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В этом году 75 лет исполня-
ется Ленинградской област-
ной клинической больнице. 

Ежегодно стационарную меди-
цинскую помощь здесь получают  
более 28 000 жителей области. 
Проводится более 150 000 амбу-
латорных консультаций. 

В 1931 году произошло адми-
нистративное разделение Ленин-
града и Ленинградской области. 
Жители области – кроме экстрен-
ных случаев – потеряли право на 
лечение в городских учреждени-
ях здравоохранения. Возникла 
потребность в организации «соб-
ственного» головного медицин-
ского центра. Соответственное ре-
шение было принято областными 
властями в 1938 году.

«Областная больница — это не «Золушка» 
отечественного здравоохранения»

Во время Великой Отечествен-
ной войны более половины со-
трудников больницы – двадцать 
семь из сорока семи – ушли на 
фронт. Двадцать работников, не 
подлежащие призыву в армию, 
вместе с главным врачом М.К. Ко- 
киным составили костяк кол-
лектива госпиталя, развёрнутого 
на базе больницы. В годы воен-
ного лихолетья медикам прихо-
дилось не только оказывать по-
мощь раненым бойцам, но и рыть  
окопы, строить бомбоубежища,  
выставлять пикеты и устраивать  
в больничных стенах пулемётные 
гнёзда…

Коллектив офтальмологического отделения

Возродить традиции
Готовясь к интервью, я думал, 

насколько искренне будет от-
вечать на вопросы Сергей 

Эдуардович Аветисов как предсе-
датель Московского научного об-
щества офтальмологов. Вопросы 
неудобные. Однако, подводя итог 
моим размышлениям, скажу одно: 

одного желания быть правдивым, 
недостаточно, надо им быть. Та-
ков мой собеседник. 

Еще совсем недавно Москов-
ское общество офтальмологов 
входило в научную элиту отече-
ственной медицины. Выступление  
с докладом на Обществе считалось 
важнейшей ступенью научного 
роста будущего ученого. На засе-
даниях обсуждались самые острые 
проблемы развития офтальмоло-
гии. Послушать дебаты москов-
ских знаменитостей приезжали 

врачи из других городов. Сейчас, 
по словам Сергея Эдуардовича 
Аветисова, Общества в том виде, 
в каком оно существовало неко-
торое время назад, уже нет. Мно-
гое изменилось в умах людей, ин-
тернет заменил читальные залы 
библиотек, совсем другой стала 
страна, в которой мы живем. Но 
и оттенка безысходности в голо-
се председателя МНОО я не ус-
лышал. История Московского на-
учного общества офтальмологов 
продолжается. 

– Сергей Эдуардович, начнем 
беседу с истоков. Расскажите,  
с чего началась история Москов- 
ского научного общества офталь- 
мологов? 

– 28 декабря 2012 года испол-
нилось 125 лет со дня образования  
Московского офтальмологическо-
го кружка, прообраза Общества 
глазных врачей в Москве, буду-
щего Московского научного об-
щества офтальмологов. Кружок 
объединил всех московских оку-
листов: К.Л. Адельгейма, А.А. Ба- 
санина, Г.И. Брауна, В.И. Гилюса, 
Г.С. Денисенко, И.С. Дружини-
на, Ф.О. Евецкого, А.А. Крюкова,  

Интервью с председателем Московского научного  
общества офтальмологов, академиком РАМН,  

профессором С.Э. Аветисовым 

Праздник Великой Победы – 9 мая – один из главных  
праздников нашей страны, самый прекрасный и трогательный.

Вряд ли есть семья, которой не коснулась война. У кого-то  
воевал дед, у кого-то отец, сын, муж. Мы рассказываем  
из поколенья в поколенье об их светлом подвиге, чтим память. 
Передаем дедовские медали и о каждой из них рассказываем 
своим детям. Эта за мужество, вот эта – за отвагу…  
Это наша история, история семьи, история нашей страны.

Хочется вспомнить замечательные строки из стихотворения  
Р. Рождественского «Реквием»:

Помните! Через века, через года – помните!
О тех, кто уже не придет никогда, – помните!
Не плачьте! В горле сдержите стоны, горькие стоны,
Памяти павших будьте достойны! Вечно достойны!
Хлебом и песней, мечтой и стихами, жизнью просторной,
Каждой секундой, каждым дыханьем будьте достойны!

                                                 Ваш главный редактор С. Э. Аветисов

Кадр из фильма 
«Судьба человека», Мосфильм, 1959 г.

Режиссер и исполнитель главной роли – 
Сергей Бондарчук – участник 

Великой Отечественной войны. Награжден  
Орденом Отечественной войны II степени

«Помните! Через века, 
через года – помните!..»
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Мариинская гимназия, 
Французский пансион,  
Императорский университет 

– Нонна Сергеевна! Расскажи-
те, пожалуйста, о Вашем жизнен-
ном пути. Где Вас застало начало 
Великой Отечественной войны? 
Кем Вы были на фронте?

– Родилась я в семье врача. Мой 
папа, Сергей Петрович Козлов-
ский, окончил медицинский фа-
культет Императорского Москов-
ского университета, и его напра-
вили работать в Белоруссию. Его 
родной брат, мой дядя, учился на 
физико-математическом факульте-
те и после окончания университета 
уехал в Запорожье, где преподавал 
в Машиностроительном институте. 

Мама, Антонина Васильевна 
Тихонова, окончила Мариинскую 
гимназию в Петербурге и специ-
альный педагогический класс. В ее 
аттестате все оценки были 12 бал-
лов (высшая оценка в то время). 
После окончания гимназии маму 
хотели отдать учиться в Институт 
благородных девиц, но она катего-
рически отказалась. Мамина мама, 
моя бабушка Екатерина Васильев-
на, была очень образованным, ин-
теллигентным человеком, окон-
чила Французский пансион в Мо-
скве, говорила на четырех языках, 
прекрасно знала французский, не-
мецкий. Большую часть жизни она 
прожила в Феодосии, была знако-
ма с Айвазовским, знала, как в ни-
щете умирала жена Айвазовского. 
Бабушка мне об этом рассказыва-
ла. Жили Айвазовские по сосед-
ству, Дачный переулок, дом № 8, 
спуститься вниз к морю и прямо 
– галерея Айвазовского на самом 
берегу.

Бабушкиного отца звали Васи-
лий Иванович Немирович-Данчен-
ко. Это любимый дедушка моей 
мамы и мой прадед. Я его знаю 
только по рассказам. Василий 
Иванович был известным в России 
писателем, военным корреспон-
дентом во время русско-турецкой 

войны (там его наградили сол-
датским Георгиевским крестом), 
участвовал в русско-японской вой-
не, Первой мировой. Жили они  
в Петербурге в огромном доме на 
Николаевской улице (сейчас улица 
Марата). У бабушки были няньки, 
мамки, горничные, кухарки. Потом 
бабушка влюбилась в грека, худож-
ника, и уехала в Феодосию. 

За всю свою долгую жизнь Ва-
силий Иванович написал 270 книг. 
Умер он в Праге в возрасте 93 лет. 

Родным братом Василия Ива-
новича был Владимир Иванович 
Немирович-Данченко, основатель 
Московского Художественного те-
атра. У Владимира Ивановича и 
его жены, Екатерины Николаев-
ны, было огромное имение в Чер-
ниговской губернии. Они были бо-
гатые люди, но при Советской вла-
сти всего лишились. Детей у них не 
было, и Владимир Иванович попро-
сил мою бабушку «отдать им Тоню» 
(мою маму). Мама отказалась, Вла-
димир Иванович на нее сильно 
обиделся. Мама была очень прин-
ципиальным человеком и платила 
ему тем же. Когда мама приезжа-
ла в Москву, она не ходила в театр 
к Владимиру Ивановичу, но всег-
да ходила к Мейерхольду, ученику 
Немировича.

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

Моя мама до переезда в Бело-
руссию жила на Васильевском ост-
рове в Ленинграде. Мамин отец,  
Василий Иванович Тихонов, окон-
чил Петербургский университет 
и остался работать при универси-
тете. В их семье было четверо де-
тей – три брата и моя мама. Все 
были очень образованные люди. 
Старший брат, Коля, жил на юге, 
в Крыму; дядя Шура, мамин млад-
ший брат, был военный, кавале-
рист, до войны уже носил ромб  
в петлице. Еще один брат, дядя 
Вася, был экономистом.

…В голодные послереволюци-
онные годы мамина семья пере-
бралась в белорусский город Оршу. 
Там мама с папой и познакомились,  
а через некоторое время родилась 
я. В школе я не была отличницей, 
но по всем предметам успевала 
очень хорошо. Папа был уважае-
мым земским врачом в Орше, мама 
не работала, воспитывала меня и 
мою старшую сестру.

В Белоруссии я окончила 10 клас-
сов и уехала в Ленинград поступать 
в институт. 

«Нонна, в медицину  
не иди – это очень тяжелая 
профессия»

В Ленинграде я сама поступи-
ла во Второй Ленинградский ме-
дицинский институт на лечебный 
факультет.

– Это был осознанный выбор?
– Конечно, ведь мой папа был 

земский врач. Хотя мне папа го-
ворил: «Нонна, в медицину не 
иди – это очень тяжелая профес-
сия». Действительно, нужно было 
и много знать, и уметь обращать-
ся с людьми. Папа был очень хо-
роший человек. Когда он шел по 
улице, люди при виде его издале-
ка снимали шапку: «Сергей Петро-
вич идет». Хотя папа и отговари-
вал меня идти в медицину, я его 
не послушалась. Правда, до этого  
я написала письмо Владимиру 
Ивановичу Немировичу-Данченко,  
хотела стать артисткой, но он мне 
ответил, чтобы стать артисткой, 
надо иметь талант…

В институте я очень много за-
нималась, и вдруг – война. Ничто 
не предвещало такой беды. Был чу-
десный теплый летний день, июнь. 
Мы только сдали сессию. Я ехала 
по Невскому проспекту в сапож-
ную мастерскую подбить набойки 
на туфли. Смотрю из окна трамвая 
на улицу, а вокруг репродукторов 
толпятся люди: «Война». Набойки 
я набила, возвращаюсь в общежи-
тие, навстречу идет наш препода-
ватель марксизма-ленинизма. «Вы 
куда? – спрашиваю я его. – В во-
енкомат, ухожу на фронт». Мы все, 
однокурсники, вместе собрались и 
тоже решили идти на фронт. В во-
енкомате нам сказали, что всех на 
фронт не пошлют, надо поработать 
пока в городе. Нас отправили на 
Васильевский остров организовы-
вать госпиталь в помещении двор-
ца культуры им. Кирова. Времени 

«Мы были настоящими 
патриотами»

Нонна Сергеевна Ярцева: 

Уважаемая Нонна Сергеевна! Редакция «Поле зрения. Газета для офталь-
мологов» и Издательство «Апрель» от души поздравляют Вас с юбилеем. 
Страницы Вашей биографии отмечены яркими, запоминающимися событиями.  
Будучи по-настоящему талантливым, большим Человеком, Вы прожили нелегкую,  
но наполненную, интересную жизнь. Ваша доброжелательность, жизненная  
мудрость, искреннее внимание к людям, их нуждам по праву снискали глубокое  
уважение. Вы с Вашим высоким профессионализмом и работоспособностью  
завоевали заслуженный авторитет среди всего профессионального сообщества.  
Желаем Вам доброго здоровья, успехов и долгих лет жизни!

Ярцева Нонна Сергеевна, 
Отличник здравоохранения, за-
служенный врач РСФСР, имеет 
медаль за заслуги перед отече-
ственным здравоохранением.

Демобилизовалась 21 сентября 
1945 года в звании старшины. 
Была награждена Орденом Крас-
ной Звезды, Орденом Отечествен-
ной войны II cтепени, медалью  
«За победу над Германией», гра-
мотами, в том числе грамотой ЦК 
ВЛКСМ, и медалями: «В память 
850-летия Москвы», «Ветеран тру-
да», лауреат премии имени Свя-
тослава Николаевича Федорова.

Внесла существенный вклад  
в теоретическую и практическую 
офтальмологию. Нонна Сергеев-
на Ярцева – автор 195 научных 
статей, нескольких изобретений  
и патентов РФ. Н.С. Ярцевой  
подготовлено 22 учебно-мето-
дических пособия по офтальмо-
логии, написаны 3 учебника для 
медицинских ВУЗов, она явля-
ется автором 2-х глав учебника 
В.Г. Копаевой. Соавтор 4-х книг 
по офтальмологии. 

Объединение отечествен-
ных ученых в научные об-
щества началось в XVIII 
столетии. В 1765 г. по 

инициативе М.В. Ломоносова и  
А.А. Нартова создано Вольное эко-
номическое общество, которое 
включало в круг своей деятель-
ности и заботу о здоровье населе-
ния. В начале следующего столе-
тия возник ряд научных обществ:  
физико-медицинское общество  
в Москве (1804), общество испы-
тателей природы (1805), обще-
ство немецких врачей в Петер-
бурге (1819), общество русских 
врачей в Петербурге (1836) и др. 
На их заседаниях нередко обсуж- 
дались вопросы, касающиеся офталь- 
мологии. На заседаниях физико- 
медицинского общества в Москве  
неоднократно выступал извест-
ный офтальмолог М.М. Воинов  
(«О возможности вращательных 
движений глаза по зрительной  
оси при боковых наклонениях го-
ловы», 1870; «По поводу приспо-
собления афакического глаза», 
1873 и т.д.). Опыт общения спе-
циалистов в «обществах» доказал 
возможность лучшего изучения  
научных проблем. 

В 1887 г. в Москве образовался  
офтальмологический кружок, пер-
вое научное объединение глаз-
ных врачей. Об этом сообщалось 
в журналах «Медицинское обозре-
ние» (1888.– № 1), «Вестник офтал-
мологии» (1888.– Т. 5.– С. 95). Не-
большое количество членов круж-
ка и неуверенность в его будущем 
стали причиной того, что первона-
чально принято название не обще-
ство, а более скромное – кружок. 
Демократичный характер кружка 
подчеркивают те факты, что его се-
кретарь избирался на один год по-
переменно из всех членов, предсе-
датель не избирался, были только 
председатели отдельных заседаний, 
новые члены принимались путем 
баллотировки. Секретарь офталь-
мологического кружка Константин 
Львович Адельгейм, ставший впо-
следствии основателем и главным 
врачом Алексеевской глазной боль-
ницы (ныне Московский НИИ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца),  
в первом годовом отчете писал: 
«По инициативе д-ра Ф.О. Евецкого 
московские окулисты, собравшись 
28 декабря 1887 г. в помещении 
«Московского Собрания врачей», 
решили организовать специаль-
ный офталмологический кружок… 
Все московские окулисты вырази-
ли желание сделаться участниками 
кружка и таким образом в состав 

его вошли 11 человек: К.Л. Адель-
гейм, А.А. Басанин, Г.И. Браун,  
В.И. Гилюс, Г.С. Денисенко, И.С. Дру- 
жинин, Ф.О. Евецкий, А.А. Крюков,  
С.Н. Ложечников, А.Н. Маклаков 
и А.А. Миткевич». Через год умер 
окулист А.А. Басанин, в члены  
кружка избран врач Н.Г. Право-
суд. В 1897 г. его действитель-
ным членом стала женщина-врач  
Е.Д. Кастальская. 

За первый год на заседаниях 
сделано 24 сообщения и демон-
страций клинических случаев. Ряд 
докладов носил чисто научный 
характер, например, С.Н. Ложеч-
ников сделал сообщение «О не-
которых редких изменениях зри-
тельного нерва при глаукоме». 
Появлялись доклады, касающие-
ся промышленного травматизма –  
К.Л. Адельгейм представил колле-
гам защитные очки для рабочих. 
Среди интересных клинических 
примеров С.Н. Ложечниковым опи-
сан «случай позднего появления 
симпатического страдания глаза 
(40 лет спустя после повреждения 
другого глаза)». Кружок содейство-
вал сближению московских окули-
стов. Протоколы заседаний печата-
лись в «Вестнике офталмологии», 
причем первоначально публико-
вались только названия докладов, 
со временем стали приводиться 
тексты докладов и сообщений, что 

способствовало ознакомлению всех 
отечественных специалистов с ра-
ботой Московского офтальмологи-
ческого кружка. Кроме того, был 
издан «Обзор деятельности круж-
ка» на французском языке для оф-
тальмологической секции XII Меж-
дународного съезда врачей в Мо-
скве (1897). За одиннадцать лет 
существования кружка состоялось 
100 заседаний, сделано 200 до-
кладов и демонстраций больных.  
Московский офтальмологический 
кружок стал первым в России объ-
единением окулистов и одним из 
первых в Европе. До него в 1863 г.  
по инициативе А. Грефе в Гер-
мании создано Гейдельбергское  
офтальмологическое общество, по-
том – Французское. Парижское оф-
тальмологическое общество откры-
то на полгода позже Московского 
офтальмологического кружка. 

