче-
ская ЛКС, процесс стабилизировался. В на-
стоящее время пациенты находятся под 
наблюдением.

Результаты и обсуждение
Влияние инфекции на течение ПВХРД 

требует дальнейшего изучения. Механизм 
развития может быть опосредован наруше-
нием иммунорегуляции, дисбалансом ци-
токинов, в частности накоплением в субре-
тинальной жидкости и в сыворотке крови 
провоспалительных цитокинов IL-lβ, TNF-α 
и IL-6. Описано, что эти факторы ассоции-
рованы с высоким риском прогрессирова-
ния ПВХРД, при COVID-19 также отмечается 
их повышение. Иммунноопосредованное и 
вирус-опосредованное поражение эндотели-
оцитов, приводящее к эндотелиальной дис-
функции, гиперкоагуляция и микротромби-
рование могут играть роль в ухудшении ло-
кального кровотока, что также является од-
ним из провоцирующих факторов развития 
ПВХРД.

Анализируя представленную выбор-
ку, можно отметить, что у двух пациен-
тов коронавирусная инфекция протекала 
с сильным кашлем, что может быть неза-
висимым фактором риска формирования 
разрывов сетчатки. Однако у 60% больных 

заболевание протекало в легкой форме, и в 
данном случае более вероятен альтернатив-
ный механизм развития.

Заключение
У пациентов с миопией при наличии не-

благоприятных иммунологических и гемо-
динамических сдвигов отмечается высокий 
риск развития и прогрессирования ПВХРД. 
Перенесенная коронавирусная инфекция 
может способствовать усилению уже име-
ющихся факторов риска. Для детального 
определения корреляций между перенесен-
ным COVID-19 и прогрессированием ПВХРД 
ассоциации необходимы более масштабные 
исследования.
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Современные электрофизиологические исследования 
в офтальмогенетике
И.В. Зольникова1,2, В.В. Кадышев2

В настоящее время существует ряд 
особенностей, которые относятся ко 
всем наследственным заболеваниям 
органа зрения, и, в частности, к на-

следственным заболеваниям сетчатки (НЗС), 
которые определяют актуальность исследо-
вания этой группы заболеваний:

1. Выраженная генетическая гетероген-
ность и клинический полиморфизм;

2. Патология является ведущей причиной 
необратимого слабовидения и слепоты сре-
ди трудоспособного населения в развитых 
странах (в возрастной группе 16-64 лет);

1ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 
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3. Высокий процент инвалидизации на-
селения с НЗС, что сказывается как на пси-
хологическом состоянии пациентов, так 
и на социально-экономическом бремени 
страны;

4. Развитие новых таргетных (генных) 
препаратов для лечения данных заболе- 
ваний. 

Среди методов исследования, приме-
няющихся для диагностики наследствен-
ных заболеваний сетчатки и зрительно-
го нерва, кроме клинических методов, к 
которым относятся авторефрактометрия, 

биомикроскопия, офтальмоскопия, доступен 
широкий спектр высокотехнологичных ин-
струментальных диагностик. Наряду с пери-
метрией, оптической когерентной томогра-
фией и аутофлюоресценцией глазного дна 
особо выделяется электрофизиологическая 
диагностика, являющаяся золотым стандар-
том в диагностике НЗС.

К методам электрофизиологических ис-
следований (ЭФИ) относят 

• электроретинографию (ЭРГ);
• электроокулографию (ЭОГ);
• зрительные вызванные потенциалы 

(ЗВП).
Эти методы рекомендуются к примене-

нию в клинических рекомендациях по на-
следственным дистрофиям сетчатки для ди-
агностики и дифференциальной диагности-
ки этой группы заболеваний. 

Настоящее исследование основывается 
на результатах обследования и наблюдения 
712 пациентов с наследственными заболева-
ниями сетчатки.

Основной вклад в структуру клиниче-
ского спектра НЗС вносят пигментный ре-
тинит (ПР) и синдром Ашера — чуть менее 
50% (347 пациентов). Второй по частоте яв-
ляется болезнь Штаргардта, которая состав-
ляет около четверти случаев (164 пациен-
та). На третьем месте — бестрофинопатии, 
включая болезнь Беста, которые состави-
ли около 7% (51 пациент). Амавроз Лебера 
(37 пациентов) составляет около 5%. Дру-
гие нозологические заболевания включа-
ют ретиношизис, ахроматопсию, колбочко-
вую и колбочково-палочковую дистрофию, 
врожденную стационарную ночную слепо-
ту, синдром усиления функции S-колбочек, 

оккультную макулодистрофию, хороидере-
мию, атрофию гирата и др.

ЭРГ представляет собой объективный и 
неинвазивный диагностический тест, кото-
рый позволяет:

• оценить функцию сетчатки и устано-
вить диагноз НДС; 

• осуществлять наблюдение за развити-
ем заболевания; 

• провести дифференциальную диа-
гностику с заболеваниями зрительно-
го нерва и между перечисленными нами 
заболеваниями.

Международным обществом клиниче-
ской электрофизиологии зрения ISCEV 
были разработаны стандарты методов, ос-
новывающихся на освещающих всю сет-
чатку стимуляции — полнопольная (full-
field, или Ganzfeld ЭРГ). В стандарты вхо-
дят (темноадаптированные виды ЭРГ в за-
висимости от яркости вспышки позволяют 
оценить функцию палочковой системы или 
комбинированный ответ палочковой и кол-
бочковой систем сетчатки, светоадаптиро-
ванные — функцию колбочковой системы 
сетчатки):

• DA 0.01 ERG — темноадаптированная 
скотопическая ЭРГ на стимул яркостью 
0,01 кд×с×м2 после 20-минутной темновой 
предадаптации;

• DA 3.0 ERG темноадаптированная мак-
симальная ЭРГ, или смешанный палочко-
во–колбочковый ответ, на вспышку ярко-
стью 3,0 кд×с×м2;

• DA 10.0 ERG темноадаптированная мак-
симальная ЭРГ на вспышку с высокой ярко-
стью 10,0 кд×с×м2;

• DA OPs 3.0 или 10.0 темноадаптирован-
ные осцилляторные потенциалы на вспыш-
ки яркостью 3,0 или 10,0 кд×с×м2;

• LA 3.0 ERG светоадаптированная фото-
пическая ЭРГ яркостью 3,0 кд×с×м2, 

• LA 30 Нz ERG светоадаптированная 
фликер ЭРГ высокочастотная ритмическая 
ЭРГ на стимул, предъявляемый с частотой 
30 Гц, яркостью 3,0 кд×с×м2.

Характерным признаком ПР является 
пигментация сетчатки в виде «костных те-
лец». Однако при беспигментной форме ПР, 
которая может быть и стадией заболевания, 
за 7-8 лет до появления пигмента пигмен-
тация сетчатки в виде «костных телец» от-
сутствует. В этом случае диагностика пред-
ставляет собой значительные трудности, и 
именно электроретинография позволяет по-
ставить правильный диагноз.