К 1899 г. число членов кружка 
достигло 27, врачи решили объе-
диниться в общество. Выдающую-
ся роль в этом сыграл профессор 
Федор Орестович Евецкий, им под-
готовлен проект устава Общества, 
в котором имелся такой важный 
параграф (§ 6): «Обществу предо-
ставляется право…устраивать съез-
ды русских глазных врачей, с целью 
совместного обсуждения как науч-
ных вопросов из области офтал-
мологии, так и вопросов практи-
ческих, касающихся борьбы с рас-
пространением глазных болезней  
и слепоты среди населения Россий-
ской Империи». 9 октября 1898 г. 
Устав утвержден министром внут-
ренних дел. 

19 января 1899 г. состоялось 
первое заседание Общества глаз-
ных врачей в Москве и последнее 
(сто первое) заседание Москов-
ского офтальмологического круж-
ка, который собственно и преобра-
зился в общество. Поскольку между 
кружком и обществом существова-
ла теснейшая преемственная связь, 
решено было придерживаться 
двойной нумерации заседаний. 

На первом заседании Адрианом 
Александровичем Крюковым сдела-
но сообщение об истории возник-
новения Общества глазных врачей 
в Москве. В нем, в частности, под-
черкивалось, что название «Обще-
ство глазных врачей в Москве»,  
а не «глазных врачей Москвы» ука-
зывает на то, что оно «широко от-
крывает двери для всех окули-
стов России». Подчеркивая преем-
ственность между кружком и об-
ществом, он сказал: «Московский 
офтальмологический кружок был 
таким образом зерном, давшим  
росток – Общество глазных врачей 
в Москве. Пожелаем же последне-
му развиваться в прекрасное, по-
лезное и обильное плодами рас-
тение и занять достойное место 
между другими московскими меди-
цинскими обществами». На том же 
заседании Ф.О. Евецкий произнес 
речь о развитии офтальмологии  
в России. Текст речи опубликован в 
газете «Врач» (1899.– № 6). Предсе-
дателем Общества избран профес-
сор А.А. Крюков, товарищем пред-
седателя – профессор Ф.О. Евецкий, 
секретарем – А.А. Маклаков (сын 
профессора А.Н. Маклакова), товари-
щем секретаря В.П. – Филатов, каз-
начеем и библиотекарем – А.Г. Лют- 
кевич. За первое десятилетие дея-
тельности Общества состоялось  
72 заседания, на которых сделано 
283 сообщения. Среди них такие 
интересные клинические примеры 
как «случай самопроизвольного 
прободения глаза с обильным хо-
риоидальным кровотечением», до-
ложенный доктором И.В. Лисицы-
ным на втором заседании общества 
9 февраля 1899 г. Среди докладов 
и сообщений особое социальное 

значение имел вопрос о регистра-
ции трахомы, которому посвящено 
несколько заседаний. Все рассма-
триваемые проблемы активно об-
суждались коллегами. На заседаниях 
Общества выступали такие извест-
ные офтальмологи, как С.С. Голо-
вин, М.И. Авербах, С.Н. Ложечников 
и др. Со временем Общество избра-
ло своими почетными членами ино-
странных офтальмологов: Т. Лебера,  
Э. Фукса, Ю. Гиршберга, Е. Ландоль-
та, Т. Аксенфельда и др. 

С 1908 г., после смерти профес-
сора А.А. Крюкова, председателем 
Общества избран главный врач  
Московской глазной больницы  
С.Н. Ложечников. В 1912 г. предсе-
дателем общества стал профессор 
А.А. Маклаков, с 1913 г. – профес-
сор А.И. Авербах.

В 1913 г. по инициативе М.И. Авер- 
баха и А.И. Покровского в Москве 
состоялся Первый съезд русских 
глазных врачей. На съезде пред-
принята попытка воссоздания Все-
российского общества глазных вра-
чей. Напомним, что в 1889 г. на  
III Пироговском съезде утвержден 
Устав Всероссийского офтальмо-
логического общества, однако оно 
просуществовало недолго и «само-
распустилось» в 1903 г. Открывая 
съезд, М.И. Авербах отметил тот 
факт, что «…Общество глазных 
врачей в Москве гордо тем, что на 
его долю выпало счастье положить 
первый камень в ту могучую все-
российскую организацию, которая 
со временем своим научным авто-
ритетом и продуктивностью своих 
работ завоюет такое же почетное 
место, как Немецкое Гейдельберг-
ское и Французское Общества». 
Съездом был принят «Проект Уста-
ва Всероссийского Общества глаз-
ных врачей». 

В 1914 г., во время Первой ми-
ровой войны, некоторые из членов  
Общества работали врачами в дей-
ствующей армии. Заседания времен-
но прекратились. В январе 1915 г.  
Общество глазных врачей в Москве 
единодушно поддержало инициа-
тиву правительства об отмене про-
дажи спиртных напитков. Предсе-
датель М.И. Авербах отметил уча-
стившиеся случаи употребления 
древесного спирта и изготовлен-
ных на нем продуктов – политуры 
и одеколона, предложил вырабо-
тать меры для широкого ознаком-
ления с вредом, причиняемым упо-
треблением указанных продуктов. 
На том же заседании М.И. Авербах 
предлагал использовать в армии 
«защитительные очки», предна-
значенные для предохранения глаз 
от проникновения газов и мелких 
осколков.

К сожалению, Общество глазных 
врачей в Москве не избежало вну-
тренних распрей и политических 
разногласий. В 1924 г. на заседа-
нии Общества произошел инци-
дент, послуживший началом «рас-
кола». Поводом стало предложение 
избрать почетным членом Обще-
ства профессора С.С. Головина, за 
что проголосовали положительно 
23 человек, против этого проголо-
совали 10, один офтальмолог воз-
держался. В знак протеста груп-
па врачей во главе с профессором 
М.И. Авербахом вышла из состава 
Общества, подав заявление об ухо-
де. Председатель Общества глаз-
ных врачей в Москве профессор 
В.П. Одинцов пытался через «Рус-
ский офтальмологический журнал» 
вернуть товарищей, напомнив, что 
«общество… чисто научное объ-
единение лиц, одинаково горячо 
преданных общему для них делу 
процветания науки…», однако   
безрезультатно. 

Н.А. Емельянова

Общество глазных врачей в Москве
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мы покинули в сентябре едва ли не 
последними – после нас город за-
крыли, и началась блокада. 

Мы прибыли в город Череповец, 
я даже не знала раньше, что такой 
город существует. Госпиталь распо-
лагался довольно далеко от желез-
ной дороги. Вот только госпиталем 
эти сооружения назвать было нель-
зя. В бывшем лагере для заключен-
ных было 12 бараков. Окна одинар-
ные, кругом грязь, все было ужас-
но. Мы принялись мыть, чистить, 
отскребать и уже в который раз 
таскать железные кровати. Вы не 
можете себе представить, две де-
вочки поднимали носилки весом 
80-100 кг. У меня тут же появилась 
межпозвонковая грыжа. Спать по-
началу было негде, ночевали пря-
мо на платформах, стелили фанер-
ки, укрывались шинелями. 

Наконец, все бараки были при-
способлены под различные отделе-
ния. Отделение № 5 было приспосо-
блено для самых тяжелых больных, 
№ 12 – для легкораненых. Нас по-
селили в отдельный барак с двух- 
этажными нарами. Барак был раз-
делен на отсеки по 4 человека. Спа-
ли мы, конечно, одетыми: 1941-й 
год был очень холодным, зима на-
ступила рано, одинарные окна поч-
ти не держали тепло. Вскоре начали  
поступать с фронта раненые. Ма-
шин не было, мы носили их на но-
силках. Среди легкораненых были и 
так называемые «самострелы», они 
сами себе наносили легкое ранение, 

чтобы не возвращаться на фронт. 
Мы их лечили, а потом ими зани-
мались сотрудники НКВД. Полевые  
госпитали просто не справлялись 
с таким количеством раненых. 
Сейчас невозможно себе предста-
вить, как было невыносимо тяже-
ло. Страшная вшивость, но надо 
было солдат обрабатывать. Мы 
были очень скромными, стеснялись 
мужчин, когда они раздевались до-
гола. Это было ужасно, ведь у мно-
гих были тяжелые раны. 

Я работала в 5-м отделении для 
тяжелораненых. Главным хирургом 
госпиталя была Татьяна Оскаров-
на Карякина, она же была заведу-
ющей нашего отделения. В мирное 
время Татьяна Оскаровна работала 
ассистентом ленинградского про-
фессора И.И. Джанелидзе, извест-
ного хирурга. Мы, сандружинни-
цы, окончили курсы медицинских 
сестер. Я, дочь врача, многое ви-
дела и знала, поэтому быстро ос-
воила сестринские обязанности. 
Давала больным наркоз, засыпала 
вместе с ним, потом у меня насту-
пала стадия возбуждения, и меня 
выносили из операционной. Когда 
впервые на моих глазах ампутиро-
вали ногу молодому человеку, упа-
ла в обморок. Я сильно переживала 
за этих людей, особенно молодых, 
которые становились инвалидами. 
Это было очень страшно и тяжело. 

Многих раненых мы спасали. Ле-
жал в нашем госпитале один писа-
тель, Константин Васильев, так он 

написал обо мне стихотворение 
под названием «Грозная сестра».  
У меня сохранился пожелтевший от 
времени листочек со стихами. Мне 
писали раненые стихи на клоч-
ках бумаги. Кое-какие мне удалось 
сохранить. 

– Хватало ли медикаментов?
– Медикаментов сначала хвата-

ло, позже стало не хватать бинтов. 
Больных после обработки нужно 
было гипсовать. Мы размачивали 
старый гипс, разматывали бинт и 
гипсовали больного. Наш госпи-
таль был эвакогоспиталем. Мы 
делали все, что необходимо, и от-
правляли больных дальше. Тяже-
лые больные, с ранениями головы, 
груди, живота, оставались у нас. 
Как только им становилось немно-
го лучше, их тут же отправляли 
дальше в тыл.

Нам было не до слез,  
мы делали дело 

– То есть Вы фактически рабо-
тали на передовой?

– Конечно, это был прифронто-
вой госпиталь. Дальше меня пере-
вели в другой госпиталь. Наша ра-
бота не ограничивалась только ухо-
дом за ранеными. Мы старались 
их поддерживать, ведь многие по-
теряли родных. Кроме физической 
боли, солдаты испытывали страда-
ния моральные. Вы не представля-
ете, какая это страшная картина. 
Я так переживала! Мы были по-
настоящему патриотами. Помню 

больного по фамилии Айзенберг, 
никогда его не забуду. Ему нужна 
была кровь, так я, не раздумывая, 
предложила свою. Так делали все.  
Я ему перелила свою кровь и спас-
ла раненому жизнь. 

По семь суток мы не выходили 
из отделения. Положишь голову 
на стол, поспишь немного и опять  
к больным. К усталости прибавля-
лось постоянное чувство голода. 
Когда сдавали кровь, нам давали 
дополнительный паек – килограм-
мовую буханку хлеба на 10 дней. 
Так мы его съедали за один раз.  
А больных кормили неплохо, да-
вали каши, консервы, тяжелоране-
ным полагался даже коньяк…

Так прошел 1942 год, а в 43-м  
в моей жизни произошло очень 
важное событие – я вступила в Ком-
мунистическую партию, и приняли 
меня под бурные аплодисменты.

Мама в осеннем пальто, 
шляпке и босоножках,  
а вокруг свистела пурга

– Как сложилась судьба Ваших 
родных во время войны?

– Я не знала, где была мама, 
тетя. Папы уже не было, он умер 
внезапно, в 1935 году дома. Ему 
было всего 45 лет. Папа целый день 
принимал больных и прилег отдо-
хнуть. Ближе к вечеру мама попро-
сила меня разбудить его на ужин.  
Я захожу в комнату, а он лежит 
мертвый. Это была огромная тра-
гедия. На похороны папы люди 
пришли, как на демонстрацию...

Мой дядя, папин брат Владимир 
Петрович, с семьей жил в Запоро-
жье, преподавал в Машинострои-
тельном институте. Очень скоро 
после начала войны в город вош-
ли немцы. Мой двоюродный брат 
ушел на фронт, а Владимир Петро-
вич, его жена и моя двоюродная 
сестра Ниночка пошли куда глаза 
глядят, только бы подальше от нем-
цев. У дяди Володи была язва же-
лудка, в пути случилась перфора-
ция, и он умер. Где он похоронен, 
так никто никогда и не узнал.

Два других моих дяди погиб-
ли на фронте. Моя мама работала 
в медпункте в Орше пока в город 
не вошли немцы. Орша был важ-
нейшим железнодорожным узлом, 
откуда поезда шли во все концы 
страны. И немцы всячески стара-
лись захватить город. Мама отпра-
вила мою старшую сестру куда-то в 
деревню, подальше от бомб, а сама 
осталась работать в медсанчасти. 
Вдруг – приказ грузиться в вагоны и 
эвакуироваться. Это был последний 
эшелон. Мама не смогла даже забе-
жать домой за вещами, так и поеха-
ла в босоножках и в осеннем паль-
то. Доехали до Вязьмы – вылезайте, 
дальше дороги нет – немцы. Все вы-
скочили из эшелона и не знают, что 
делать, куда идти. Пошли кто куда. 
А зима в 1941 году началась рано. 
Быстро стало холодать. Мама шла 
в осеннем пальто, шляпке и босо-
ножках, а вокруг уже свистела пур-
га. По дороге кто-то давал поесть, 
так и добрались до г. Лиски Воро-
нежской области. Только дошли – 
опять немцы! Людей успели погру-
зить в машины и повезли в Ульянов-
скую область, привезли на станцию 
Майна, в село Поповка на Гуще.  
До конца войны мама работала ме-
дицинской сестрой в больнице. 

Старшую сестру, Иру, угнали 
немцы. Когда уже после войны мы 
вернулись в Белоруссию, нам рас-
сказывали, что немцы угнали прак-
тически всех людей. Эшелон, в ко-
тором ехала Ира, разбомбили по  
дороге, и почти все погибли. Если 
бы она осталась жива, она бы, ко-
нечно же, нашлась. Что с ней прои-
зошло, мы так и не узнали. В лагерь 
Равенсбрюк попала моя двоюродная 
сестра Галя, но ей удалось бежать. 
Она притворилась мертвой, неза-
метно выбралась из покойницкой 
и сбежала. Так она осталась жива. 
Тетю Олю, папину родную сестру, из 
Орши немцы угнали в Литву. 

– Как Вы с мамой нашли друг 
друга? 

– Я писала в Оршу тете Оле, что-
бы через нее найти маму. Мама 
тоже должна была ей писать. Ког-
да тетя Оля вернулась из Литвы  
в Оршу, дома не было – все сгоре-
ло, осталась одна зола. На пепелище 
она пыталась найти хоть какие-то 
вещи, может быть, драгоценности, 
но ничего не нашла.

Мамин брат, дядя Вася, когда  
приехал с войны из Германии, был 
направлен на Дальний Восток, на 
японскую войну, и по дороге, у 
какого-то озера он встретил своего 
младшего брата, дядю Шуру. Пред-
ставляете? Позже дядя Шура погиб 
на японском фронте. А дядя Вася 
вернулся живой в Оршу. Мамин 
старший брат, дядя Коля, погиб. 

Бабушкин старший сын также, 
как и бабушка, жил в Феодосии. 
Его жена, тетя Фаня, была еврей-
кой. Я ее никогда не видела. У них 
было трое детей, двое мальчиков 
и девочка Ляля, я ее знала, у меня 
даже сохранилась ее фотография. 
Когда в Феодосию пришли немцы, 
на тетю Фаню донесли, что она ев-
рейка. Немцы забрали ее и детей  
и повезли на расстрел. Бабушка бе-
жала следом и на чистом немецком 
языке говорила, что это ее внуки, 
что они русские. Но помочь не су-
мела, расстреляли всех.

После войны мама жила у ба-
бушки в Феодосии, но я ее уго-
ворила вернуться в Оршу к тете 
Оле. Наверное, я зря это сделала. 
А бабушка со своим мужем, гре-
ком Юрой (он был намного моло-
же бабушки), осталась в Феодосии.  
Потом бабушка умерла, Юра ее 
похоронил, а мама даже не смогла 
приехать на похороны – не было  
денег.

…Помню, как уже после войны, 
в 1946 году, я отправилась к бабуш-
ке на каникулы. Пассажирских по-
ездов не хватало, людей перевози-
ли в грузовых вагонах. Я всю доро-
гу ехала в вагоне, в котором рань-
ше возили уголь. Очень хорошо 
помню дыру в полу, через которую 
было видно крутящееся колесо.  
В Джанкой я приехала вся черная 
от угольной пыли. Еле отмылась, 
но до Феодосии доехала уже как 
человек.

«Нонна дежурит – значит, 
все будет в порядке»

В начале 1944-го наш госпиталь 
вместе с наступающими войсками 
52-й и 21-й армий въезжает в го-
род Выборг. Город горел, взрыва-
лись мины, еще не закончились об-
стрелы. К зданию госпиталя мы не 
могли пройти – все было заминиро-
вано, кругом стреляют, раздаются 
взрывы. Мы прятались в разрушен-
ных домах, туда же старались пере-
нести раненых, чтобы оказать им 
первую помощь. Вскоре нам все-
таки удалось переехать. Это был 
шикарный госпиталь, но немцы 
на первом этаже здания держали 
лошадей, и нам пришлось все там 
приводить в порядок, чтобы прини-
мать раненых.

– К 1944 году Вы уже опытная 
медицинская сестра… 

– Ну, конечно. За эти годы столь-
ко пришлось пережить, многому  
научиться. Я уже умела делать прак-
тически все. Кроме того, была по-
литработником, политруком 1-го 
отделения, комсоргом госпиталя. 
Проводила политбеседы, читала 
раненым сводки с фронта. Причем 
я не пользовалась бумажками, все 
помнила на память. С лета 1944 
года мы начали принимать быв-
ших военнопленных. Война посте-
пенно уходила все дальше, и мы  
в основном принимали тех, кто 
был в немецком плену. В госпита-
ле постоянно работал СМЕРШ. Мы  
как политработники должны были 
помогать этой организации. Од-
нажды в моем отделении повесился 
в туалете бывший военнопленный. 

При нем нашли записку: «Я изме-
нил Родине, не могу возвращаться 
домой». Или еще случай: слышу –  
в отделении шум, крики, чуть ли не 
драка. Я прибегаю: «Что происхо-
дит?» Быстро всех успокоила. Ока-
зывается, двое больных опознали 
в соседе по палате бывшего лагер-
ного надсмотрщика, к тому же от-
личавшегося особой жестокостью. 
Фамилия его была Фигуровский. 
Его грозились убить. Так этот Фигу-
ровский ходил за мной, держась ру-
ками за край моего халата. Сейчас 
я не знаю, что бы я с ним сдела-
ла, а тогда пришлось проявить вы-
держку, да и мне был всего 21 год. 

Я считаю, что всех пленных 
нельзя было обвинять в измене  
Родине. Был у меня мальчик, лет-
чик, без обеих ног. Скажите, как 
он мог избежать плена? Как он 
мог, тяжелораненый, выбраться 
из самолета? Надо же подходить 
по-человечески к каждому такому 
случаю. Но были и настоящие из-
менники – жестокие, отъявленные 
мерзавцы.

Наступил август 1944 года, при-
шло время убирать урожай хле-
ба, который посеяли еще финны. 
Вновь комсомольцы в первых ря-
дах. Нам дали в руки серпы и – 
вперед. Я всегда старалась показы-
вать пример другим ребятам: «Все 
за мной». Долго у меня еще сохра-
нялся рубец на пальце после серпа. 

На всю жизнь запомнила: жали 
мы пшеницу и вдруг видим – ле-
жат семь трупов советских сол-
дат. Они уже начали разлагаться.  
Бои здесь закончились еще в июне. 
Это было страшно, вокруг меня  
молоденькие девочки, ни разу не 
видевшие мертвых. Но я всегда ста-
ралась держаться. Бегу к начальни-
ку заставы полковнику Галышеву, 
докладываю, прошу прислать сол-
дат. Вынесли убитых с поля, у тро-
их ребят нашли именные жетоны. 

– За годы войны сильно изме-
нился Ваш характер? Скромная, 
трогательная девушка, которая 
всего стеснялась, превратилась в 
волевую, сильную женщину?

– Что Вы, конечно! Я дежурила по 
части, пистолет «ТТ» всегда лежал у 
меня в кармане. Финны долго еще 
«заявляли о себе». Вокруг нас раз-
бросаны хутора, там мог прятаться 
кто угодно. Прихожу на дежурство, 
а у солдата, кого я должна сменить, 
горло перерезано. Я видела много 
страшного. В рассказе нельзя пе-
редать того, что человек при этом 
ощущал. Передо мной лежит чело-
век, живой, но я знаю, что он вот-
вот умрет. Это надо пережить, что-
бы понять. Но надо было делать 
дело, поэтому было не до слез.

– Вы на войне не начали курить?
– Боже упаси! Не курила, не 

пила, была кристально чистым че-
ловеком, очень строгая. Когда я де-
журила по части, в мои обязанности 
входило проверять кухню, питание 
солдат. Так мне говорили: «Нонна 
дежурит – значит все нормально, 
и каша будет вкусная, и масло да-
дут полностью!» Я никогда в жизни 
бы ничего не взяла, в нашей семье  
это было просто невозможно. 

Войну я закончила в звании 
старшины медицинской службы, 
была на офицерской должности и 
могла бы дальше расти, но проси-
ла начальство не присваивать мне 
офицерского звания, так как очень 
хотела вернуться в институт. 

Хотела быть фармакологом, 
а стала офтальмологом

21 сентября 1945 года я демоби-
лизовалась и вернулась в институт 
на первый курс, так как все забы-
ла. Пришла в сапогах и гимнастер-
ке, больше ничего не было. При-
шлось учиться и работать. Получала 

на организацию госпиталя у нас 
практически не было. Мы таскали 
на себе тяжеленные железные кро-
вати, деревянные тумбочки и про-
чий госпитальный инвентарь. Когда 
вспоминаешь эти дни, становится 
страшно: голодные, холодные, но 
из последних сил работали. Нас ох-
ватил невиданный патриотизм и не 
только нас – всех тех, кто остался 
в Ленинграде. Многие к тому вре-
мени уже ушли на фронт. Нико-
го не надо было заставлять что-то  
делать. Немцы наступали быстро, 
город постоянно бомбили. Фашист-
ские войска уже настолько близко 
подошли к Ленинграду, что очень 

скоро объявили эвакуацию госпи-
таля. Нас направил военкомат гру-
зиться в эшелоны. Подали деревян-
ные вагоны. Мы сандружинницы 
– молоденькие девочки по 18 лет. 
Все хрупкие, худенькие… Опять та-
скали тяжеленные кровати и тум-
бочки, теперь уже в вагоны поез-
да. Носили на себе такие тяжести, 
что уму непостижимо! Раненых мы 
грузили в специальные вагоны, а 
сами ехали в холодных, не приспо-
собленных для перевозки людей. 
Нас без конца бомбили, мы выбега-
ли из поезда, прятались кто где. Са-
молеты улетали, и мы продолжали 
путь до следующего налета. Город 

Сталинскую стипендию, жила в об- 
щежитии. Маленькая комнатка  
с печкой и трубой наружу. Однаж-
ды мы даже чуть все не отравились 
угарным газом. Мои девчонки были 
уже совсем никудышные, а я суме-
ла доползти до двери, открыла ее и 
стала звать на помощь. Слава Богу, 
все остались живы-здоровы.

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 второго 
курса заработала Сталинскую сти-
пендию. Обычная стипендия была 
280 рублей, а Сталинская – 780. Не-
сколько раз наш институт переиме-
новывали. Мы поступали во Второй 
медицинский институт, через два 
года он стал называться Ленинград-
ским санитарно-гигиеническим ме-
дицинским институтом. Мне пред-
лагали перевестись в Первый меди-
цинский институт, но я отказалась. 
Я – сталинский стипендиат, зачем 
мне переходить в другой на 280 ру-
блей? Так что я осталась, закончила 
его, конечно, с отличием. 

С семи кафедр на меня пришли 
запросы. Но я хотела быть фармако-
логом. На последнем курсе я вышла 
замуж и должна была переехать к 
мужу в Москву. Девичья фамилия 
моя была Козловская, а диплом по-
лучала уже на фамилию Ярцева.  
Во время вручения диплома я си-
дела в президиуме, все смотрят на 
меня, а моей фамилии, Козловская, 
в списке нет. И тут самой последней  
называют мою новую фамилию, та-
кие аплодисменты были!

Сталинский стипендиат имел 
право распределиться куда угодно. 
Я бы, конечно, осталась в Ленин-
граде, но уехала в Москву к мужу.  

Операция во фронтовом госпитале
г. Ленинград. Март 1950 г.

Субботник, 1986 г.День открытия памятника М.И. Авербаху. Сотрудники МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца

Э.С. Аветисов и М.М. Краснов в президиуме научной конференции Нонна Сергеевна Ярцева

Н.С. Ярцева, Г.А. Шилкин, С.Н. Федоров, Т.Н. Григорьянц
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У меня сохранились несколько ре-
комендательных писем, в частно-
сти, от Сергея Викторовича Аничко-
ва, Героя Социалистического труда, 
академика большой Академии, ино-
странных академий, это был исклю-
чительный человек. Как и многие, 
он сидел в 1937 году в подвалах Лу-
бянки, работал в «шарашке», вместе 
с другими учеными-заключенными 
выполнял какую-то научную рабо-
ту. Он был большим патриотом Ро-
дины, вступил в партию, когда ему 
было уже 72 года. Он мне сказал: 
«Нонна, я вступаю в партию, чтобы 
никто не заподозрил меня, что де-
лаю это в корыстных целях. Я уже 
всего достиг». Когда Сергей Викто-
рович приезжал в Москву на сессию 
Академии, он мне звонил и пригла-
шал на заседания. Как сейчас пом-
ню: ул. Солянка, дом 14.

…Приехала в Москву, у меня 
много рекомендательных писем, но 
мест в аспирантуре по специально-
сти «фармакология» не было. Мой 
институтский преподаватель, про-
фессор Павел Ефремович Тихоми-
ров, советовал мне заниматься оф-
тальмологией. «Глазные болезни, 
Нонна, – самая интересная меди-
цинская специальность». Он учил-
ся у профессора М.И. Авербаха, 

в институте Гельмгольца. Приез-
жаю на Садовую-Черногрязскую, 
а мне говорят, что без визы ми-
нистра взять меня на работу не 
могут, так как муж военный и в 
любой момент может покинуть  
Москву. На приеме у министра  
я добилась того, что меня приняли 
в ординатуру в институт Гельмголь-
ца. А министром тогда был Белоу-
сов Алексей Захарович, впослед-
ствии ректор Московского меди-
ко-стоматологического института, 
где мне еще предстояло работать 
многие десятилетия. 

19 лет настоящего счастья

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. 

Хорошо помню многих своих 
больных. Однажды к нам посту-
пила Олечка Бубнова из Рязани.  
В карте было написано «ретинобла-
стома», злокачественная опухоль. 
Раньше при таком заболевании 

мы практически ничего не могли 
сделать, только рентгенотерапия 
(значительно позже появилась ко-
агуляция) или энуклеация. В наше 
детское отделение часто поступа-
ли больные с двухсторонними ре-
тинобластомами. Итак, у Олечки 
Бубновой в карте диагноз «рети-
нобластома», значит, надо удалять 
глаз. Но я настаивала, что это не 
ретинобластома, а ретинит Коатса. 
Я много читала, изучала атласы, на-
смотрелась на ретинобластомы. По-
этому была уверена, что у девочки 
ретинит Коатса, обычное односто-
роннее заболевание. В результате –  
у Оли был сохранен глаз. Потом она 
приезжала ко мне с папой, благо-
дарили меня, а знаете, как приятно 
доктору слышать слова благодарно-
сти? Была у меня еще девочка Катя, 
никогда не забуду. Ее глаз выглядел 
просто ужасно – опухоль зрительно-
го нерва. Мы лечили девочку вме-
сте с Исааком Соломоновичем Ле-
виным. Мы сделали орбитотомию, 
удалили опухоль, а глаз репониро-
вали на место. У Кати остался свой 
глаз, он не видел, но он свой, мыш-
цы двигаются. Помню, я уже рабо-
тала у С.Н. Федорова в 81-й больни-
це, заехала в институт Гельмгольца, 
а мне кричат: «Нонна Сергеевна, 

мы с Катей приехали!» Приехала 
Катя, уже взрослая, с папой. У нее 
начал немного косить глаз, и они 
приехали сделать операцию. «Мы 
Вас всегда вспоминаем», – сказала 
девочка. 

Помню одного мальчика, его 
звали Владимир Владимиров из го-
рода Владимира. В их семье было 
пятеро детей, и все рождались  
с синдромом Марфана. Со стороны 
глаз у них часто выпадали хруста-
лики в переднюю камеру, что тре-
бовало операции. Сами мы не мог-
ли его прооперировать, и мальчика 
отправили в Одессу. Там операцию 
сделали, но неудачно, и Володя по-
терял глаз. Зарабатывал мальчик 
тем, что играл на гармошке на 
свадьбах. Мне его мама часто писа-
ла письма. Но вот пришло письмо, 
где она сообщила, что Вова умер. 
После гриппа случилось осложне-
ние на сердце…

…Я проработала в институте 
Гельмгольца 19 лет, и это было сча-
стье. Но после ординатуры я просто 
не смогла работать в детском отде-
лении. Представляете, ретинобла-
стома, удален один глаз, надо уда-
лять второй. Я плачу, не могу идти 
в операционную. Чечик-Кунина мне 
говорит: «Нонна, ты понимаешь, 
что ты спасаешь жизнь ребенка!» 
«Что это за жизнь, он же будет сле-
пой», – отвечала я. 

Перешла я в консультативную 
поликлинику. Это был 1953 год, 
гонения евреев. Александр Васи-
льевич Рославцев, директор инсти-
тута, высокопорядочный человек. 
Он предложил переименовать по-
ликлинику имени Авербаха в глаз-
ное отделение районной поликли-
ники № 7. При этом она остава-
лось институтской поликлиникой. 
Мы продолжали работать вместе  
с Анной Марковной Кендель, Ма-
рией Наумовной Островской, Фра-
дой Григорьевной Бронштейн, Мар-
ком Григорьевичем Розенцвейгом, 
Яковом Леонидовичем Баевским,  
Дарьей Григорьевной Миркиной,  
Любовью Борисовной Белоусовой. 
Все они были опытнейшие консуль-
танты, грамотные доктора. Меня 
сделали заведующей поликлини-
кой, и я была счастлива, что со 
мной работают такие люди. У меня 
в подчинении было 75 человек,  

25 врачей, в поликлинику приезжа-
ли со всех концов страны, и Ксения 
Васильевна Трутнева, будущий ди-
ректор института, работала у меня 
в кабинете на приеме иногородних. 

На территории института, как Вы 
знаете, жили люди, в том числе про-
фессора, министр Чикин с семьей.  
Я предложила А.В. Рославцеву пере-
селить жильцов института. В то вре-
мя я была членом избирательной 
комиссии по выборам в Верховный 
Совет РСФСР, позже – по выборам в 
Верховный Совет СССР. Зачем я это 
хотела сделать? Институт наш все-
союзный, приезжали пациенты со 
всех концов СССР, на конференции 
съезжались профессора, известные 
ученые, а во дворе матрасы сушат-
ся, белье висит на веревках, под-
штанники. Чтобы пройти в хирур-
гический корпус, надо было пройти 
через 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 операци-
онная, прекрасная процедурная, от-
дельный кабинет для иногородних 
больных. Огромный зал был по-
делен на приемный покой, реги-
стратуру, в углу был мой кабинет. 
У зала были высоченные потолки. 
Я предложила А.В. Рославцеву раз-
делить зал по высоте на два этажа. 
Предложение было принято, и по 
моему проекту позже сделали вто-
рой этаж и организовали несколь-
ко дополнительных кабинетов  
и большой конференц-зал. 

В 1960 году Александр Васи-
льевич Рославцев несколько раз 
предлагал мне стать главным вра-
чом института, но я не соглаша-
лась. Я жила за городом, прописку  
в Москве в то время получить было 
нельзя. Мне сначала предложили 
комнатку, где жила Э.Ф. Левкоева. 
Если бы я согласилась ее занять, 
могла получить московскую про-
писку. Я ответила А.В. Рославцеву, 
что приехал Э.С. Аветисов с дву-
мя детьми и женой, терапевтом, у 
них ни кола ни двора, и лучше эту 
комнату передать им. Я уговорила  
директора назначить Эдуарда Сер-
геевича на должность главного 
врача. Жена Э.С. Аветисова, Ама-
лия Семеновна, стала заведующей 
терапевтическим отделением в по-
ликлинике. А мальчики жили в той 
комнате, где должна была жить я. 
Вскоре мне предложили перейти 
работать на кафедру глазных болез-
ней Московского государственного 
стоматологического института. 