На данных ЭРГ базируется и дифферен-
циальная диагностика между палочково-
колбочковыми и колбочковыми дегенера-
циями, при которых более выражено сни-
жение фотопических видов ЭРГ.

Резко субнормальная или нерегистриру-
ющаяся ЭРГ характерна для тяжелой наслед-
ственной дистрофии сетчатки — врожден-
ного амавроза Лебера (ВАЛ). Для ВАЛ харак-
терна генетическая и фенотипическая гете-
рогенность, насчитывается 19 генетических 
форм, клиническая картина которых весьма 
разнообразна. В настоящее время электро-
физиологическая и молекулярно-генетиче-
ская диагностика различных типов ВАЛ ак-
туальна в дифференциальной диагностике, 
поскольку для лечения ВАЛ 2 типа, как и 
для ПР 20 типа с биаллельными мутациями 
в гене RPE65, разработана и внедрена ген-
нозаместительная терапия. 

Селективное снижение b-волны макси-
мальной ЭРГ при нормальной или увели-
ченной амплитуде а-волны («негативной» 
ЭРГ) характерно для двух наследственных 
заболеваний — Х-сцепленного ретиноши-
зиса и врожденной стационарной ночной 
слепотой (ВСНС) типа Шуберта-Борншайна. 
В этом случае нарушение передачи сигнала 
имеет место уже после состоявшейся нор-
мальной фототрансдукции и связано либо 
с расщеплением различных слоев сетчатки 
(как при ретиношизисе), либо с передачей 
с фоторецепторов на биполярные клетки 
(ВСНС типа Шуберта-Борншайна). 

Для дифференциальной диагности-
ки полного (тип CSNB1) и неполного (тип 

CSNB2) типов ВСНС в клинике использу-
ется ЭРГ на длительный стимул. Для пол-
ной формы характерна большая а-волна с 
отсутствием b-волны ON-ответа, а для не-
полной формы (типа CSNB1) и снижением 
ON- и OFF-ответов (типа CSNB2). Некоторые 
клеточные механизмы нарушения переда-
чи сигнала с фоторецепторы на биполярные 
клетки для этих форм изучены, исследова-
ния в этой области продолжаются. 

Для исследования биоэлектрической ак-
тивности области желтого пятна (фовеа) 
сетчатки полнопольная ЭРГ неинформатив-
на, т.к. ее центральная часть фовеа вносит 
лишь незначительный процент в ответ всей 
сетчатки. Для оценки функции макулярной 
области также применяют метод регистра-
ции биолектрической активности макуляр-
ной области — макулярную ЭРГ (МЭРГ), раз-
работанную в нашей стране в ФГБУ «НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмгольца» Минз-
драва России. С целью исследования функ-
ции макулярной области используется ме-
тод исследования топографии биоэлектри-
ческой актвиности центральной сетчатки 
— мультифокальная электроретинография 
(мфЭРГ).

Болезнь Штаргардта характеризует-
ся значительным клиническим полимор-
физмом и генетической гетерогенностью. 
Встречающаяся в подавляющем большин-
стве случаев ABCA4-ассоциированная бо-
лезнь Штаргардта 1 типа (более 800 мута-
ций в мажорном гене ABCA4) характеризу-
ется отсутствием пика P1 мфЭРГ со сниже-
нием ретинальной плотности компонента в 
центральной сетчатке и снижением ампли-
туды а- и b-волн МЭРГ вплоть до нереги-
стрирующихся ответов на поздних стадиях 
заболевания. 

Патогномоничными для заболеваний 
пигментного эпителия сетчатки, включая 
болезнь Беста, является ЭОГ, характеризу-
ющая потенциал покоя РПЭ. В норме ЭОГ 
имеет 2 фазы. В темновую фазу наблюда-
ется низкий транспигментэпителиальный 

потенциал. Световая фаза характеризуется 
более высоким метаболизмом в наружных 
слоях сетчатки, что проявляется в более вы-
соком трансмембранном потенциале. При 
ББ имеет место нарушение функции ионных 
каналов, что приводит к отсутствию свето-
вого пика, плоской ЭОГ и снижению коэф-
фициента Ардена.

Заключение
Электрофизиологические исследова-

ния, являясь объективными и неинвазив-
ными методами оценки зрительных функ-
ций, играют большую роль в диагностике 
наследственной патологии сетчатки. Они 
позволяет охарактеризовать локализацию 
дисфункции и дифференцировать пораже-
ния сетчатки, пигментного эпителия, зри-
тельного нерва и зрительного пути.
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Новый персонифицированный метод лечения 
посттравматических рубцовых изменений век
И.А. Филатова, С.А. Шеметов, Ю.П. Кондратьева

Актуальность

Травма глаза нередко сопровождается 
повреждением вспомогательного аппара-
та. Одним из тяжелых последствий травмы 
глаза является посттравматическое рубце-
вание тканей век, что приводит к наруше-
нию их функционального и косметическо-
го состояния. Даже в исходе посттравма-
тического периода рубцы могут привести 
к осложнениям со стороны органа зрения 
и негативно повлиять на качество жизни 
пациентов. Существуют различные методы 
лечения рубцов век — как консервативные, 
так и инвазивные. В последние годы широ-
кое распространение находит применение 
для регенеративных целей факторов ро-
ста, содержащихся в богатой тромбоцитами 
плазме (БоТП). Известно, что БоТП, содер-
жит от 1000×109 кл/л, т.е. в 3-4 раза больше 
тромбоцитов, чем цельная кровь. Тромбо-
циты человека обладают выраженным ре-
генераторным эффектом, за счет альфа-
гранул, которые являются естественным 
депо факторов роста и усиливают процес-
сы пролиферации, миграции и дифферен-
цировки клеток. Наиболее перспективным, 
на наш взгляд, является применение лизата 
БоТП, так как особенность технологии из-
готовления обеспечивает долговременное 
хранение полученного персонифицирован-
ного трансплантата.

Учитывая индивидуальный характер 
травмы, локализацию и протяженность руб-
цов век и периорбитальной области, мы ре-
шили оценить эффективность применения 
лизата БоТП при лечении рубцов вспомога-
тельного аппарата глаза.

ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

Цель

Оценить эффективность применения ли-
зата богатой тромбоцитами плазмы (БоТП) 
при лечении пациентов с посттравматиче-
скими рубцовыми изменениями век.