Кафедра глазных болезней

Предложение я приняла и пе-
решла ассистентом на кафедру 
глазных болезней. Заведовала ка-
федрой Зинаида Александровна 
Каменская, замечательный, об-
разованный человек, но она вско-
ре умерла, и заведующим стал  
А.В. Рославцев. Защитилась я позд-
но. Три раза начинала работу над 
диссертацией, но то болела, то ро-
жала, то мне самой не нравилось, 
и я переписывала почти готовую  
работу. 

– В те годы просто так не защи- 
щались…

– 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 на кафедре с 1962 года.  
В прошлом году исполнилось 50 лет...

– Вы правы, более полувека 
на одном месте. Когда заведую-
щим стал Святослав Николаевич 

Федоров, он многое не знал из того, 
что делается на кафедре. Он мне 
как-то сказал: «Ты взрослая – ты и 
руководи, ты завуч – ты и отвечай. 
Ко мне только при необходимости». 
Так и получилось, что практически 
вся работа кафедры лежала на мне.  
11 лет я была заместителем сек-
ретаря партийной организации 
лечебного факультета института. 
Это было становление факультета, 
очень ответственный период. Мно-
го лет я была парторгом кафедры, 
членом методической комиссии 
Минздрава СССР, которой руково-
дил профессор Ковалевский. При-
ходилось выполнять кучу обязанно-
стей. А Федоров мне часто говорил: 
«Пиши докторскую». 

– Нонна Сергеевна, Вы воевали 
за будущее страны. Но вот насту-
пило ее настоящее. Вы сожалее-
те о том, что происходит в стране. 
Есть ли надежда, что все-таки ког-
да-нибудь станет лучше?

– У меня нет надежды. Людей 
сейчас интересуют только деньги.  
Я никогда не была богатой, но всег-
да была готова все отдать. Помню, 
как перед обменом денег люди но-
сились, покупали хомуты и про-
чую ерунду. А мама мне говори-
ла: «Нонна, у нас с тобой триста 
рублей, нам нечего волноваться».  
Мы так часто теряли деньги, но ни-
когда об этом не жалели.

– Нонна Сергеевна, какие у Вас 
есть награды?

– Госпиталь в Выборге, где я ра-
ботала, получил почетную грамоту 
ЦК ВЛКСМ. Наверное, в этом есть 
и моя заслуга. Грамотой награ-
дили и меня. Кроме того, у меня  
Орден Красной Звезды, Орден  
Отечественной войны II степени, 
медаль «За победу над Германи-
ей», медаль Жукова, три года назад  
я получила Орден Дружбы, есть ме-
даль «За заслуги перед отечествен-
ным здравоохранением», почет-
ный знак «Заслуженный врач Рос-
сийской Федерации»… «Красную 
звезду» в госпитале получили все-
го три человека: главный хирург, 
замполит и я. Тогда, в годы войны, 
это была большая честь. А ведь как 
часто было на фронте: человек по-
пал на передовую и в бою успел по-
бывать только один раз. Его рани-
ли, он инвалид, участник войны, 
но он не успел увидеть того, что 
видели мы… Слава Богу, что жив  
остался.

Медали «За заслуги перед отече-
ственным здравоохранением» вру-
чали в концертном зале «Россия». 
Эту медаль тогда получили акаде-
мик РАМН Евгений Иванович Со-
колов, ныне покойный профессор 
Алексей Иванович Дойников и я. 
Выходя на сцену, я очень волнова-
лась, но как мне показалось, мне 
аплодировали очень активно. 

– Вы автор более двухсот ста-
тей, книг, подготовили 22 учебно-
методических пособия. Над какой 
книгой Вы сейчас работаете? 

– У меня три учебника, несколь-
ко глав я написала в учебник под 
редакцией профессора В.Г. Копае-
вой, участвовала в создании трех-
томника по офтальмологии, я одна 
из соавторов монографии совмест-
но с профессором Н.А. Гавриловой,  
академиком А.И. Мартыновым, 
профессором А.М. Мкртумяном, 
профессором Х.П. Тахчиди «Оф-
тальмопатология при общих забо-
леваниях». Участвовала в создании 
книги «Поражение органа зрения 
при инфекционных заболеваниях», 
эту книгу мы подготовили вместе 
с Н.Д. Ющуком, Ю.Я. Венгеровым, 
Н.А. Гавриловой, М.В. Нагибиной. 
Все свои работы до последней бук-
вы я писала сама, от руки. Так что 
совесть моя чиста. 

Сейчас я работаю над книгой, 
которая называется «Из истории 
офтальмологии». В книге я расска-
зываю в том числе и о тех людях,  
с которыми была лично знакома.

– Нонна Сергеевна, Вы не про-
бовали считать, сколько студен-
тов, ординаторов, аспирантов 
прошли через Ваши руки?

– Ой, очень много! У меня столь-
ко учеников, многие стали извест-
ными учеными.

– Не могу не спросить, что для 
Вас значила личность Святослава 
Николаевича?

– Очень большая личность, не-
обыкновенная. Такого человека  
я больше в своей жизни не встреча-
ла. Это человек, который для дела 
шел на все. У него необыкновенно 
работала голова, память была нео-
быкновенная, нахальство – необык-
новенное. Он всегда меня настав-
лял: «Первым делом спроси у боль-
ного, что он может сделать для ин-
ститута». Часто мне приходилось  
с ним спорить, не всегда я соглаша-
лась с его мнением. Федорову это не 
больно нравилось, поэтому он долго 
не давал мне «доцента». Но он болел 
за дело, как никто другой. «Чем мы 
оперируем? Топорами?» – возмущал-
ся он, и очень скоро появился пер-
воклассный инструментарий. А как 
он бился за хрусталики? Если бы не 
Аграновский, неизвестно, чем бы за-
кончилась вся эта эпопея. Анатолий 
Аграновский очень помог Федорову 
своей статьей. Виталий Николаевич 
Архангельский, главный офтальмо-
лог Минздрава СССР в 60-е годы, 
был непримиримым противником 
хрусталиков, считая, что инород-
ному телу не место в человеческом 
глазу. Много спорила с Федоровым 
по поводу кератотомии. Помните,  
здесь стояли толпы людей? Я ему 
говорила: «Святослав Николаевич, 
эта операция только по показаниям.  
Вы подумайте, это же роговая обо-
лочка, прозрачная ткань». Заживает 
она не через день-два, рубец появ-
ляется через 7 и более лет. С рого-
вицей нельзя было так обходиться. 
Спорила с ним насчет конвейера, 
приводила в пример Райкина, когда 
один пришивает пуговицу, другой – 
рукав, третий – карман. Но осложне-
ний, слава Богу, не было. И он почти 
всегда был прав.

– Вы не сожалели о том, что 
ушли из института Гельмгольца и 
что жизнь свела Вас с Федоровым?

– Никогда не сожалела. Я уважа-
ла Святослава Николаевича за то, 
что он всегда стремился к чему-то 
новому.

– Спорили с ним на политиче-
ские темы?

– Иногда приходилось, но я зна-
ла, что это бесполезно.

– Ваша семья потеряла прак-
тически все после революции. Не 
было обиды на Советскую власть? 

– Несмотря на то что и вправду 
все потеряли, мама всегда мне го-
ворила: «Нонна, Советская власть 
– самая правильная власть». Беда 
в том, что вокруг множество не-
грамотных руководителей. Когда  
по телевизору передавали выступ- 
ления наших генсеков, мама, вы-
пускница Мариинской гимназии,  
прекрасно говорившая на несколь- 
ких языках, не могла это все видеть  
и слышать. «Самая правильная 
власть, но нужны грамотные руко-
водители», – говорила мама и была 
права.

– С высоты своего опыта, что 
бы Вы пожелали молодым людям?

– Мне приятно осознавать, что  
в своей жизни я сделала много хо-
рошего людям. У меня был пре-
красный муж, очень порядочный 
человек… А люди должны любить 
друг друга, не делать пакости,  
а только добро. Понимаете, добро-
та – самое главное. Только тогда 
люди будут здоровы, счастливы,  
и все у них будет хорошо. 

Беседу вела Лариса Тумар
Интервью подготовил Сергей Тумар
Фото из личного архива Н.С. Ярцевой

Юбилейный вечер, посвященный 70-летию профессора Л.Ф. Линника

Н.С. Ярцева и Г.А. Шилкин обсуждают статью

Прием у ректора в честь 65-летия Победы в ВОВ. Рядом студенты  
экономического факультета МГМСУ

Сотрудники кафедры: Н.С. Ярцева, Н.И. Ланевская, Т.С. Семикова

Н.С. Ярцева со своими коллегами
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Возродить традиции
Интервью с председателем Московского научного 
общества офтальмологов, академиком РАМН,  
профессором С.Э. Аветисовым

С.Н. Ложечникова, А.Н. Маклако-
ва и А.А. Миткевича. За первый год 
работы «кружковцы» сделали 24 до-
клада и демонстраций различных 
клинических случаев. В качестве 
примера хочу привести сообщение 
С.Н. Ложечникова «О некоторых 
редких изменениях зрительного 
нерва при глаукоме», а К.Л. Адель- 
гейм продемонстрировал коллегам 
защитные очки для промышленных 
рабочих. Протоколы заседаний,  
а затем и полные тексты докладов 
и сообщений печатались в журна-
ле «Вестник офталмологии» (в те 
годы слово «офтальмология» писа-
лось без «Ь»).

За 11 лет работы кружка было 
проведено 100 заседаний, на кото-
рых было представлено 200 докла-
дов и демонстраций. 

К концу 1898 года в кружке уже 
состояло 27 врачей, и было при-
нято решение о создании Обще-
ства. 19 января 1899 года состоя-
лось первое заседание Общества 
глазных врачей в Москве, на кото-
ром присутствовали М.И. Авербах,  
С.С. Головин, А.А. Крюков, С.Н. Ло-
жечников, А.Г. Люткевич, А.А. Ма-
клаков, В.П. Филатов. Председа-
телем Общества был избран про-
фессор А.А. Крюков. Представляе-
те, какой был уровень? По словам 
современников, московская шко-
ла офтальмологии «характеризу-
ется в отношении науки просто-
той, скромностью, спокойным 
священнодействием, верой в силу 

человеческих знаний, объектив-
ностью и твердостью убеждений, 
осторожностью и отсутствием сла-
бых струнок, в отношении людей – 
терпимостью, оптимизмом, мягко-
стью и красотой души». 

– В офтальмологии Вы прошли 
путь от ординатора до академи-
ка РАМН, директора крупнейшего 
научного института, и все эти годы 
Ваша жизнь, очевидно, была свя-
зана с МНОО. Что представляло 
собой Московское общество 30-
40 лет назад, что изменилось за 
последние годы?

– В офтальмологии я уже прак-
тически 40 лет и могу дать свою, 
во многом субъективную, оценку 
того пути, которое Общество про-
шло за эти годы. Мне как офталь-
мологу крупно повезло: будучи ор-
динатором, аспирантом, я застал 
расцвет Московского общества.  
В моих словах нет и доли преуве-
личения. Судите сами: конференц-
зал Московского НИИ глазных бо-
лезней им. Гельмгольца во время 
заседаний Общества был всегда 
переполнен, люди стояли в прохо-
дах. Вопросы, которые там обсуж-
дались, действительно вызывали 
интерес, обсуждение порой приоб-
ретало форму яростных дискуссий. 
Вел заседания Михаил Леонидович 
Краснов. Интеллигентный человек, 
врач старой формации, он на про-
тяжении многих лет возглавлял Мо-
сковское общество и председатель-
ствовал на его заседаниях. При-
чем делал это поистине виртуозно, 

профессионально. Чтобы ведущий 
смог оценить уровень планируемых 
выступлений и подготовиться к за-
седанию, выступающие на Обще-
стве должны были заранее предо-
ставить аннотацию своего докла-
да. Такая предварительная работа 
полностью исключала формальный  
характер дискуссий. 

Вспоминаю еще один эпизод. 
Как известно, в середине 70-х годов 
вопрос о целесообразности клини-
ческого применения операции по 
хирургической коррекции близо-
рукости (радиальной кератотомии) 
широко обсуждался в офтальмоло-
гической среде. Причем дискуссии 
носили весьма острый характер. 
Эту тему обсуждали на нескольких 
заседаниях Московского общества. 
На одном из заседаний, когда накал 
страстей достиг своего апогея, сло-
во попросила доктор, которой неза-
долго до этого была сделана кера-
тотомия. Она поднялась со своего 
места и в защиту операции сказа-
ла: «Мне сделали операцию, я пре-
красно вижу, у меня все хорошо». 
Очевидно, она хотела добавить 
еще что-то, но Михаил Леонидо-
вич культурно прервал ее словами: 
«В наше время пациентам на Об-
ществе было выступать негоже…» 
Подводя итоги заседаний, Миха-
ил Леонидович всегда произносил 
традиционную фразу: «Ну что ж, 
вопросы заданы, ответы дадены…» 

Потом наступил, как я его на-
зываю, «ранний постсоветский пе-
риод». Именно «благодаря» ему мы 
никак не можем выйти на преж-
ний уровень, и, боюсь, в ближай-
шие годы достичь того уровня бу-
дет достаточно сложно. Недаром 
на заседании, где мы представля-
ли книгу воспоминаний нашего из-
вестного ученого Эмилии Федоров-
ны Левкоевой, было сказано, что 
нам необходимо не продолжать,  
а возрождать традиции Московско-
го общества. 

– Как Вы считаете, что могло 
произойти в «ранний постсовет-
ский период»?

– Наверное, сменились приори-
теты, все свелось к решению ма-
териальных проблем. В медицине 
есть термин «порочный круг». Оф-
тальмологи перестали посещать 
заседания Общества, с этого все и 
началось. Следом угас интерес го-
товить и выступать с докладами, 
тематика стала менее актуальной, 
менее наукоемкой. В результате 
Общество в том формате, в кото-
ром его воспринимали наши пред-
шественники, практически пере-
стало существовать. Несколько раз 
менялось его руководство, место 
проведения заседаний. Когда Об-
щество возглавлял Михаил Михай-
лович Краснов, это была Москов-
ская глазная больница. Потом его 
сменил Борис Николаевич Алексе-
ев, и Общество перебазировалось  
к нам. Был период, когда заседания 
проходили регулярно (был фикси-
рованный день), возможно пото-
му, что количество других научных 
конференций было минимальным. 
Я не беру в расчет съезд, который 
собирался один раз в пять лет, тем 

более что в его работе могли уча-
ствовать далеко не все. Но посте-
пенно элемент регулярности был 
утерян. Наверное, в этом есть и 
доля вины правления, в которое 
входят видные московские офталь-
мологи. Но скорее всего, причина 
в том, что сегодня врачи получили 
возможность черпать научную ин-
формацию не только на заседаниях 
Общества, но и на конференциях, 
симпозиумах, презентациях, шко-
лах. Мы отказались от ежемесячно-
го формата проведения Общества  
и пришли к выводу, что лучше идти 
по пути проведения заведомо ин-
тересных заседаний с точки зре-
ния выбора тематики. Мы пыта-
лись использовать различные фор-
мы: круглый стол, интерактивный 
опрос, но желаемого повышения 
интереса аудитории получить пока,  
к сожалению, не удается. 

– Вы не могли бы сформулиро-
вать те традиции, которые необхо-
димо возродить? 

– Когда мы выполняли науч-
ную работу, писали диссертации, 
у первого директора института, 
Михаила Михайловича Красно-
ва, был совершенно четкий посту-
лат: «Не выступив на Обществе со 
своей темой, выходить на защиту 
нельзя». Это действительно был 
полигон, где велись острые науч-
ные дискуссии. Уровень, к которо-
му нам сегодня следует стремить-
ся, можно обозначить следующим 
образом: «…серьезность научного 
исследования, не подкрепленная 
вмешательством структур, кото-
рые занимаются изготовлением и 
продажей различного оборудова-
ния, материалов и т.д.» Тогда это-
го не было. Сейчас элемент анга-
жированности все-таки существует. 
Первое, что необходимо сделать, 
возродить практику действитель-
но научной дискуссии, в ходе ко-
торой одни свободно высказывают 
свою точку зрения, а другие также 
свободно, независимо от каких-то 
пристрастий, могут это обсуждать. 
Так было тогда, в советские време-
на (я вынужден несколько раз упо-
треблять это словосочетание). Сей-
час положение несколько измени-
лось. Иногда возникают ситуации, 
когда нам присылают заявки на вы-
ступления на Обществе, и в заго-
ловках докладов фигурируют про-
мышленные названия аппаратуры, 
лекарственных препаратов и т.д. 
Мы против этого возражаем: есть 
механизм действия лекарственного 
препарата, есть принцип лечения, 
именно на этом следует акцентиро-
вать внимание. 

Второе. Я опять должен вспом-
нить наш «чудесный» интернет.  
У молодых людей совсем другой 
менталитет в плане получения 
информации. Для нас, например, 
в свое время увидеть дискуссию 
между нашими великими офталь-
мологами было равносильно, ну, я 
не знаю, походу в Большой театр 
на премьеру. Все ждали, когда это 
произойдет, чтобы прийти и послу-
шать. Сейчас молодым это не ин-
тересно. Они все берут в интерне-
те, не нужно никуда ходить, думать 

о том, как все потом представить, 
где найти литературу. В подтверж-
дение приведу программу одного 
из заседаний Общества, которая на 
наш взгляд украсила бы любую на-
учную конференцию. Тема: «Слож-
ности диагностики начальных вну-
триглазных опухолей». Были пред-
ставлены 4 доклада представителей 
различных научных школ:

1. Академик А.Ф. Бровкина «Воз-
можна ли «уточненная» диагно-
стика начальных меланом хорио- 
идеи?»

2. Профессор И.Е. Панова «Зна-
чение визуализирующих методов 
исследования в диагностике на-
чальных меланоцитарных опухо-
лей хориоидеи»

3. Профессор С.В. Саакян «Про-
блемы диагностики начальных 
ретинобластом»

4. Профессор Е.Е. Гришина «Ран-
няя клиническая диагностика на-
чальных метастазов в хориоидею»

Несомненно, интересно, а в ау-
дитории было всего около 80 оф- 
тальмологов… 

Еще одно наблюдение. Пропада-
ет дискуссионная атмосфера, если 
хотите. Не знаю, почему это про-
исходит. К подготовке заседания 
надо относиться со всей серьезно-
стью, не формально. Тема долж-
на быть интересной. Посмотрите, 
как сейчас формируют програм-
мы некоторых научных конферен-
ций: собирается «в кучу» все, что 
прислали, генеральной линии нет, 
нет корректной постановки обсуж-
даемого вопроса и, как следствие, 
нет полноценного обсуждения про-
блемы. Так что задача заключается  
в том, чтобы пробудить интерес ау-
дитории. Я повторяю, мы перепро-
бовали много вариантов, даже тот 
же самый интерактивный опрос. 
Казалось бы, интересная форма 
дискуссии, в которой ты прини-
маешь непосредственное участие  
и можешь даже влиять на результа-
ты обсуждения. Однако… 

– Прогресс офтальмологиче-
ской науки, огромный поток ин-
формации требует постоянного 
освещения актуальных вопросов. 
Причем круг этих вопросов по-
стоянно расширяется. Планируе-
те ли Вы выделить внутри Обще-
ства специализированные секции, 
которые будут концентрировать 
на себе узкопрофессиональные 
проблемы? 

– Нет, не планируем. Старая, 
проверенная практикой истина 
гласит: «Хочешь погубить дело, соз-
дай комиссию». Должно быть не-
сколько человек, энтузиастов, ко-
торые будут решать эти проблемы.

– Основная деятельность МНОО 
всегда была направлена на повы-
шение профессионального уровня 
московских офтальмологов, при-
влечение молодых специалистов 
в члены МНОО. Можно ли сказать, 
что молодежь активно участвует  
в работе МНОО? 

– Любой элемент новизны в об-
суждении научных проблем – это 
повышение профессионально-
го уровня, но я повторяю, сейчас  

это все легко сделать через интер-
нет. Другое дело, что многие ма-
териалы, которые можно найти  
в интернете, носят поверхност-
ный характер, а некоторые – даже 
ошибочный. Но это знаем мы,  
а для молодых… это можно сделать  
в дороге, это можно сделать везде.  
Иными словами, потерялась экс-
клюзивность получения информа-
ции за счет регулярного живого об-
щения, привлекательного с точки 
зрения того, что для выступающего 
это была ступенька. Если ты высту-
пил на Обществе, это уже серьезно.  
Не каждому это было дано, я хоро-
шо помню, как люди волновались. 
Что касается участия молодежи  
в работе Общества, то, мягко го-
воря, молодежь участвует не очень 
активно. Где, например, хоть одна 
заявка аспирантов доложить ре-
зультаты законченного научного 
исследования? А ведь в заключе-
нии Диссертационного совета обя-
зательно присутствует фраза об ак-
туальности и новизне выполненной 
работы. 

– Какие главные задачи ставит 
перед собой Московское научное 
общество офтальмологов? Каким 
образом Общество может влиять на 
решение проблем, существующих  
в российском здравоохранении?

– Общество никак не может вли-
ять на решение подобных проблем. 
Какие-то вопросы мы пытаемся об-
суждать на президиуме Российско-
го общества, но результаты остав-
ляют желать лучшего. Прислуши-
ваться к нам пока не очень хотят.

– Существуют ли научные свя-
зи между Московским научным 
обществом офтальмологов, Об-
ществом офтальмологов России, 
Межрегиональной ассоциацией 
врачей-офтальмологов? 

– Московское научное общество 
является региональной структурой 
Общества офтальмологов России. 
Как известно, появление на свет 
любой новой структуры должно 
иметь под собой достаточно веские 
основания. В первую очередь, это 
означает, что существующие орга-
низации оказались не способными 
решить стоящие перед ними зада-
чи, и их выполнение берет на себя 
новая структура. Я и на президиу-
ме ООР говорил, что при наличии 
Российского общества, историче-
ски объединяющего офтальмологов 
нашей страны, не очень понимаю 
необходимости в появлении других 
общественных организаций. Но это 
мое личное мнение.

– С иностранными Обществами 
существуют связи?

– Вы знаете, насколько я пред-
ставляю, никогда особо тесных свя-
зей у Московского общества с ино-
странными Обществами не было 
ни во времена СССР, ни сейчас. 
Надо иметь в виду, что научное со-
трудничество – это удел крупных 
институтов, кафедр, один из по-
казателей уровня научно-исследо-
вательской работы. Это не толь-
ко поощряется, к этому всячески 
призывают. Раньше, когда были 
сложности с выездом на зарубеж-
ные конференции, Общество могло 
способствовать участию офтальмо-
логов в этих мероприятиях, но сей-
час проблемы выезда не существу-
ет. Более того, число участников из 
России на международных конфе-
ренциях в последнее время начина-
ет превалировать над зарубежны-
ми коллегами.

– Сергей Эдуардович, на по-
следнем съезде офтальмологов Вы 
сняли свою кандидатуру с голосо-
вания на должность председателя 
ООР. Чем это было продиктовано?

– Хотел бы напомнить читате-
лям хронологию событий. Прези-
диумом ООР еще до съезда были 
выдвинуты две кандидатуры, дей-
ствующего председателя Обще-
ства Христо Перикловича Тахчиди 

и моя. На заседании президиума 
Общества это не вызвало возраже-
ний, более того, было высказано 
мнение, что выборы должны про-
ходить на альтернативной основе. 
Но в последний день, когда съезд 
уже практически закончил рабо-
ту, началось обсуждение кандида-
тур, и в какой-то момент возник-
ло ощущение, что борьба за кресло 
председателя может внести разлад  
в правление ООР, которое пред-
ставлено нашими офтальмологами 
из разных регионов России. Долгое 
время мой отец, Эдуард Сергеевич 
Аветисов, был председателем Все-
союзного общества офтальмоло-
гов, и он очень серьезно относился  
к этой работе (ситуация, правда, 
была другая). Главные условия 
нормального существования Об-
щества как добровольной обще-
ственной организации – это кол-
легиальность в принятии решений 
и интеллигентность (хотя это сло-
во сейчас не в моде) в отношени-
ях между коллегами-врачами. Я по-
чувствовал, что мы приближаемся 
к грани, когда эти критерии могут 
быть просто разрушены. Поэтому, 
чтобы не доводить ситуацию до 
намечающегося раскола, я принял 
решение снять свою кандидатуру. 
И тогда и сейчас, по прошествии 
нескольких лет, считаю, что посту-
пил правильно, и никаких сожале-
ний не испытываю. Несмотря на 
известные обстоятельства, Христо 
Периклович Тахчиди принял ре-
шение продолжить работу в каче-
стве председателя ООР до следую-
щего съезда. И не совсем понятно, 
почему в репортаже об очередном 
заседании президиума Общества, 
опубликованном в периодиче-
ском издании органа ООР, нет ин-
формации о том, что в заседании 
участвовал и председательствовал  
Х.П. Тахчиди. 

– Расскажите, пожалуйста, о перс- 
пективах дальнейшего развития 
МНОО.

– Мы не должны быть «…Ива-
нами, не помнящими родства». 
Только что издали воспоминания 
Эмилии Федоровны Левкоевой. 
Очень рассчитываю, что мы не 
ограничимся этим изданием. Да, 
наши молодые коллеги, конечно, 
слышали имена М.М. Краснова,  
А.П. Нестерова, С.Н. Федорова и 
других наших современников, не-
давно ушедших из жизни. Но мо-
лодежь не совсем представляет, 
какой огромный вклад в разви-
тие отечественной и мировой оф-
тальмологии внесли эти ученые. 
Мы хотим восполнить этот пробел   
и, если получится, к юбилею наше-
го института выпустим книгу вос-
поминаний о его первом директоре 
– академике М.М. Краснове. 

Что касается других перспектив, 
то, наверное, должно пройти какое-
то время. Мы же материалисты, и 
нас учили, что именно бытие опре-
деляет сознание. Если в нашем со-
знании не произойдет изменений, 
вперед сильно не шагнем. Но, мо-
жет быть, что-то и изменится.

– Что бы Вы пожелали членам 
Общества и тем, кто еще не всту-
пил в его ряды?

Считаю, что заседания Общества 
– незаслуженно забытая прекрас-
ная форма обсуждения научных 
вопросов, причем не зависящая от 
организационных мер, когда надо 
готовить съезд, конференцию. Про-
водить заседания можно довольно 
регулярно, однако смущает, мяг-
ко говоря, отсутствие интереса. То 
есть посыл такой: нет интересно-
го доклада – не будет заседания. 
Формально проводить Общество 
мы не будем. Есть материал, тема, 
достойная широкого обсуждения – 
тогда да. А там, глядишь, и инте-
рес проснется, и люди будут стоять  
в проходах…  

Беседу вел  
Сергей Тумар

< стр. 1
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Шестого марта в Москве  
в выставочном центре 
«ИнфоПространство»  

состоялась научно-практическая 
конференция, посвященная Все-
мирной неделе борьбы с глауко-
мой, которая вот уже 6 год про-
водится компанией Pfizer.

В этом мероприятии приняли 
участие известные офтальмологи 
Москвы и Санкт-Петербурга. Пре-
зидиум конференции в Москве воз-
главили президент Российского 

глаукомного общества, д.м.н., про-
фессор Е.А. Егоров; академик РАМН, 
профессор А.Ф. Бровкина; д.м.н., 
профессор В.П. Еричев; д.м.н., 
профессор А.Е. Рябцева; доцент  
Д.Н. Ловпаче. В Санкт-Петербурге 
– д.м.н., профессор Ю.С. Астахов. 
Формат мероприятия включал про-
ведение телемоста, соединившего 
Москву и Санкт-Петербург. 

Открывая заседание президент 
РГО, профессор Е.А. Егоров подчер-
кнул, что, несмотря на огромные 

Глаукомной Ассоциации, но и при 
активном участии Всемирной ас-
социации пациентов с глаукомой. 
Активная вовлеченность пациентов 
в борьбу с глаукомой очень важна, 
так как успех лечения глаукомы во 
многом зависит от приверженно-
сти больного  лечению, строгого 
соблюдения пациентом всех реко-
мендаций врача. 

Д.Н. Ловпаче подвела итоги ра-
боты образовательных программ 
для врачей «Фокус на диагности-
ку», «Программа ONE» (Optic Nerve 
Evolution) и рассказала о программе 
«Фокус на пациента». В этих прог- 
раммах участвуют практически все 
регионы Российской Федерации, что 
говорит об эффективности данных 
программ. Программы направлены 
на внедрение в практику четкого ал-
горитма действий, стандартов оказа-
ния медицинской помощи и эффек-
тивных образовательных программ.

В 2009 году по инициативе Рос-
сийского глаукомного общества 
при поддержке компании Пфайзер 
стартовала программа «Фокус на 
диагностику», призванная решить 
следующие задачи: улучшить каче-
ство диагностики больных глауко-
мой, организовать скрининг паци-
ентов из групп риска и оптимизи-
ровать назначение лекарственных 
средств. 

В 2010 году стартовала «Про-
грамма ONE», которая предусма-
тривает обучение навыкам оценки 
ДЗН в 3D формате. Участвующие в 
программе доктора вырабатывают 
навыки оценки вариабельности 
ДЗН. Важным преимуществом этой 
программы является обучение оф-
тальмологов эффективно использо-
вать осмотр ДЗН с помощью линзы 
и щелевой лампы в диагностике и 
мониторинге глаукомы. 

В 2012 году была разработана 
программа «Фокус на пациента», 
которая включает использование 
всех доступных методов инфор-
мирования пациента, применение 
современных технологий с образо-
вательной целью (интернет-ресурс, 
средства массовой информации), 
школы пациентов. Только при со-
вместных усилиях врача и пациен-
та можно сохранить зрение, но при 
этом необходима ранняя диагно-
стика, адекватный «мощный» старт 
в комбинации с нейропротекцией, 
своевременная коррекция лечения, 
индивидуальный мониторинг.

С докладом «Медикаментозная 
терапия глаукомы: какой препарат 
выбрать?» выступил заведующий 
кафедрой глазных болезней Санкт-
Петербургского государственного 
медицинского университета им. 
акад. И.А. Павлова, главный оф-
тальмолог Санкт-Петербурга, про-
фессор Ю.С. Астахов. Его выступле-
ние проходило в режиме on-line. 
Сохранение зрительных функций 

Шесть лет вместе против глаукомы
Научно-практическая конференция
6 марта 2013 года, Москва

усилия, которые предпринимают-
ся в борьбе с глаукомой, появление 
новых фармацевтических средств 
и внедрение новых медицинских 
технологий, проблема остается 
актуальной.

Старший научный сотрудник 
ФГБУ «МНИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца», доцент Д.Н. Лов-
паче в своем докладе подчеркнула, 
что в этом году Всемирная неделя 
борьбы с глаукомой проходит не 
только при поддержке Всемирной 

в течение всего ожидаемого пери-
ода жизни больного без снижения 
качества жизни при отсутствии или 
минимальных побочных эффектах 
является основной целью лечения 
глаукомы. Профессор Ю.С. Аста-
хов перечислил все виды лекар-
ственных средств, которые имеют-
ся в наличии у врача, и механизмы 
их действия. Это простагландины, 

-адреноблокаторы, адрено- 
миметики, адреноблокаторы,  
ингибиторы карбоангидразы 
(ИКА), фиксированные комбина-
ции (простагландины+тимолол, 
тимолол+ИКА, тимолол+бримо-
нидин), а также всем известный 
пилокарпин. При назначении пре-
парата необходимо помнить о раз-
ном уровне ВГД днем и ночью,  
оценивать внутриглазные факторы, 
влияющие на концентрацию препа-
рата. Профессор Ю.С. Астахов пе-
речислил требования, предъявляе-
мые к препаратам, это – отсутствие  
тахифилаксии, увеличение крово-
тока в глазу, восстановление прохо-
димости трабекул, нейропротектор-
ное действие, режим закапывания,  
длительность действия, удобный 
флакон, отсутствие системных и 
местных побочных эффектов, на-
личие фиксированной комбина-
ции, возможность контроля за вы-
полнением назначений, стоимость, 
хорошее сочетание с лечением дру-
гих заболеваний. Больной глауко-
мой, чаще всего пожилой человек, 
нередко страдающий системными 
заболеваниями и вынужденный 
принимать дополнительно другие 
препараты. При назначении лече-
ния глаукомы необходимо учиты-
вать не только данные, характери-
зующие течение всего заболевания, 
но и общее состояние больного,  
а также действие препаратов, кото-
рые используются для лечения си-
стемной патологии. В заключение 
докладчик дал рекомендации по 
ведению больных глаукомой с ги-
пертонической болезнью, диабе-
том, заболеваниями сердца, щито-
видной железы и для беременных 
женщин.