Материал и методы
Лечение проводили на базе ФГБУ 

«НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» в отделении 
пластической хирургии и глазного протези-
рования в течение 2019-2021 гг. Клиниче-
скую группу составили 50 пациентов в воз-
расте от 13 до 67 лет (m=38,6±13,1). Из них 
91% — пациенты трудоспособного, моло-
дого возраста. У пациентов имелись пост-
травматические рубцовые изменения тка-
ней век, которые являлись причиной нару-
шения функционального и косметическо-
го состояния вспомогательного аппарата 
глаза. Пациентам проводили реконструк-
тивно-пластические операции на веках с 
пластикой местными тканями (22 пациен-
та) и с пересадкой свободного кожного ло-
скута (20 пациентов). Всем пациентам до 
начала хирургического лечения выполня-
ли 1-3 инъекции БоТП в рубцовые ткани в 
качестве подготовки рубцов к операции, а 
пациентам с пересадкой свободного кож-
ного лоскута дополнительно при заверше-
нии операции проводили инъекции БоТП 
вокруг пересаженного лоскута. 

Изготовление лизата БоТП проведено на 
базе ГБУЗ НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
ДЗМ. Для получения лизата БоТП у пациен-
та брали кровь из кубитальной вены объе-
мом 20 мл в стерильную пробирку с анти-
коагулянтом ЭДТА и подвергали двойному 

центрифугированию с целью увеличения 
концентрации тромбоцитов. Средний объ-
ем полученной БоТП составлял 2,0 мл. Для 
получения лизата БоТП замораживали при 
температуре –40 °С, а затем медленно раз-
мораживали при температуре +4 °С. После 
дефростирования пробирку центрифугиро-
вали с ускорением 3000G в течение 20 мин. 
для осаждения всех клеточных компонентов 
и выхода из них биологически активных ве-
ществ. В стерильных условиях из пробирки 
с БоТП отбирали надосадочную жидкость 
(готовый лизат БоТП). Полученный лизат 
БоТП вводили в рубцовые ткани инъекци-
онно. Для уменьшения неприятных ощу-
щений у пациента до введения проводили 
инфильтрационную анестезию раствором 
лидокаина.

Результаты
Положительный эффект от лечения 

(уменьшение плотности рубца, смещения 
рубцом окружающих тканей, разницы цвета 
рубцовых тканей и окружающей кожи, сни-
жение дискомфорта и косметического де-
фекта у пациента) отмечали у 100% паци-
ентов. От реконструктивной операции после 
лечения с применением лизата БоТП отка-
зались 8 пациентов (16%). У остальных па-
циентов (84%) в процессе последующего хи-
рургического лечения отмечали изменения 
рубцовых тканей, которые облегчали тече-
ние реконструктивных операции (рубцовые 
ткани легче отсепаровывались от окружаю-
щих тканей, отмечался более выраженный 
эффект действия инфильтрационной ане-
стезии, ткани были более эластичными и 
податливыми для перемещения). При до-
полнительном обкалывании пересаженно-
го свободного лоскута лизатом БоТП отме-
чали более быстрое приживление лоскута, 
менее заметные границы и отсутствие со-
кращения лоскута.

Обсуждение
Использование лизата БоТП показало свою 

эффективность при ремоделировании рубцо-
вых тканей век. Через 3 месяца после инъек-
ционного введения лизата БоТП у пациентов 
отмечали значительное улучшение космети-
ческого и функционального состояния век. 
Рубцы становились бледнее, мягче, менее от-
личались по цвету и плотности от окружаю-
щих тканей. Данные изменения тканей спо-
собствовали сокращению сроков выполнения 
реконструктивных операций на посттравма-
тических рубцах и повышали эффективность 
проводимого реконструктивного лечения. 
Применение инъекций БоТП вокруг переса-
живаемых свободных лоскутов на травмиро-
ванных тканях способствовало благоприятно-
му приживлению лоскутов без осложнений.

Заключение
У всех пациентов наблюдали выражен-

ную положительную динамику за счет улуч-
шения процессов репарации и регенерации 
тканей после применения лизата БоТП, что 
облегчило выполнение отсроченных рекон-
структивно-пластических операций на ве-
ках, повысило их эффективность, улучшило 
условия приживления свободных кожных ло-
скутов при их пересадке и позволило сокра-
тить срок реабилитации пациентов при вос-
становлении функционального и косметиче-
ского состояния вспомогательного аппарата 
глаза. На фоне положительной динамики со-
стояния рубца отказались от запланирован-
ных хирургических вмешательств 8 пациен-
тов. Это позволяет в некоторых случаях рас-
сматривать данный метод как альтернативу 
реконструктивным операциям. Таким обра-
зом, применение лизата БоТП для улучше-
ния процессов репарации и регенерации у 
пациентов с посттравматическим рубцева-
нием тканей век является перспективным 
персонифицированным методом лечения. 
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Почти в каждом номере газеты «Поле зрения», в рубрике «К незримому солнцу», выходят в свет публикации, представ-
ляющие ярких, талантливых россиян, которых не сломили внешние обстоятельства, которых язык не повернётся назвать  
«людьми с ограниченными возможностями»… Но, уверен, что даже на этом фоне жизнь Натальи Александровны  
Демьяненко не может не показаться удивительной, достойной восхищения!
«Сложная структура дефекта» — этой сухой, наукообразной конструкцией специалисты обозначают наиболее тяжёлые 
формы инвалидности, связанные с множественными ограничениями физических и сенсорных возможностей человека. 
Драматичные жизненные обстоятельства петербурженки Н.А. Демьяненко — мужественного, стойкого, несломленного  
человека — одновременно напоминают о судьбе Святой Блаженной Матроны Московской и писателя-коммуниста,  
автора романа «Как закалялась сталь» Николая Островского.
Она вынуждена передвигаться в инвалидной коляске, лишена зрения и почти полностью лишена слуха. В ряде случаев 
она может почувствовать громкие звуки, например, настойчивый звонок в дверь. Но и это становится с каждый меся-
цем всё сложнее… 
В одном из прошлых выпусков рубрики «К незримому солнцу» читателям уже предоставилась возможность кратко  
познакомиться с этим человеком, когда мы рассказывали о петербургском социально-просветительском проекте «Мир 
на ощупь». Мы вместе с Натальей Александровной посетили это необычное место на Лиговском проспекте, в самом  
центре Северной столицы, куда приходят петербуржцы и гости города, чтобы оказаться в абсолютной темноте и попы-
таться понять жизнь людей с инвалидностью по зрению.
Экскурсия в «Мире на ощупь», которую проводит незрячий гид, длится полтора часа. И после этого экскурсанты —  
обогащённые новым, необычным опытом! — выходят на свет, в свою привычную жизнь. А Наталья Александровна всю 
жизнь живёт в «мире на ощупь»: в темноте и тишине, да ещё и без возможности передвигаться так же, как это делает 
подавляющее большинство людей.

Наталья Демьяненко:

В душе и сейчас остаюсь 
зрячей!

Способы общения
Главные вопросы, которые хо-

чется задать, первый раз встреча-
ясь с Н.А. Демьяненко: «Как она 
живёт? Как общается с окружаю-
щим миром?»