С докладом «Эффективный старт 
терапии глаукомы: какой препа-
рат выбрать» выступил профессор  
Е.А. Егоров (кафедра глазных бо-
лезней им. акад. А.П. Нестерова 
Российского национального иссле-
довательского медицинского уни-
верситета им. Н.И. Пирогова, Мо-
сква). Е.А. Егоров перечислил мно-
жественные взаимодействующие 
факторы, ведущие к поврежде-
нию ганглиозных клеток сетчатки 
(ГКС), но напомнил о необходимо-
сти сохранения нормального дви-
жения внутриглазной жидкости. 
Лекарственные препараты, снижа-
ющие продукцию внутриглазной 
жидкости, неблагоприятно влия-
ют на метаболические процессы  

в бессосудистых структурах и, воз-
можно, способствуют прогрессиро-
ванию в них дистрофических из-
менений. Профессор Е.А. Егоров  
подробно остановился на двух 
группах гипотензивных препара-
тов: улучшающих отток внутри-
глазной жидкости и снижающих 
продукцию внутриглазной жидко-
сти. Докладчик перечислил факто-
ры, определяющие выбор подхода 
к лечению глаукомы: степень по-
ражения на момент постановки 
диагноза, скорость прогрессиро-
вания заболевания, возраст паци-
ента, ожидаемая продолжитель-
ность жизни пациента, факторы 
риска прогрессирования заболе-
вания. Профессор Е.А. Егоров осо-
бо отметил необходимость ран-
него начала лечения, которое за-
медляет прогрессирование глауко-
мы. Простагландины – препараты 
первого выбора старта терапев-
тического лечения глаукомы. При 
выборе терапии глаукомы важен 
баланс эффективности и безопас-
ности. Доктор должен помнить, 
что глаукома – хроническое за-
болевание и терапия будет дли-
тельной. Выбор должен быть на 
стороне наиболее хорошо пере-
носимого препарата. Профессор 
Егоров отметил, что применение 
ксалатана у детей с глаукомой во 
взрослой дозировке показало как 
минимум 50-кратный резерв си-
стемной безопасности. По словам 
докладчика, глаукома не влияет 
на частоту возникновения «сухого 

глаза», а смена препарата не вли-
яет на частоту гиперемии. Далее 
профессор Е.А. Егоров представил 
классификацию нейропротекторов 
для лечения глаукомы. В заключе-
ние доклада были даны рекомен-
дации РГО: 

1. Гипотензивную терапию не-
обходимо начинать с наиболее эф-
фективной и безопасной моноте-
рапии. К препаратам первого вы-
бора относятся: простагландины/
простамиды (латанопрост, трава-
прост, биматопрост), неселектив-
ный бета-адреноблокатор тимолола 
малеат. При недостаточной эффек-
тивности – фиксированные комби-
нации (ксалаком, азарга, косопт, 
комбиган, фотил). Возможные 
максимальные комбинации: утро 
– ксалаком+бримонодин+ИКА; 
вечер – комбиган+ИКА. 

2. Нейропротекция и поддер-
живающая терапия: нейропеп- 
тиды (ретиноламин, кортексин) –  
1-2 раза в год, курс – до 20 инъек-
ций в/м. Антиоксиданты (мексидол, 
гистохром, эмоксипин) – 1-2 раза 
в год, курс – до 20 инъекций в/м. 
Танакан+пикамилон – 2 раза в год, 
курс – 2 месяца.

В докладе «Диагностика глауко-
мы» профессор В.П. Еричев (ФГБУ  
«НИИГБ» РАМН, Москва) рассказал 
об особой значимости ранней диа-
гностики глаукомы, ценности при-
меняемых методик, инструментов 
и аппаратов, используемых как для 
диагностики, так и мониторинга 
больных глаукомой.

Академик РАМН, профессор А.Ф. Бровкина, 
профессор В.П. Еричев

Ст. науч. сотрудник ФГБУ «МНИИ ГБ  
им. Гельмгольца», доцент Д.Н. Ловпаче 

Президент Российского глаукомного  
общества, профессор Е.А. Егоров

Главный офтальмолог МЗ Московской  
области, профессор А.А. Рябцева

Формат мероприятия включал проведение телемоста, соединившего Москву и Санкт-Петербург.  
Главный офтальмолог Санкт-Петербурга, профессор Ю.С. Астахов (на экране)

Главный офтальмолог МЗ МО, 
профессор А.А. Рябцева (ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. Владимирского) пос-
вятила свой доклад вопросам обе-
спечения медицинской помощи на-
селению Московской области. Для 
улучшения качества и обеспечения 

доступности офтальмологической 
помощи жителям МО необходимо 
укрепить материально-техническую 
базу медицинских учреждений, вне-
дрить современные информацион-
ные системы в здравоохранение и 
стандарты медицинской помощи.

По завершении конференции 
был проведен интерактивный 
опрос участников, подготовленный 
компанией Pfizer. 

Материал подготовила  
Лариса Тумар

Внутренние трения в среде Обще-
ства отозвались на судьбе намечен-
ного на май 1924 г. Всероссийского 
офтальмологического съезда, кото-
рый был отсрочен на неопределен-
ное время. От участия в заседаниях 
будущего съезда отказались три мо-
сковских глазных учреждения – Мо-
сковская глазная больница, глазная 
больница им. Гельмгольца, глазная 
клиника 2-го университета. Кроме 
того, профессор М.И. Авербах от-
казался от участия в издании «Рус-
ского офталмологического журна-
ла». Вскоре группа врачей во главе  
с М.И. Авербахом создала Москов-
ское офтальмологическое общество 
и новый печатный орган «Архив оф-
талмологии», издаваемый Главнау-
кой. Открытая конфронтация про-
должалась несколько лет. 

Отчеты общества глазных вра-
чей в Москве по-прежнему пу-
бликовались в «Русском офталмо-
логическом журнале», где, кроме 
того, печатались и отчеты других  
офтальмологических обществ – Са-
ратовского, Северо-Кавказского, 
Ташкентского, Ленинградского, 
Одесского и зарубежных – Фран-
цузского, Германского. 

В 1926 г. в Москве стартовал 
Первый Всесоюзный съезд глазных 
врачей, определивший необходи-
мость сочетания в офтальмологии 
научных исследований и практи-
ческой деятельности. Собравший-
ся после 13-летнего перерыва съезд 
отличался большим количеством 
участвующих – 579 человек. 

Со временем, разделившиеся на 
два лагеря, московские офтальмо-
логи вновь соединились, сформи-
ровалась согласительная комиссия, 
включающая представителей обо-
их обществ. Первое заседание Объ-
единенного общества глазных вра-
чей в Москве проведено 4 апреля 
1930 г. В дальнейшем оно переиме-
новано в Московское общество глаз-
ных врачей, председателем избран 
М.И. Авербах. В 1932 г. «Русский 
офталмологический журнал» и «Ар-
хив офталмологии» слились в один 

печатный орган – «Советский вест-
ник офталмологии», на страницах 
которого публиковались отчеты Мо-
сковского общества глазных врачей, 
а также других ученых обществ. 

В 1937 г. журналу вернули пер-
воначальное название «Вестник оф-
талмологии», публикации отчетов 
медицинских обществ продолжа-
лись. В годы Великой Отечественной  
войны работа Московского общества 
глазных врачей не освещалась. Пу-
бликации Московского офтальмоло-
гического общества возобновились  
с 1951 г. под рубрикой «Научные за-
седания». Общество, председателем 
которого стал профессор М.Л. Крас-
нов, вошло в состав Всероссийского 
научного медицинского общества 
офтальмологов, созданного в 1956 г. 
Отчет Общества за 1961 г. опублико-
ван в «Хронике» журнала. О много-
образии вопросов, рассматриваемых 
на заседаниях, можно судить по до-
кладам: «Значение технических наук 
в развитии современной медицины» 
(Б.В. Огнев), «Новое в диагностике 
и лечении амблиопии» (Э.С. Авети-
сов) и т.д. 

В последующие десятилетия 
протоколы заседаний Московско-
го общества офтальмологов, регу-
лярно освещаемые на страницах 
офтальмологической прессы, пе-
рестали публиковаться. Ценные и 
оригинальные доклады и сообще-
ния, представляемые на заседани-
ях Общества, стали недоступны 
для широкой офтальмологической 
общественности. 

В настоящее время Московское 
общество офтальмологов является 
мощной организацией, насчиты-
вающей несколько сотен членов.  
Председателями Общества в по-
следние десятилетия были: заслу-
женный деятель науки, профес-
сор М.Л. Краснов, академик РАМН  
А.П. Нестеров, профессор Б.Н. Алек- 
сеев. В настоящее время Общество 
возглавляет член-корреспондент 
РАМН, доктор медицинских наук, 
профессор С.Э. Аветисов. Обще-
ство плодотворно продолжает на-
учное общение специалистов по 
вопросам офтальмологии. 

< стр. 2

Под редакцией академика РАМН,  
д.м.н., профессора С.Э. Аветисова.

Выпуск 1.

ISBN 978-5-905212-24-6

Избранные лекции  
по офтальмологии

Сборник трудов научно-практической  
конференции с международным участием,  
ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца» 
Ответственный редактор – д.м.н.,  
профессор Л.А. Катаргина

Сборник содержит научные труды российских и за- 
рубежных офтальмологов, посвященные вопро-
сам организации офтальмологической помощи 
недоношенным детям; изучению эпидемиологии, 
факторов риска и патогенеза ретинопатии недо-
ношенных; скринингу, диагностике и лечению 
ретинопатии недоношенных в активной и рубцо-
вой фазах; отдаленным клинико-функциональным 
исходам и вопросам реабилитации детей с рети-
нопатией недоношенных.

ISBN 978-5-905212-23-9

Ретинопатия  
недоношенных – 2013

Новинки от издательства «Апрель»

ФГБУ «Научно-исследовательский институт
глазных болезней» РАМН  

Печатается с разрешения журнала «Вестник офтальмологии» №1, 2010, стр.57-59.
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21-22 марта 2013 года в ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» состо-

ялась XI Научно-практическая конферен-
ция «Современные технологии лечения 
витреоретинальной патологии» с участи-
ем российских и иностранных специали-
стов более чем из 40 стран.

Невозможно переоценить значимость, 
разнообразие и сложность проблем витрео-
ретинальной патологии. Ежегодно данная 
конференция привлекает порядка 500 слу-
шателей и участников.

В этом году в программу конференции 
были включены вопросы, касающиеся рети-
нопатии недоношенных; были изложены со-
временные взгляды на этиологию и патоге-
нез витреоретинальной патологии. Во время 
заседаний обсуждались вопросы развития 
микрохирургической техники, лазерных  
методов в лечении различной патологии 
глазного дна. Широкое освещение вопросов 
витреоретинальной хирургии при травме 
глаза, роли и места консервативных мето-
дов лечения заболеваний сетчатки, а также 
современных методов диагностики витрео-
ретинальной патологии, еще раз подтверди-
ло, что тема конференции актуальна.

Генеральный директор ФГБУ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова,  
д.м.н., профессор А.М. Чухраёв во вступи-
тельной речи поздравил всех собравшихся  
участников с началом работы конференции,  
отметив неоценимый вклад Святослава  
Николаевича Федорова и его учеников в раз- 

Актуальность проблемы ретинопатии не-
доношенных также отметила д.м.н. Э.И. Сай- 
дашева (Санкт-Петербург). В подтвержде-
ние автор привела данные, что за 2012 год 
в Санкт-Петербурге количество родившихся 
с экстремально низкой массой тела состави-
ло 62 000 новорожденных детей. По мнению 
докладчика, дети с экстремально низкой 
массой тела имеют высокий риск развития 
тяжелых форм ретинопатии недоношенных. 
Выхаживание таких детей требует особого 
наблюдения со стороны неонатолога, а так-
же, к примеру, дети с синдромом Ашера тре-
буют проведения операции в специализиро-
ванных стационарах.

В своем сообщении П.П. Скрипец (Мо-
сква) сообщил, что введение ранибизума-
ба приводит к появлению ватообразного 
фиброзирования стекловидного тела, а при 
проведении сливной лазерокоагуляции об-
разуются очаги грубого фиброзирования 
стекловидного тела. По его мнению, пока-
занием к витрэктомии у детей с ретинопати-
ей недоношенных является 5 рубцовая, а не 
активная стадия болезни, либо 4 активная.

П.Л. Володин (Москва) в своем докладе 
отметил преимущества патерной лазероко-
агуляции сетчатки в лечении активной ре-
тинопатии. Наиболее значимыми из них, по 
мнению автора, являются: сокращение вре-
мени операции в 2 раза и строгое дозирова-
ние коагуляционного эффекта с отсутствием 
гиперкоагуляции.

В рамках конференции состоялась сессия, 
посвященная вопросам этиологии и патоге-
неза различной витреоретинальной патоло-
гии. Профессор В.Д. Захаров (Москва) пред-
ставил сообщение о способе удаления кор-
тикальных слоев стекловидного тела, что 
вызывает особую сложность при плотном 
его прилегании к сетчатке. В.Д. Захаровым 
разработана оригинальная методика удале-
ния стекловидного тела – начиная с перифе-
рии к центру с использованием перфторор-
ганического соединения для отслаивания 
кортикальных слоев и чередования режи-
мов аспирации и резания при проведении 
витрэктомии. Т.Д. Охоцимская (Москва)  
в своем докладе на животной модели VEGF-
индуцированной неоваскуляризации пока-
зала способность ангиостанина замедлять 
рост новообразованых сосудов, обосновав 
перспективность возможного использова-
ния его в качестве антиангиогенного препа-
рата. Сообщение Е.В. Варваринского (Ново-
сибирск) было посвящено патогенезу диабе-
тической ретинопатии. Автором выполнено 
исследование, позволившее сделать вывод  
о том, что большую роль в развитии про-
лиферативной диабетической ретинопатии 
играет высокая активность местного имун-
новоспалительного процесса с повышением 
содержания фактора роста сосудов в поло-
сти стекловидного тела более чем в 20 раз.  
И.В. Злобин (Иркутск) с соавторами исследо-
вал уровень цитокинов во влаге передней ка-
меры при неоваскулярных заболеваниях сет-
чатки. Автор отметил зависимость измене-
ния показателей от патологии. Наибольший 
уровень эндотелиального фактора роста на-
блюдается у пациентов с пролиферативной 
диабетической ратинопатией и посттром-
ботической ретинопатией. М.В. Пшенични-
ков (Хабаровск) с соавторами представил со-
общение, посвященное различным формам 
макулярного отека у пациентов с СД 2 типа. 
По данным авторов, преобладают эксуда-
тивные формы – 86,5%; ишемические фор-
мы составляют 13,5%. В.С. Стебнев (Самара) 
представил сообщение о различных вариан-
тах симптоматической витреоретинальной 
адгезии, связанной с неполным отслоением 
задних кортикальных слоев стекловидного 
тела с формированием тракции сетчатки. 
Лишь в 3,6% случаев автором отмечено са-
мостоятельное отслоение и разрешение про-
цесса с выздоровлением. У остальных паци-
ентов наблюдалась отрицательная динами-
ка с формированием ламеллярных разрывов 

сетчатки, отека, эпимакулярного фиброза, 
требовавших в дальнейшем хирургического 
лечения. А.Н. Рубан (Киев) представил до-
клад о роли заднего витреошизиса в хирур-
гии пролиферативной диабетической рети-
нопатии. Признаки заднего витреошизиса 
обнаружены автором в 81% глаз с тракци-
онной отслойкой макулы. Автор особо отме-
тил, что правильное выявление заднего ви-
треошизиса во время операции дает хирур-
гу возможность максимально полно удалить 
фиброваскулярные мембраны и значительно 
снизить риск ятрогенных разрывов сетчатки 
и геморрагий. Доклад Т.Е. Курской с соав-
торами (Краснодар) был посвящен тактике 
ведения пациентов с ранними послеопера-
ционными осложнениями макулярной зоны 
после витреоретинальных вмешательств. По 
мнению авторов, ранняя профилактика и 
своевременное лечение возникающего ин-
траретинального отека являются единствен-
но возможным и правильным способом со-
хранения центральных функций сетчатки. 

Традиционно во время конференции про-
ведена секция «живой» хирургии. В этом 
году в ней приняли участие 6 хирургов.  
В. Феррара (Италия) оперировал пациента  
с рецидивом отслойки сетчатки после круго-
вого эписклерального пломбирования. Опе-
рация выполнялась на аппарате Constellation. 
Он начал выполнять операцию с субтоталь-
ной витрэктомии 25G. В своем коммента-
рии на вопрос об использовании контра-
стирующих препаратов доктор ответил, что 
обычно для контрастирования структур сте-
кловидного тела им используется триамце-
нолона ацетодид (кеналог), в случае необ-
ходимости удаления эпиретинальной мем-
браны он использует препарат Membrane 
Blue либо Dual Blue. В связи с ригидностью 
сетчатки хирург планировал выполнение ча-
стичной ретинотомии, однако в ходе витрэк-
томии ему удалось удалить эпиретинальные 
мембраны с макулярной зоны и периферии 
сетчатки. С целью максимального удаления 
кортикальных слоев стекловидного тела  
В. Феррара перешел на бимануальную тех-
нику с установкой двойных шандельеров 
29G. После удаления остатков кортикаль-
ных слоев стекловидного тела по перифе-
рии выполнена тампонада витреальной по-
лости ПФОС и замена его на силиконовое 
масло, что в конечном итоге позволило  
завершить операцию без ретинотомии.  
М. Павлидис (Германия) оперировал пациен-
та с идиопатическим макулярным разрывом 
на аппарате Constellation. Тактикой хирурга 
стало выполнение субтотальной витрэкто-
мии, контрастирование внутренней погра-
ничной мембраны раствором Brilliant Blue 
с последующим удалением ее при помощи 
пинцета. Операция была успешно закончена 
тампонадой витреальной полости газовоз-
душной смесью. Т. Росси (Италия) опериро-
вал пациента с витреоретинальным тракци-
оным синдромом на аппарате Constellation. 
Выбором тактики хирурга явилось проведе-
ние субтотальной витрэктомии с воздуш-
ной тампонадой. Т. Росси поинтересовался 
мнением коллег относительно целесообраз-
ности удаления внутренней пограничной 
мембраны при витреоратинальном тракци-
онном синдроме, на что модератор секции  
П.В. Лыскин (Москва) ответил, что по воз-
можности мембрана сохраняется и не удаля-
ется. Хирург А.Н. Рубан (Киев) оперировал 
пациента с пролиферативной диабетической 
ретинопатией и осложненной катарактой на 
аппарате Stellaris PC. Произведена субто-
тальная витрэктоми, панретинальная лазе-
рокоагуляция сетчатки. Вследствие обнару-
жения разрыва сетчатки и интенсивного ин-
раоперационного кровотечения хирург при-
нял решение о тампонаде витреальнальной 
полости силиконовым маслом. А.В. Малофе-
ев (Краснодар) также оперировал пациента 
с ПДР. Бимануально были удалены остат-
ки шварт и мембран. Операция закончена 
тампонадой витреальной полости силико-
новым маслом. Е.В. Смирнов (Новосибирск) 
успешно выполнил операцию субтотальной 
витрэктомии с удалением эпиретинального 
фиброза. После конрастирования эпирети-
нальной мембраны фиброзная ткань удали-
лась единым пластом при помощи пинцета. 
Сетчатка расправилась, что не потребовало 
дополнительных манипуляций. Операция за-
кончилась тампонадой витреальной полости 
воздухом.

На секции «Витреоретинальные техно-
логии» рассматривались вопросы возмож-
ностей современной витреоретинальной 
хирургии при различных видах травм гла-
за и особенности выбора тактики. С.В. Сос-
новский с соавторами (Санкт-Петербург) 
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витие российской офтальмологии и вит-
реоретинальной хирургии, в частности. 
Профессор А.М. Чухраёв пожелал всем 
участникам плодотворной работы, инте-
ресных сообщений, «живых» дискуссий и 
запоминающихся впечатлений от посеще-
ния выставки медицинского оборудования  
и конференции в целом.

Профессор Е.С. Либман (Москва) отме-
тила особую значимость витреоретиналь-
ной патологии в структуре причин слепоты 
и слабовидения, а также сообщила об опре-
деленном успехе, достигнутом за последние 
годы; уменьшении количества инвалидов 
по зрению вследствие патологии сетчатки 
в Российской Федерации.

Со словами благодарности к оргкомите-
ту конференции, руководству ФБГУ «МНТК 
Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» обратилась И.Е. Федорова. Она побла-
годарила руководство, сотрудников комплек-
са за всестороннюю поддержку и помощь  
в организации мероприятий, посвященных 
памяти выдающегося человека, врача, уче-
ного и основателя МНТК «Микрохирургия 
глаза» – Святослава Николаевича Федорова.

Открытие конференции ознаменовалось 
еще одним значимым событием. Впервые 
был успешно запущен проект онлайн интер-
нет-трансляции работы всей конференции. 
Утреннее заседание первого дня конферен-
ции было посвящено вопросам ретинопа-
тии недоношенных. Профессор Б.Э. Малю-
гин (Москва) отметил большую социальную 
значимость данной проблемы и передал сло-
во главному детскому специалисту офталь-
мологу Министерства здравоохранения РФ, 
профессору Л.А. Катаргиной (Москва), ко-
торая в своем докладе сконцентрировала 
внимание слушателей на современном со-
стоянии проблемы ретинопатии недоно-
шенных, основных задачах и перспективах 
развития. Профессор Л.А. Катаргина отме-
тила, что на сегодняшний день изучены 

базовые механизмы развития ретинопатии, 
зависимость развития и прогрессирования 
патологии от качества выхаживания недо-
ношенных новорожденных, а не только от 
зрелости и соматической отягощенности не-
доношенного ребенка. Особо подчеркнула, 
что данная проблема должна решаться при 
взаимодействии детского врача-офтальмо-
лога и врача-неонатолога. Прогноз данного  
заболевания является благоприятным при 
своевременном выявлении и правильной 
тактике лечения. Однако в 31,2% случаев у 
детей с различной степенью ретинопатии 
в возрасте от 8 месяцев до 18 лет имеются 
различные поздние осложнения (пре- и ин-
траретинальный фиброз, периферические  
витреохориоретинальные дистрофии, от-
слойка сетчатки). В мировой практике уже 
многократно подтверждена эффективность 
лазерокоагуляции сетчатки как «золотого 
стандарта» лечения ретинопатии, начиная 
со 2-й стадии ее развития. Л.А. Катаргина 
также отметила и особые успехи в решении 
проблемы ретинопатии недоношенных: на-
лажена система раннего выявления, мони-
торинга и лечения ретинопатии недоношен-
ных. В целом ряде регионов успешно орга-
низована работа высокотехнологичной ме-
дицинской помощи недоношенным детям. 
Благодаря правильной организации работы 
уменьшилось количество тяжелых исходов 
данной патологии. 

Член-корреспондент РАМН, профессор 
Е.И. Сидоренко (Москва) в своем докла-
де остановился на основных проблемах  
ретинопатии недоношенных. По мнению  
докладчика, несмотря на открытие более 
200 факторов риска развития ретинопатии 
недоношеных, этиология данного заболева-
ния остается неизвестной. Данная проблема 
является крайне актуальной, социально зна-
чимой, и именно поэтому необходимо про-
ведение фундаментальных исследований  
в данном направлении.

пациентам с субмакулярным травматиче-
ским разрывом хориоидеи в остром пери-
оде выполняли интравитреальное введе-
ние «Гемазы» с последующей тампонадой 
воздухом и положением пациента «лицом 
вниз». Это обеспечивало смещение кровя-
ного сгустка и давало возможность прове-
дения других необходимых диагностических 
методов обследования. Е.В. Смирнов (Ново-
сибирск) рассказал о возможностях прове-
дения витрэктомии с использованием оф-
тальмологического эндоскопа Endo Optics. 
Аппарат позволяет выполнять хирургию при 
нарушении прозрачности оптических сред 
глаза, а также локализовать внутриглазные 
инородные тела. А.Ю. Худяков (Хабаровск) 
сообщил отдаленные результаты приме-
нения силиконовой тампонады в лечении  
эндофтальмита. По мнению докладчика, 
в данной ситуации силиконовое масло не 
только замещает полость, в которой мо-
гут накапливаться продукты воспаления, 
но также обладает бактериостатическим 
свойством. А.И. Новолодский с соавторами  
(Иркутск) провел исследование эффектив-
ности хирургического лечения острого эн-
дофтальмита после факоэмульсификации. 
Полученные авторами данные позволили 
сделать вывод, что удаление ИОЛ вместе  
с капсульным мешком, выполнением вит-
рэктомии и тампонадой силиконом позво-
ляет сократить сроки лечения и сохранить 
остаточные зрительные функции. В. Феррара 
(Италия) выступил с докладом тактики при 
рецидивирующих кровотечениях. В ходе дис-
куссии коллеги пришли к выводу, что опти-
мальным и основным методом на современ-
ном этапе является эндовитреальная там-
понада, лазерокоагуляция и последующее  
применение препаратов ингибиторов VEGF. 

Особый интерес у слушателей вызвал 
доклад П.В. Лыскина (Москва), посвящен-
ный микроанатомии внутренней погранич-
ной мембраны (ВПМ) и витреоретинальных 
взаимоотношений. Результаты электронной 
микроскопии позволили автору сделать вы-
вод, что в периферических отделах сетчатки 
ВПМ полностью отсутствует. Д.О. Шкворчен-
ко (Москва) описал оригинальную методику 
микрохирургической техники в случае ви-
треофовеолярного тракционного синдро-
ма с введением красителя под кортикаль-
ные слои стекловидного тела и проведения  
витрэктомии вокруг участка тракции с сох-
ранением части кортикальных слоев.

Большое количество докладов было по-
священо возможностям лазерного лече-
ния патологии глазного дна. Профессор  
Г.И. Желтов (Минск) представил результаты 
изучения влияния длительности импульсов 
лазерного излучения на модель хориорети-
нального комплекса. Данная работа позво-
лила сделать вывод, что для оказания те-
рапевтического действия при уменьшении 
времени импульса необходимо повышение 
мощности. А при необходимости дости-
жения стимулирующего воздействия ис-
ходная мощность должна быть уменьшена  
в три раза. Работа М.В. Гордеевой с соав-
торами (Санкт-Петербург) позволяет сде-
лать вывод, что в лечении мягких сливных 
и ОПЭ-подобных друз наиболее эффектив-
ным является прямая пороговая лазерокоа-
гуляция. Е.К. Педанова (Москва) сообщила, 
что после прилегания сетчатки в результа-
те высокой отслойки пигментного эпителия 
наблюдается снижение чувствительности 
сетчатки. 

Метод PASCAL находит все большее при-
менение в практике. П. Станга (Великобри-
тания) представил технологию EndPoint 
Management – контролируемого лазерного 
воздействия. Особенность ее заключается  
в особых параметрах работы лазера, позво-
ляющего наносить лазерокоагуляты с раз-
личной мощностью внутри паттерна, что 
приводит к нанесению пороговых и субпо-
роговых лазерокоагулятов. Автор доклада 
сообщил об успешном применении данно-
го метода у пациентов с пролиферативной 
диабетической ретинопатией. 

Возможность нанесения субпорогововых  
лазерокоагулятов нашло отражение в ра-
боте Тома Коике (Япония) для лечения 
глаукомы методом селективной лазерной 
трабекулопластики.

На секции, посвященной диагностике 
заболеваний глазного дна, выступила науч-
ный сотрудник Московского государствен-
ного университета им. М.В. Ломоносова  
Н.С. Семенова с сообщением о возможно-
стях теледиагностики. Нужно отметить, что 
за рубежом уже существует подобная прак-
тика. В настоящее время в МГУ ведется раз-
работка российской программы диагностики 

патологии глазного дна при помощи мо-
бильного телефона со встроенной фотокаме-
рой. Первые результаты показали высокую 
эффективность и чувствительность данной 
разработки.

Исследование, проведенное Е.А. Толсту- 
хиной с соавторами, показало, что для 
оценки атрофии пигментного эпителия 
сетчатки более удобно использование ме-
тода аутофлюоресценции, что исключает  
необходимость ангиографии. Метод аутоф-
люоресценции является неинвазивным,  
а хранение и компьютерный анализ дан-
ных позволяют значительно эффективнее 
оценить прогрессирование заболевания  
за несколько лет.

Исследования С.А. Жаворонковой (Мо-
сква) и О.А. Юхановой (Москва) показа-
ли наличие микроструктурных изменений 
в макулярной области после успешно про-
веденной хирургии по поводу регматоген-
ной отслойки сетчатки и идиопатического 
макулярного разрыва. Изменения характе-
ризуются нарушениями в области контакта 

пигментного эпителия и фоторецепторов, 
а также места сочленения наружных и вну-
тренних сегментов фоторецепторов.

В.А. Соломин (Москва) представил ре-
зультаты изменения толщины хориоидеи  
у пациентов с субретинальной неоваскуляр-
ной мембраной, получавших лечение луцен-
тисом. Во всех наблюдаемых случаях проис-
ходит уменьшение толщины хориоидеи, что 
заставляет предположить возможное нали-
чие отрицательного действия препарата  
на сосуды. 

Все дни конференции работала выставка, 
и все участники конференции могли ознако-
миться с новинками микрохирургического 
инструментария, оборудования. 

Специально для издания «Поле зрения.  
Газета для офтальмологов» подготовил  

врач-офтальмолог И.В. Дроздов,  
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза  

им. акад. С.Н. Федорова»

Фото автора

«Живая» хирургия

Стендовые доклады

 Заседание «Ретинопатия недоношенных». На трибуне главный детский специалист  
офтальмолог МЗ РФ, профессор Л.А. Катаргина
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Во время работы выставки корреспондент «Поле зрения. Газета для 
офтальмологов» взял интервью у представителей компаний. Всем  
был задан один вопрос: «Какие новинки оборудования и технологий 
предложены посетителям на выставке «Современные технологии  
лечения витреоретинальной патологии?»

Репортаж с выставки

Уважаемые коллеги!

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

с международным участием  

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

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

Основные направления работы конференции:

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

и пластические операции

Оргкомитет: тел.: (347) 273-51-08; 272-67-22;  
факс: (347) 272-08-52; 

сайт: www.ufaeyeinstitute.ru;  
e-mail: east-west-ufa@yandex.ru, ufaeyenauka@mail.ru

«Восток – Запад – 2013»

МедЛаб (Генеральный директор Ю.С. Никитина – крайняя справа) Р-Оптикс (сервисный инженер Е. Щедин) Репер-НН (мини-конференция на стенде фирмы) МС Вестфалия 
(В.В. Фадеев-Мурашов)

ГРАНД ОПТИКС (Генеральный директор  
Джабер Наиф Ахмед – крайний справа)

Р-Оптикс 
Е. Щедин, сервисный инженер

Наряду с другой продукцией 
мы рады представить новей-
ший операционный микро-

скоп производства компании Leica 
Microsystems – Leica М822, предна-
значенный как для катаракталь-
ной хирургии, так и для витреоре-
тинальных операций.

Во всех моделях своих микроско-
пов компания Leica Microsystems де-
монстрирует истинно новаторский 
подход к компоновке систем.

В первую очередь, это касается ос-
вещения: световые элементы в Leica 
М822, как и во всех старших моде-
лях микроскопов, размещены поза-
ди оптического блока, что позволяет 
избежать каких-либо потерь света на 
пути от лампы к операционному полю 
(как, например, в оптоволоконных си-
стемах), а также – значительно сни-
зить мощности используемых ламп.

Помимо этого, микроскоп Leica 
М822 оснащен революционной двой-
ной системой освещения. В качестве 
основного света, освещающего все 
операционное поле, используется све-
тодиод (LED-элемент), который обе-
спечивает объемность изображения 
и естественные цвета. Немаловажной 
особенностью светодиода является и 
то, что испускаемый им свет абсолют-
но свободен от опасных частей спектра 
дневного света (ИК- и УФ-спектры). 
Вторым источником света, используе-
мым в Leica M822, является галогенная 
лампа, формирующая фирменную си-
стему OttoFlex. Благодаря этой системе 
достигается яркий, постоянный на 
всех этапах операции, красный реф-
лекс. Мельчайшие частицы кортекса 
отлично визуализируются даже на са-
мых малых степенях яркости.

Что еще примечательного в дан-
ной модели микроскопа?

Для проведения витреоретиналь-
ных операций не так важна мощ-
ность света, сколько так называемая 
«яркость» оптики. Главной величи-
ной, характеризующей яркость оп-
тической системы, является свето-
сила оптики, т.е. степень ослабле-
ния оптическими элементами (лин-
зами) микроскопа светового потока. 
Не имеет особого значения, какой 
мощности в микроскопе установле-
на лампа, а важно то, сколько света 
без потерь пропускает оптика. В ми-
кроскопе Leica М822, как и во всех 
других моделях микроскопов произ-
водителя, используются оптические 
элементы особого профиля и толь-
ко с апохроматическим покрытием, 
благодаря чему обеспечивается высо-
кая светосила линз и нейтрализуются 
световые и цветовые аберрации. Все 
это вкупе дает высококонтрастное, 
четкое изображение с высоким раз-
решением и точной цветопередачей.

Кроме того, микроскоп Leica мо-
жет быть на выбор оснащен одной из 
шести проводных или беспроводных 
моделей педали с возможностью сво-
бодного программирования ее эле-
ментов управления.