Она свободно владеет дакти-
лологией — жестовой, пальцевой 
азбукой глухих, где каждой букве 
и каждому знаку препинания со-
ответствует свой жест. Например, 
буква «а» обозначается сжатым ку-
лаком, буква «б» — сочетанием по-
лусогнутых и сжатых пальцев, бук-
ва «в» — это полностью раскры-
тая ладонь, в которой все паль-
цы выпрямлены и прижаты друг 
к другу…

Кроме того, Наталья знает, хотя 
и далеко не в совершенстве, язык 
жестов. В отличие от дактилоло-
гии, в языке жестов каждый жест 
обозначает не отдельную букву, 
а целое слово: существительные, 
прилагательные, глаголы, наре-
чия, местоимения и т.д. Общаться 
на языке жестов гораздо удобнее 
и быстрее, чем с помощью дакти-
лологии. Поэтому эта система ис-
пользуется и глухими, и слепоглу-
хими людьми. 

Разница состоит в том, что сле-
поглухие воспринимают жесты не 
зрительно (как большинство глу-
хих), а тактильно, по системе «рука 
— в руке». Жесты «выстукиваются», 
«выдавливаются» на ладони. Поэ-
тому со зрячими глухими Наталье 
общаться просто: фактически они 
говорят «на одном языке».

Говорить, но не слышать 
себя

Наталья Демьяненко может 
вступить в диалог не только с глу-
хими соотечественниками, но и с 
обычными зрячеслышащими рос-
сиянами. Она освоила простой 
способ коммуникации, доступный 
всем слепоглухим — дермографию, 

письмо на ладони. Любой человек, 
который хочет что-то сказать На-
талье, может печатными буквами 
«написать» своё сообщение у неё 
на ладони, «выдавливая» буквы 
указательным пальцем.

Петербурженка не слышит сво-
его голоса, но она может чётко и 
понятно говорить. Кроме того, Де-
мьяненко уверенно владеет ком-
пьютером, использует возможно-
сти Интернета. Разумеется, будучи 
слепой, она не способна прочитать 
текстовую информацию на обыч-
ном мониторе. Но, к счастью, су-
ществуют специальные рельефно-
точечные (брайлевские) дисплеи, 

доступные для слепых и слепоглу-
хих людей.

На таких дисплеях вся инфор-
мация передаётся в виде «брай-
левского шеститочия» (различных 
комбинаций выпуклых точек). Из 
сердцевины дисплея выскаки-
вают, «выпрыгивают» специаль-
ные маленькие колпачки, которые 
осязаются чуткими подушечками 
пальцев.

Владение компьютером даёт 
возможность Наталье вести ин-
тенсивную переписку по элек-
тронной почте, быть участницей 
Интернет-форумов и чатов, зани-
маться литературным творчеством 

и редакторской работой. Она явля-
ется членом редакционного совета 
журнала слепоглухих россиян «Ваш 
собеседник». 

Мне захотелось побольше уз-
нать о жизни этого удивительного 
человека. Первый раз мы встрети-
лись в Москве несколько лет назад, 
на одном из мероприятий фонда 
социальной поддержки слепоглу-
хих «Со-единение». Волонтёр это-
го фонда выстукивала мои вопросы 
на ладони Натальи, а она отвечала 
с помощью голоса. 

Оказалось, что мы — сосе-
ди. Оба живём в Красносельском 
районе Санкт-Петербурга. Это 

В мини-зоопарке

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

ЭРГ (мкВ)

Сроки наблюдения

Витрэктомия  
с лазером Витрэктомия

Исходно 3 сутки Исходно 3 сутки

а-волна ЭРГ 56,2±3,2 49,3±4,6 52,9±6,1 31,8±4,2

b-волна ЭРГ 198,3±11,2 164,4±19,3 202,3±21,2 129,8±15,3

РЭРГ 30 Гц 54,4±3,0 52,2±1,7 55,1±3,9 35,8±4,1

Таблица 1. Электрофизиологические показатели  
до и после витрэктомии с предварительным  
Nd:YAG-лазерным воздействием и без него

Острота зрения до лазерного 
воздействия

после лазерного 
воздействия

Pr. L. in C. 16 (6,1%) 4 (1,6%)

Pr. l. inc. 78 (31,1%) 18 (7,2%)

0,01-0,05 61 (24,3%) 25 (10,0%)

0,06-0,09 52 (20,7%) 17 (6,8%)

0,1-0,3 37 (14,7%) 51 (20,3%)

0,4-0,6 7 (2,8%) 79 (31,5%)

0,7-0,8 37 (14,7%)

0,9-1,0 20 (8,0%)

ИТОГО 251 (100%)

Таблица 2. Визометрия до и после Nd:YAG-лазерного воздействия  
на стекловидное тело при гемофтальме  

с последующей витрэктомией

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

обстоятельство в дальнейшем спо-
собствовало регулярным личным 
встречам. Мы стали вместе ездить 
на экскурсии, посещать музеи, про-
сто гулять и общаться.

В эти поездки Наталья всегда 
берёт с собой смартфон, который 
соединён с брайлевским диспле-
ем. Если мне нужно что-то ска-
зать своей спутнице, то пишу ей 
сообщение на Вацап. Она считы-
вает информацию с помощью ми-
ниатюрного брайлевского дисплея. 
Необходимая техника всегда нахо-
дится в её дамской сумочке.

Как было сказано выше, хотя 
дама и не слышит себя, но она 

В мужем Владиславом в музее  
«На Кексгольмском направлении»

Новый год — мой самый 
любимый праздник

YAG-лазерная неинвазивная хирургия в комбинации  
с классической полостной хирургией
А.Н. Иванов

Актуальность
Стекловидное тело представляет собой 

высокодифференцированную соединитель-
ную ткань, основными макромолекулярны-
ми компонентами которой является вода, 
коллаген, гиалуроновая кислота, обеспечи-
вающие метаболизм самого стекловидного 
тела и контактирующих с ним внутриглаз-
ных структур. Изменения стекловидного 
тела с нарушением его прозрачности воз-
никают при механических травмах глаза, 
увеальных процессах и кровоизлияниях в 
стекловидном теле, когда наблюдается фи-
бринозная экссудация с организацией вос-
палительного экссудата и крови с последу-
ющей отслойкой сетчатки, цилиарного тела 
и развитием субатрофии.

Излившаяся в стекловидное тело кровь 
токсично действует на структуры глаза, вы-
зывая дистрофические изменения сетчатой 
оболочки, вторичную глаукому, катаракту в 
(47% случаев), а при инфицировании и ге-
моэндофтальмите (5-7% случаев) — к анато-
мической гибели глаза. 

При медикаментозном лечении патоло-
гии стекловидного тела, в частности гемоф-
тальма, требуется длительное время и ко-
нечный эффект проблематичен.

Учитывая низкую эффективность консер-
вативного лечения гемофтальма, многие ав-
торы высказали предположение о необхо-
димости более широкого применения хи-
рургических методов лечения; о целесоо-
бразности использования ферментов при 
гемофтальме мнения расходятся.

Одним из ведущих методов лечения па-
тологии стекловидного тела и сетчатки яв-
ляется закрытая витрэктомия, которая была 
впервые предложена R. Machemer в 1971 го- 
ду и привлекла внимание своей эффектив-
ностью. В настоящее время применяют то-
тальную или частичную витрэктомию, кото-
рая дает быстрый эффект в 32-67% случаев.

Однако в ряде случаев швартообразо-
вание, особенно в передних отделах сте-
кловидного тела, затрудняет и осложняет 
витрэктомию.

Исходя из вышеизложенного, представ-
ляется актуальным изыскание методов воз-
действия на стекловидное тело без вскры-
тия глазного яблока.

Nd:YAG-лазерное вмешательство доста-
точно атравматично, кратковременно и дает 
возможность рассечения или предотвра-
щения формирования шварт, профилакти-
ки неоваскуляризации оболочек и токсиче-
ского поражения внутренних оболочек глаз-
ного яблока. 

Fankhauser F. (1983) использовал Nd:YAG-
лазер для образования оптического канала 
с ослаблением тракции стекловидного тела 
при отслойке сетчатки.

Ряд авторов считают, что Nd:YAG-
лазерная хирургия стекловидного тела не 
может быть самостоятельной единицей, а 
является лишь только фрагментом хирур-
гической витрэктомии. Но для уменьшения 
тракции стекловидного тела лучше исполь-
зовать Nd:YAG-лазерное воздействие в сред-
нем или заднем отделе стекловидного тела, 
так называемый «задний витреолизис», с 
эффективностью воздействия 30-65%. При 
этом Nd:YAG-лазерное воздействие на сте-
кловидное тело сопровождается разжижени-
ем структуры стекловидного тела и появле-
нием энзимов в стекловидном теле и усиле-
нием гидроциркуляции внутри стекловид-
ного тела.

Таким образом, можно предположить 
перспективность проведения Nd:YAG-
лазерного витреолизиса или Nd:YAG лазер-
ной деструкции патологических образова-
ний стекловидного тела с усилением фибри-
нолиза для лечения патологии стекловидно-
го тела, вызванной гемофтальмом. 

Цель
Представить вариант неинвазивно-

го YAG-лазерного лечения гемофтальма 
(Nd:YAG лазерный витреолизис), способного 

ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

предотвращать развитие и разрушать швар-
ты стекловидного тела, вызывать лизис 
гемофтальма.

Материал и методы
Для Nd:YAG-лазерного воздействия ис-

пользована лазерная установка «Visulas-
YAG II» (Carl Zeiss, Германия). Энергия им-
пульса 0,8-9,2 мДж, количество импульсов 
от 2 до 150, в зависимости от плотности 
деструктивного процесса, удаленности от 
хрусталика и сетчатки; количество сеансов 
— 3-12. Критерием окончания сеанса слу-
жило состояние стекловидного тела — на-
сыщенность разрушенными элементов кро-
ви, экссудата и соотношение их к оболоч-
кам глаза, а также максимальная суммар-
ная энергия Nd:YAG-лазерного воздействия 
до 700 мДж, рассчитанная в эксперимен-
тальных исследованиях.

Под нашим наблюдением находился  
251 больной (251 глаз) с гемофтальмом  
(212 мужчин (84,5%) и 39 женщин (15,5%)).

Используемая нами методика Nd:YAG-
лазерного витреолизиса при гемофтальме 
имеет патент РФ на изобретение № 2180204.

Время первого Nd:YAG-лазерного вме-
шательства зафиксировано от первых до 
126 суток (средний срок 17,4 суток) после 
появления гемофтальма. Энергия Nd:YAG-
лазерного воздействия 0,8-9,2 мДж, в сред-
нем 6,2 мДж, количество импульсов до 150, 
сеансов до 12. 

После проведения клинического обследо-
вания и локализации гемофтальма ультра-
звуковыми методами исследования (объем, 
акустическая плотность помутнений в сте-
кловидном теле) больному на фоне макси-
мального мидриаза под местной анестезией 
проводят Nd:YAG-лазерное воздействие на 
стекловидное тело в режиме, вызывающем 
перемещение (циркуляцию) внутри стекло-
видного тела и разрушение конгломератов 
крови, тем самым усиливающее лизис кро-
ви. При необходимости сеанс повторяют до 
снижения плотности гемофтальма и увели-
чивают энергию Nd:YAG-лазерного воздей-
ствия от щадящего (без повреждения фи-
брилл стекловидного тела) до разрушающе-
го деструктивные образования. В перерывах 
между сеансами назначают инстилляции, 
применяемые после Nd:YAG-лазерного ле-
чения, и проводят контроль внутриглазного 
давления (ВГД).

Результаты и обсуждение
Nd:YAG-лазерное воздействие на гемоф-

тальм привело к деструкции шварт стекло-
видного тела различной плотности, раз-
рушению и лизису конгломератов крови. 
Снижение плотности более чем на 80%, по 
данным ультразвукового исследования, на-
блюдалось в 184 случаях (73,3%). Однако и 
рецидив кровоизлияния отмечен в 8 случаях 
(16%). Наличие остаточной мелкодисперсной 
взвеси мы считаем нормальным у больных, 
которым проводилось Nd:YAG-лазерное раз-
рушение организованных шварт и конгломе-
ратов стекловидного тела в поздние сроки. 

Большой разброс в сроках воздействия 
после образования гемофтальма объясняет-
ся обращением больных и тем, что исходы 
организации также адекватно фрагментиру-
ются, а затем подвергаются активному ли-
зису после Nd:YAG-лазерного воздействия.

Среди больных, которым проводилось 
Nd:YAG-лазерное воздействие без усили-
вающего гемолиз консервативного лече-
ния, лизис гемофтальма закончен на 12-45 
сутки (средний срок 26,6 суток), а в группе, 
где использовали эти средства на 9-33 сут-
ки (17,2 суток). Также отмечено, что тера-
певтический эффект гемолиза крови в сте-
кловидном теле проявляется на половинной 
дозе препарата, которая рекомендована для 
стандартного применения.

В 23 случаях (9,2%) отмечался подъем по-
казателей ВГД до 28-34 мм рт.ст., из них в 
17 случаях применяли интенсивный курс 
гипотензивной терапии. Nd:YAG-лазерное 

лечение гемофтальма после компенсации 
ВГД продолжено, но со снижением энерге-
тических параметров. 

Мощность лазера снижали и в случаях 
рецидивирующего кровоизлияния, при этом 
увеличилось количество лазерных сеансов.

Щадящий режим использовался и в случа-
ях, когда имелись выраженные сопутствую-
щие осложнения со стороны структур глаза.

Гемолитический эффект Nd:YAG-ла- 
зерного воздействия наблюдался и при от-
сутствии видимого разрушающего действия 
— фактически при облучении без импульс-
ных разрядов.

По окончании лазерного воздействия 
произведена витрэктомия. На фоне разжи-
жения стекловидного тела в 83% случаев мы 
использовали трехпортовую методику 25G и 
режим аспирации.

При контрольных электрофизиологиче-
ских исследованиях после Nd:YAG-лазерного 
воздействия на стекловидное тело снижение 
показателей сетчатки было на 35% меньше, 
чем после витрэктомии с предварительным 
лазерным воздействием (таблица 1).

Данные остроты зрения до и после вме-
шательства представлены в таблице 2. 

Выводы 
1. Nd:YAG-лазерное воздействие на сте-

кловидное тело при гемофтальме эффектив-
но и вызывает разрушение конгломератов 
крови с последующим лизисом и разжиже-
нием стекловидного тела.

2. Nd:YAG-лазерное воздействие на сте-
кловидное тело может быть как самостоя-
тельной хирургической единицей, так и до-
полнительной при хирургическом или кон-
сервативном лечении гемофтальма.

3. Витрэктомия после Nd:YAG-лазерного 
разрушения гемофтальма значительно 
проще.

4. Nd:YAG-лазерное воздействие сокра-
щает объем медикаментозных препаратов 
для лечения гемофтальма, а также сроки его 
лечения.
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может чётко и внятно произнести всё, что 
ей нужно. Вот так и строятся наши диалоги. 
Я «забрасываю» её письменными сообщени-
ями, она отвечает голосом.

Конечно же, во время посещения до-
стопримечательностей Наталье интересно 
знать, о чём рассказывает экскурсовод, что 
говорят окружающие люди, как они выгля-
дят и т.д. Всю эту информацию я также из-
лагаю в виде письменных сообщений. 

Этот же проверенный способ был исполь-
зован и для подготовки интервью для газе-
ты «Поле зрения». 

Потеря зрения: череда трагических 
случайностей

Наталья Александровна, что мож-
но рассказать о Вас читателям нашей 
газеты?

Я родилась в Ленинграде (Санкт-
Петербурге) 20 ноября 1977 года здоровым 
ребёнком. Начала ходить в девять месяцев. 
В год и девять месяцев заболела простудой. 
Мама мне стала делать ингаляцию. А моей 
сестре тогда было всего полгодика. Она за-
плакала, мама к ней побежала, а я в это вре-
мя уронила ногу в кастрюлю с кипятком. 
Стопа обварилась… Потом приехала «Ско-
рая помощь», сделали мне прививку столб-
нячного анатоксина и уехали. А я через пару 
часов стала терять сознание. Снова вызвали 
«Скорую помощь». Меня увезли в больницу. 
Знаю об этой истории со слов мамы.

Почему Вы в начале беседы загово-
рили об этой ситуации, случившейся в 
младенчестве? 

Именно тогда началась череда событий, 
которая и привела к моему нынешнему со-
стоянию здоровья, к нынешним ограни-
чениям, т.е. к слепоглухоте, к инвалидной 
коляске.

Череда случайностей?
Можно сказать и так! Меня госпитали-

зировали в инфекционное отделение. И 
там ещё раз была сделана прививка против 
столбняка. Второй раз подряд!

Врачебная ошибка?
Это было недоразумение. В больнице 

просто не знали, что эту прививку мне уже 
делали. 

А мама не могла об этом рассказать 
врачам?

Мамы со мной тогда не было, т.к. она 
должна была оставаться с маленькой се-
стрёнкой, Тамарой. За три месяца за этого 
события папа от нас ушёл. А маме в ту пору 
был всего 21 год!	

Потом у меня в больнице загнои-
лась нога. Пришлось делать операцию по 

пересадки кожи с бедра на стопу. Разуме-
ется, под общим наркозом… И, вот, итог: в 
больницу я попала зрячей, а вышла из неё 
почти слепой.

Впрочем, в то время небольшой остаток 
зрения у меня оставался, но в течение не-
скольких лет он постепенно сошёл на нет. Я 
стала тотально слепой. Уже много лет спу-
стя, специалисты говорили мне, что сочета-
ние двойной дозы прививки и общего нар-
коза запустили в организме разрушитель-
ные процессы, но официального, оконча-
тельного диагноза я так и не получила.

После выписки из больницы взрослые 
сразу заметили, что Вы ослепли?

Нет, не сразу. Какое-то время они ниче-
го не замечали, а потом обнаружилось, что 
я натыкаюсь на предметы, не реагирую на 
зрительные раздражители.

Проблемы со слухом и с опорно-дви-
гательным аппаратом — тоже послед-
ствия пребывания в больнице?

Врачи говорили, что это вполне вероят-
но… Эта история произошла в конце семи-
десятых годов. Расследования тогда не про-
водилось. В течение жизни мне ставили раз-
ные диагнозы… Молю Бога, чтобы у меня, 
во всяком случае, на долгие годы сохрани-
лась чувствительность рук, пальцев. Это са-
мое главное для меня! С помощью кончиков 
пальцев я воспринимаю информацию на 
брайлевском дисплее, пользуюсь электрон-
ной почтой, общаюсь в социальных сетях. 
Интернет даёт мне возможность постоянно 
быть в курсе новостей.

Недуги наваливались на меня постепен-
но. В 16 лет пришлось сесть в инвалидную 
коляску. В двадцать лет стал падать слух. И 
в настоящее время я уже практически ни-
чего не слышу.

Наверное, самый трудный период жиз-
ни: с двадцати до двадцати пяти лет.  
Мне понадобилось пять лет, чтобы сми-
риться со слепоглухотой. Не привыкнуть 
к ней (это невозможно!), но хотя бы с ней 
смириться!

Наталья Александровна, большое Вам 
спасибо за то, что откровенно рассказа-
ли о своей жизненной ситуации!

Я не скрываю того, что со мной произо-
шло. Но, конечно, хотелось бы, чтобы жизнь 
была «историей успеха», а не «историей бо-
лезни»! С другой стороны, ограничения, ко-
торые на нас накладываются, — тоже часть 
жизни.

У Вас сохранились зрительные 
воспоминания?

Их совсем немного. До сих пор помню 
основные цвета. Почему-то запомнила ма-
мину красную кофту с белым узором. Так-
же врезалась в память заставка к передаче 

«Спокойной ночи, малыши!»: кроватка, 
звёздочки. Если не ошибаюсь, там ещё была 
радуга.

Все эти воспоминания были получены в 
возрасте трёх-четырёх-пяти лет. После это-
го я уже ничего не видела. Но эти помут-
невшие, поблекшие «картинки» — огромная 
ценность для меня! Они соединяют меня с 
миром зрячих!

Например, хорошо запомнила заставку 
к передаче «В мире животных». Там вни-
зу бежал олень, а наверху летели какие-то 
птицы с длинными шеями. Помню, что это 
было красиво!

Ещё запомнила изображения всех букв 
из букваря для слабовидящих. Это обычный 
букварь, такой же, как и для всех других де-
тей. Только там шрифт — более крупный.

Сейчас для Вас важны зрительные об-
разы? Вас интересует, например, какого 
цвета окружающие Вас вещи?

Это очень интересно! Во время всех 
прогулок, поездок, экскурсий прошу «гла-
застых» спутников всё мне подробно опи-
сывать, в том числе все цвета, все оттенки 
цвета. В фантазиях, в душе и сейчас оста-
юсь зрячей!

Для меня важен внешний вид предметов, 
внешний вид людей, которые меня окружа-
ют… Это не значит, что я хочу прикоснуться 
к этим людям. Нет, конечно! Я уважаю лич-
ное пространство каждого человека. Просто 
любопытно, как выглядят мои собеседники! 
Хочется получить ту информацию, которую 
подавляющее большинство людей получает 
с помощью органа зрения. 

Если не секрет, какие воспоминания 
у Вас остались после нашего совместно-
го посещения проекта «Мир на ощупь»?

Идея проекта — благородная. Стремление 
понять незрячих людей, выработать у посе-
тителей желание им помогать можно только 
приветствовать! Но не думаю, что посеще-
ние этого заведения действительно способ-
ствует постижению слепоты.

Самое тяжёлое в слепоте —  
зависимость от других людей!

Почему Вы так считаете?
Самое тяжёлое в слепоте, в слепоглухоте, 

да и, наверное, в других видах инвалидно-
сти — постоянная, томительная зависимость 
от других людей. Мне доставляют диском-
форт не физические ограничения сами по 
себе, а необходимость просить о помощи. 
Пусть и у самых близких, доброжелательных 
людей… Но без их помощи не обойтись!

Эту зависимость слепого от зряче-
го, глухого от слышащего, колясочника 
от ходячего не способен показать «Мир 
на ощупь» и аналогичные проекты. Туда 
люди приходят и с образовательными, и 

с развлекательными целями, но никакого 
психологического дискомфорта, характер-
ного для любой инвалидности, они не ис-
пытывают. И это нормально!

Инвалидность связана с ограничения-
ми, о которых здоровые люди обычно не 
задумываются. Съездить куда-то самому, 
что-то приготовить. Всё это может быть 
проблематично!

Но для меня есть и другой важный пси-
хологический нюанс: слепота — парадок-
сальным образом! — постоянно мне напо-
минает о красоте окружающего мира!

Не могли бы Вы пояснить свою 
мысль? Каким образом слепота мо-
жет напоминать о красоте того, что Вас 
окружает?

А мне даже на ощупь ясно, как красиво 
многое из того, что нас окружает. Возьмём, 
например, листочки берёзы или клёна, ка-
кую-нибудь шишечку в лесу или раковину 
на берегу моря. Как всё природа сделала 
красиво и гармонично!

Тактильно знакомясь с окружающим ми-
ром, я не могу по-доброму, по-хорошему не 
завидовать зрячим. Как говорится, белой за-
вистью. В плане постижения красоты им до-
ступно больше!

Зато вполне возможно, что окружающую 
красоту мне дано ярче воспринимать, тонь-
ше чувствовать, чем многим зрячим сограж-
данам! Например, величие архитектуры я, 
конечно, не могу в полной мере ощутить. 
Но те архитектурные детали, которые мне 
доступны — резные деревянные наличники, 
благородные мраморные колонны — не мо-
гут не радовать и не восхищать!

Вы открыто говорите и об ограниче-
ниях, которые налагает инвалидность, и 
о возможностях, которые, несмотря ни 
на что, остаются у человека!

Я стараюсь рассматривать обе стороны 
медали. На самом деле, есть существенные 
ограничения и значительные возможности. 
Думаю, что для человека с инвалидностью 
очень важно добиться успехов в каком-то 
ремесле, в науке, в творчестве. Слепому 
надо в чём-то стать лучше зрячего! Тогда он 
сможет — хотя бы в какой-то мере! — прео-
долеть ту зависимость, о которой мы с Вами 
уже говорили.

Что ещё хотелось бы сказать? Я увере-
на, что всем незрячим людям — мужчинам 
и женщинам — надо уделять особое внима-
ние своей внешности. Если говорить о пре-
красном поле, то это включает в себя маки-
яж, маникюр, разумный подбор косметики и 
выбор одежды. К мужчинам, как известно, у 
общества требования немного ниже, но им 
тоже важно выглядеть опрятно, аккуратно.

Почему Вы считаете, что это для не-
зрячих людей это особенно важно?

На конной прогулке

К НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУК НЕЗРИМОМУ СОЛНЦУ

Если зрячий человек выглядит неопрят-
но, неряшливо, то это воспринимается ис-
ключительно как его личная особенность, 
возможно, как отражение каких-то жиз-
ненных обстоятельств конкретного челове-
ка. Но когда так же выглядит слепой, то его 
неухоженность, убогость почему-то связы-
ваются именно со слепотой. 

А, значит, такой «человек на дне» вредит 
не только себе, не только себя лишает жиз-
ненной перспективы, но и невольно нано-
сит ущерб всем товарищам по несчастью. 
Поэтому пословица «встречают по одёжке, 
провожают по уму» особенно актуальна для 
инвалидов по зрению. И первая, и вторая 
часть этой пословицы!

Мне доставляет большое удовольствие и 
красивая одежда, и хорошая косметика, и 
возможность попробовать косметологиче-
ские процедуры в салоне красоты, сделать 
модную причёску у парикмахера-стилиста! 
Конечно, есть и объективные финансовые 
ограничения, но возможностью наслаж-
даться этими радостями жизни надо поль-
зоваться! Это тоже способствует внутренней 
гармонии.

Чтение и сочинительство
Наталья Александровна, в одной из 

наших прошлых бесед Вы упомяну-
ли, что именно чтение, а также сочи-
нительство помогли Вам справиться с 
теми трудностями, которые на Вас об-
рушились в течение жизни.

Книги всегда занимали в моей жизни 
особую роль. Так было уже в первом клас-
се школы. Мне было трудно понять, почему 
многие дети не любят читать. Это касалось, 
например, и моих зрячих сестёр, которых 
маме приходилось усаживать, уговаривать, 
чтобы они что-то почитали.

Со мной же была другая проблема. Меня 
надо было от книг «за уши оттягивать». Как 
научилась читать в первом классе школы, 
так сразу и полюбила чтение!

Вы ведь сразу учились читать по Брай-
лю, т.е. рельефно-точечным шрифтом?

Да, конечно. К моменту поступления в 
школу у меня уже полностью отсутствова-
ли зрительные функции. А в раннем дет-
стве, когда я ещё не умела читать, то очень 
любила, когда мне читают. 

До сих пор запомнила первую детскую 
книжку, которую я сама прочитала по Брай-
лю. Это был рассказ Ольги Перовской «Ти-
грёнок Васька» из её книги «Ребята и зверя-
та», вышедшей ещё в 1925 году. Ольга Васи-
льевна Перовская была известной советской 
детской писательницей, рассказы которой и 
сейчас с удовольствием читают.

«Тигрёнок Васька» — очень трогательный 
рассказ, повествующий о том, как в одном 
маленьком городке в семье охотника по-
явился тигрёнок. С ним играли и за ним 
ухаживали четыре сестры, дочери охотни-
ка. Тигрёнок стал всеобщим любимцем. На 
него приходили посмотреть многие жители 
городка… Но потом он вырос, власти запре-
тили держать тигра в доме. 

Ваську посадили в клетку и отдали тор-
говцу животными. Мораль этого расска-
за состояла в том, что дикие животные не 
могут стать домашними, их место — в ди-
кой природе, а не рядом с людьми… Но, ко-
нечно, в то время мне, маленькой девочке, 
было очень жалко и тигрёнка, и четырёх се-
стёр, которых с ним насильно разлучили. 

Я с детства любила чтение и животных. 
Поэтому уже первая самостоятельно про-
читанная книга запомнилась на всю жизнь.

Когда у Вас появился интерес к со- 
чинительству?

В школьные годы у нас была мода вести 
дневники. Это — полезное увлечение, т.к. 
оттачивает слог, учит формулировать свои 
мысли. Потом стала писать стихи. Напри-
мер, в стихотворении, посвященном маме, 
есть такие строки:

Мамочка, мамочка, мама,
жизнь и тебя не щадит.
Счастья ты видела мало,
много встречала обид.
Будет метелица злая,
будут капели весной.
Мамочка, мама, родная,
только останься со мной.
Сейчас эти детские строчки как-то для 

меня по-особому стали звучать, когда мама 
уже ушла из жизни. А проза увлекла меня, 
когда уже пересекла двадцатилетний рубеж. 
И до сих пор пишу с удовольствием!

Маша Данилова и Наталья 
Демьяненко

Мне запомнилось стихотворение, ко-
торым заканчивается Ваша автобио-
графическая повесть «Душа крылатая». 
Можно ли полностью процитировать его 
в нашей беседе?

Это стихотворение мне дорого!
Я мечтала земной красотой насладиться.
Сколько красок вокруг, сколько ярких 

чудес.
Только тьма налетела, как чёрная птица,
Закрывая крылом взгляд светила с небес.
И остались тогда мне прекрасные звуки:
Шум дождя, птичья трель, звон гитарной 

струны.
А потом словно злые костлявые руки
Запретили мне их пеленой тишины.
С детства манят меня тайны дальней 

дороги.
Мне хотелось пешком целый мир обойти.
Но смеялись опять непокорные боги,
Не оставив мне даже тропинки пути.
Но пока силы есть, голос есть обращаться
К вам, далёким и близким, хочу я ска- 

зать:
Верьте, люди, в любовь, верьте в жизнь, 

верьте в счастье!
Оно есть, оно рядом — рукою подать.
От меня поклонитесь дорогам бес- 

крайним,
Облакам и росинке, блеснувшей в луче.
А со мной поделитесь душевным ка- 

саньем,
Чудом жить поделитесь рукой на плече…

Какие прекрасные строки: «Верьте, 
люди, в любовь, верьте в жизнь, верьте 
в счастье!»

Это моё стихотворение, но в повести 
«Душа крылатая» речь идёт о литературной 
героине Маше Даниловой. И стихотворе-
ние представлено как её произведение. Это 
важное уточнение! Поэтому это стихотворе-
ние нельзя рассматривать в отрыве от всего 
произведения. Оно представлено в Интер-
нете. Все читатели, которых этот объёмный 
текст заинтересует, могут его прочитать. 

Все, кто Вас знает, рассматривают по-
весть «Душа крылатая» именно как ав-
тобиографическое произведение. Разве 
Маша Данилова и Наталья Демьяненко 
— это разные люди?

Маша Данилова — литературная героиня, 
а Наталья Демьяненко — живой человек. В 
этой повести действительно представлены 
основные вехи моей жизни, в том числе по-
теря зрения, потеря слуха, потеря способно-
сти передвигаться. Но есть и вымысел, как и 
практически в любом литературном произ-
ведении, в том числе документальном.

Где в повести автобиографические эпи-
зоды, а что мной придумано, переосмысле-
но, изменено — этого я никогда и никому 
не рассказываю. Должна же быть в художе-
ственной литературе какая-то тайна, какая-
то загадка!

Да я и сама не всегда понимаю, где 
кончается личный жизненный опыт и 

начинается фантазия. Что-то я сама пере-
жила, что-то дофантазировала.

На мой взгляд, «Душа крылатая» — за-
мечательное литературное произведе-
ние. Но одновременно оно может быть 
интересно и специалистам-реабилито-
логам, всем читателям, которые хотели 
бы понять особенности жизни человека 
с инвалидностью.

Не имею ничего против такого подхо-
да! Особенность моей жизни заключается в 
том, что приходится преодолевать сразу три 
вида инвалидности: по зрению, по слуху, по 
опорно-двигательному аппарату.

Хотя я неплохо приспособилась к нынеш-
ней жизненной ситуации, но есть вещи, с 
которыми до сих пор не могу смириться. 

Например, мне очень не хватает возможно-
сти покататься на обычном велосипеде, кру-
тя ногами педали. Так как это было в дет-
стве и отрочестве. И это доставляло огром-
ное удовольствие!

Вы катались на двухколёсном велоси-
педе будучи тотально незрячей?

Я каталась вполне самостоятельно и до-
вольно быстро, с ветерком! Конечно, я не 
выезжала на автомобильную магистраль, 
не могла ездить на велосипеде в незнако-
мых местах.

Но кататься по своему двору, по знако-
мому парку было совсем несложно. И в этом 
нет ничего удивительного! Без зрения мож-
но зафиксировать в памяти каждую выбо-
ину на дороге, буквально каждый камешек 
— и это помогает при езде на велосипеде. 
Кстати, в Интернете, на Ютубе есть немало 
роликов, где тотально незрячие люди ката-
ются на велосипеде. Поэтому я не являлось 
исключением. 

Не падали с велосипеда?
Падала, конечно. Но, вообще, я росла ак-

тивной, озорной, шебутной девчонкой. По 
деревьям любила лазать. На ветках сидеть 
было хорошо. Свежий ветер по-другому 
ощущается, чем на земле. Можно птичек 
слушать, аромат листьев вдыхать.

Но однажды я увлеклась. Захотелось по-
выше забраться. А девчонки, которые вни-
зу стояли, закричали: «Не шевелись! Ветки 
тонкие! Упадёшь!»

Испугались они за Вас?
Я и сама, честно говоря, тогда испугалась. 

Вцепилась крепко в ветку, сижу ни жива, ни 
мертва.

Чем же дело закончилось?
Одна из девочек, моих подружек, позва-

ла из дома своего папу, который пришёл с 
лестницей, аккуратно поднялся и снял меня 
с ветки. Живой и невредимой!

Илья Бруштейн
Фотографии автора  
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