В офтальмологических операцион-
ных комнатах, особенно частных кли-
ник, часто недостаточно места для 
размещения дополнительного обо-
рудования. Поэтому закономерный 
вопрос компактности оборудования,  

а в нашем случае это касается микро-
скопа, имеет большое значение. Ведь 
чем меньше места «съедает» обору-
дование, тем свободнее становится в 
операционной; у хирурга появляется 
возможность установить оборудова-
ние так, как ему удобнее. Микроскоп 
Leica М822, помещенный на тяжелую 
компактную крестовину с колесами, 
оснащен длинной несущей штангой, 
что позволяет размещать его в любой 
точке вокруг операционного стола.

Микроскоп может быть установ-
лен на различных штативах. Здесь, 
на стенде, представлен штатив с ме- 

ханическими или так называемыми 
«фрикционными» тормозами. Так-
же в распоряжении производителя 
имеется штатив с электромагнит-
ными тормозами, который позволя-
ет управлять микроскопом простым 
поворотом рукоятки: хирург вклю-
чает или выключает тот или иной 
тормоз или целую группу тормозов 
по своему усмотрению.

Безусловно, операционные ми-
кроскопы Leica Microsystems можно 
назвать одними из самых современ-
ных, инновационных и эргономич-
ных во всем мире!  

Репер-НН 
В.Ю. Агарков, директор;
Е.А. Викторова, заместитель 
директора

На выставке представлена но-
вая асферическая, безабер-
рационная линза МИОЛ HD. 

Эта линза производится на новой 
технологической линии, проходит 
максимально возможный контроль 
и имеет индивидуальный паспорт 
качества. Также мы представля-
ем новую модификацию искус-
ственной радужки с высоким кос-
метическим эффектом и хорошей  
биостабильностью. Существующие  
в мире аналоги создают хороший 
косметический эффект, но при этом  
технология их изготовления не ис-
ключает определенные проблемы 
биосовместимости используемых 
материалов с тканями глаза. Наша 

модель радужки представляет собой 
монолитную конструкцию с различ-
ными вариантами рисунка (более 
1000). Хирург имеет возможность  
в каталоге подобрать и заказать 
для пациента наиболее подходящий  
по цвету имплантат.

На российском рынке – мы  
основные производители, своей 
работой и отношением к клиен-
там подтвердили свою состоятель-
ность и надежность. 

Из новых разработок у нас по-
явился протез для орбитального 
протезирования после операции 
энуклеации. Имплантат прошел 
все стадии апробации. Заверша-
ются процедуры по регистрации  
и сертификации.

У фирмы «Репер-НН» появился  
новый логотип. По мнению участ-
ников конференции, более совре-
менный, привлекательный и ди- 
намичный.

На этой конференции мы изме-
нили формат участия в выставке. 
На стенде проводились мини-кон-
ференции с участием хирургов-
разработчиков изделий, которые 
представлены на выставке. Во вре-
мя сеансов конференций мы демон-
стрировали видеофильмы с ком-
ментариями хирургов. В выставке 
приняла участие Надежда Алек-
сандровна Поздеева, заместитель 
директора по научной работе Че-
боксарского филиала ФБГУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова». Она представила 
модель интраокулярного блока ра-
дужки. Марина Борисовна Гущина, 
старший научный сотрудник отдела 
офтальмоонкологии, радиологии и 
реконструктивно-пластической хи-
рургии ФГБУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» Минздрава России, к.м.н – 
протез глаза «Бионик». На стенде 

участники конференции могли вос-
пользоваться услугами Wi-Fi связи, 
выпить чашечку кофе, в приятной 
обстановке пообщаться с разра-
ботчиками, ознакомиться с нашей 
новой продукцией. Мы с удовлет-
ворением отметили интерес вра-
чей к таким мини-конференциям. 
Осенью совместно с ФБГУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад.  
С.Н. Федорова» в рамках конфе-
ренции «Современные технологии 
катарактальной и рефракционной 
хирургии» планируем провести ма-
стер-классы по обучению импланта-
ции наших изделий. В первую оче-
редь, по радужке. Интерес к этой 
разработке очень высокий. Зару-
бежные компании также хотят ви-
деть ее в своем арсенале. В настоя-
щее время предпринимаются шаги 
для получения CE марки на это из-
делие. Хотим достойно представ-
лять свою продукцию, а для этого 
надо сертифицировать ее по миро-
вым стандартам. Кроме того, все 
наши разработки мы защищаем па-
тентами, так как рынок развивается 
достаточно интенсивно, появляется 
много нововведений. 

Мы заканчиваем работу по раз-
работке переднекамерной эластич-
ной линзы. Аналогов у нее пока 
нет, поскольку в переднюю камеру 
традиционно вставляется твердая 
линза. Эта линза моделируемая, мо-
жет регулироваться индивидуально 
под размер передней камеры. Раз-
работка ведется совместно с Там-
бовским филиалом ФБГУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова», и мы надеемся  
в этом году завершить работу. 

Из новых разработок мы занима-
емся сфероцилиндрической опти-
кой. В отличие от других произво-
дителей проблемы сферической оп-
тики мы решаем не только за счет 
геометрии линзы, но и за счет ком-
бинации материалов и новых тех-
нологий. Разработчики компании 
«Репер-НН» используют все методы, 
которые дают наилучший резуль-
тат. Переход к асферической оптике 
необходим, поскольку это гарантия 
того, что изображение на сетчатке 
будет более четким. Разработанная 
совместно с ФБГУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федоро-
ва» линза «Градиол» уже знакома хи-
рургам. Это мультифокальная линза 
с рефракционной оптикой, которая 
более предсказуема, более высокого 
качества и ее легко имплантировать 
даже через супермалые разрезы.

ГРАНД ОПТИКС 
Г.А. Шашева, исполнительный 
директор

На этой выставке мы представ-
ляем стол хирурга, который 
уже опробован на практи-

ке. Он удобен в применении. Есть 
очень много хороших откликов. 
Конечно, на выставке представле-
но много разной продукции для 
хирургов: это линзы, диагностиче-
ские линзы и т.д. Однако хирурги-
ческий стол является новинкой на 
нашем стенде, и посетители про-
являют большой интерес к нему. 
Мы надеемся, что он найдет своего 
потребителя.

АСКИН и Ко
Т.Ю. Розина, директор

На нашем стенде представле-
ны микроскопы компании 
KAPS (Германия) двух мо-

дификаций. Базовая модель – для  
переднего отрезка глаза и вторая 
модель – для переднего и заднего 
отрезков глаза. В комплектацию 
может войти бинокуляр ассистен-
та, видеосистема, BIOM-система 
для витреоретинальных операций. 
У микроскопа хорошее соотноше-
ние цены и качества. Немецкое 
изделие, хорошая комплектация, 
невысокая цена. Мы надеемся, что 
микроскоп будет хорошо принят на 
российском рынке.

Серджикс
Марк Мышалов, генеральный 
директор

На этой выставке мы представ-
ляем интраокулярные лин-
зы японской фирмы HOYA. 

Большой интерес вызывает тори-
ческая ИОЛ модели iSert 351. Это 
единственная торическая линза, 
которая выпускается в стандарте 
«preloaded», т.е. линза помещена  
в одноразовый инжектор для им-
плантации и готова к использова-
нию. При проведении импланта-
ции полностью исключен контакт  
с окружающей средой до помеще-
ния линзы в капсульный мешок. 
Линза обладает всеми свойства-
ми, характерными для ИОЛ пре-
миум-класса, в том числе: острый 
край по всему периметру, миними-
зирующий риск появления вторич-
ной катаракты; ультрафиолетовый 
фильтр; возможность имплантации 
через разрез менее 2,2 мм и т.д. За 
прошедший год в клиниках России 
проведено около 10000 импланта-
ций интраокулярных линз HOYA. 
Отзывы специалистов положитель-
ные, все отмечают комфорт во вре-
мя проведения операции. 

Также мы представляем мед-
ленно рассасывающийся жидкий 
дренаж для хирургии глаукомы 
Healaflow производства швейцар-
ской компании Anteis. Он уже про-
шел апробацию в ФГБУ «НИИГБ» 
РАМН и получил высокую оцен-
ку ведущих специалистов. В ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» проводятся 
исследования по сравнению данно-
го дренажа с другими дренажными 
материалами. Healaflow выступает 
в качестве наполнителя субконъюн-
ктивального пространства, сохраняя 
его и пространство под склераль-
ным клапаном, тем самым ограни-
чивая послеоперационный фиброз и 
повышая успех операции. Средство 
может применяться при всех видах 
хирургического лечения глаукомы, 
возможно его использование в ком-
бинации с другими устройствами. 
Такая универсальность также при-
влекает специалистов. 

Несмотря на высокие потреби- 
тельские качества изделий, мы  
стараемся держать цену наиболее 
приемлемой для потребителя, т.е. 
поддерживать оптимальное соот-
ношение «цена-качество».

МС Вестфалия 
В.В. Фадеев-Мурашов, руководи-
тель направления «Офтальмологи-
ческое оборудование»

Микроскоп OMS-800 OFFISS 
фирмы Topcon, который мы 
представляем на стенде, хо-

рошо известен российским офталь-
мологам. Это революционная си-
стема для витреоретинальных опе-
раций. Он примечателен тем, что 
позволяет хирургу работать на ма-
кулярной области, без эндоосвеще-
ния, т.е. с использованием света  
самого микроскопа. Это дает воз-
можность хирургу работать двумя 
руками – пинцетом и ножницами. 
Ему не нужно использовать эндосве-
товод. Хирург получает отлично ос-
вещенное, достаточно широкое поле 
в 50-60° как при обратной офталь-
москопии, но изображение прямое, 
потому что автоматический инвер-
тор его переворачивает. В процессе 
операции по поводу отслойки сет-
чатки нет необходимости исполь-
зовать налобный офтальмоскоп. 
Хирурги, которые давно и успешно 
пользуются этим микроскопом, от-
мечают широкое и светлое поле и 
очень хорошую стереоскопическую 
картинку. В этом заключается инно-
вационность этого микроскопа. 

Базовый набор комплектуется 
пятью различными линзами. Четы-
ре предназначены для осмотра глаз-
ного дна: две могут использоваться 
с собственным светом микроскопа и 
две – с помощью эндосветовода. По-
следние дают панораму до 130°, обе-
спечивая визуализацию всей панора-
мы сетчатки, практически до зубча-
той линии. Это важно при субтоталь-
ной витрэктомии, когда необходимо 
дойти до самого края или сделать ла-
зеркоагуляцию в больших пределах. 

В ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» школа  
витреоретинальной хирургии во гла-
ве с профессором Валерием Дмитрие-
вичем Захаровым очень сильная. По 
сути, современная витреоретиналь-
ная хирургия родилась в этих стенах. 

Все четыре витреоретинальных 
стола в МНТК оснащены этими ми-
кроскопами. Первым его освоил в 
2007 году Дмитрий Олегович Шквор-
ченко (заместитель главного врача по 
медицинской части ФБГУ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова»). Микроскоп до сих пор рабо-
тает, только поменяли линзы системы 
OFFISS на более современные, авто-
клавируемые. На этой конференции 
во время видеосессии демонстрирова-
лась интраоперационная ангиография 
с использованием OMS-800OFFISS. 
Это единственный в мире микроскоп, 
который позволяет это делать. Все 
четыре микроскопа, которые стоят в 
этой клинике, оснащены этой опцией. 

К сожалению, специалистов, ко-
торые хорошо их знают этот микро-
скоп и умеют на нем работать, всего  
пятеро, а микроскопов таких в Рос-
сии больше 40. Именно поэтому мы 
планируем поставлять этот микро-
скоп на витреоретинальные курсы, 
которые проходят в МНТК 3-4 раза 
в год, чтобы хирурги могли осво-
ить теоретические и практические 
аспекты работы и на этом иннова-
ционном микроскопе. 

Мы также представили на стенде 
операционное динамическое трех-
секционное кресло Atlant, которое, 
по сути, является операционным сто-
лом. Динамическим оно называется 
потому, что используется на всех 
стадиях подготовки к операции и во 
время самой операции. Оно полно-
стью электрифицированное, работа-
ет от аккумулятора. В сидячем поло-
жении можно перевозить пациента. 
В операционной с откинутой спин-
кой кресло превращается в опера-
ционный стол. Регулируя наклон 
всех трех секций кресла, можно до-
биться максимально комфортного 
положения пациента. Регулируется 
также положение ложа для головы  
(в трех плоскостях), есть пневмати-
ческая поясничная поддержка. Для 
дыхания пациента предусмотрена 
подача кислорода или воздуха прямо  
в «наркозную дугу», которая заменя-
ет кустарные проволочные рамки, 
устанавливаемые на грудь пациен-
та для облегчения дыхания под сте-
рильным бельем. 

Кресло производится немецкой 
компанией MS Westfalia GMBH. За-
вод находится в Голландии, качество 
европейское. Мы второй раз пред-
ставляем это изделие на выставке, 
недавно прошла регистрация про-
дукта, и мы готовы к продажам. 
Кресло вызвало большой интерес 
хирургов. Аналогов этому изделию 
пока еще нет. Необходимо объяс-
нить хирургам, что эти кресла-столы 
применяются не по одному, а мини-
мум, по два на микроскоп, идеаль-
но – по три. В раздевалке – один па-
циент, второй – у анестезиолога на 
подготовке, третий – в операцион-
ной. И они идут каруселью. Можно 
использовать и одно кресло, в этом 
случае оно выкатывается из-под  
микроскопа, приводится в сидячее 
положение, подлокотник откиды-
вается, подголовник убирается, че-
ловек свешивает ноги сбоку кресла 
и встает. Возможность падений и 
травм исключена. 

Односекционное кресло с регули-
руемыми подлокотниками и электро-
магнитным тормозом предназначено 
для хирурга и обеспечивает ему ста-
бильное и комфортное положение во 
время проведения операции.

МедЛаб 
Ю.С. Никитина, генеральный 
директор

На витреоретинальную конфе-
ренцию мы пришли с витре-
оретинальным продуктом 

итальянской компании Alchimia 
Srl. Это силиконовые масла с раз-
личной степенью плотности, кон-
некторы для любых хирургических 
систем, перфтороктаны, перфтор-
декалины, газы различного време-
ни активного воздействия, краси-
тели для мембраны и для капсулы. 
Так же мы предлагаем инструмен-
ты для витреоретинальной хирур-
гии от немецкой компании Geuder.

Молодые хирурги, которые начи-
нают заниматься витреоретинальны-
ми операциями, изучают предложе-
ния фирм по инструментам и мате-
риалам для таких операций. И мы с 
удовольствием можем предложить 
им качественную продукцию.
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Одним из приоритетных 
направлений проводимой 
в настоящее время в Рос-
сийской Федерации ре-

формы здравоохранения является 
повышение рождаемости и умень-
шение младенческой смертности. 
Оказание качественной медицин-
ской помощи недоношенным де-
тям является одной из важнейших 
задач службы охраны материнства 
и детства. Существенное повыше-
ние качества выхаживания глубо-
ко недоношенных детей привело 
к резкому увеличению числа вы-
живших глубоко недоношенных и 
ранее нежизнеспособных младен-
цев. Это, в свою очередь, привело 
к возрастанию числа детей с тяже-
лыми формами РН. Слепота и сла-
бовидение вследствие ретинопатии 
недоношенных (РН) доминируют  
в структуре причин нарушения зре-
ния с детства как в развитых, так 
и в развивающихся странах, не-
смотря на все достижения науки  
и практической медицины. 

Минздравом РФ при активном 
участии отечественных офтальмо-
логов проделана большая работа по 
созданию нормативной базы, под-
готовлен и актуализирован «Поря-
док оказания медицинской помо-
щи детям при заболеваниях глаза, 
его придаточного аппарата и орби-
ты» (Приказы Минздрава России  
№ 791н от 22.07.2011 г. и № 442н 
от 25.10.2012 г.), где обозначены 
базовые положения по организа-
ции офтальмологической помощи 
детям в целом и недоношенным  
детям в частности.

По программе модернизации ре-
гиональные медицинские учрежде-
ния были оснащены современной 
аппаратурой, необходимой для ор-
ганизации помощи недоношенным 
детям. Создана единая программа 
подготовки специалистов по про-
блеме РН, и только в 2012 г. свыше 
300 офтальмологов прошли подго-
товку на курсах тематического усо-
вершенствования, образовательных 
семинарах и других мероприятиях.

Открывая научно-практическую 
конференцию «Ретинопатия недоно-
шенных», директор ФГБУ «МНИИ ГБ  
им. Гельмгольца», главный специ-
алист офтальмолог Министерства 
здравоохранения РФ, д.м.н., про-
фессор В.В. Нероев призвал специ-
алистов и особенно главных реги-
ональных детских офтальмологов 
принять активное участие в разра-
ботке клинических рекомендаций, 
в том числе по ретинопатии недо-
ношенных, являющейся на сегод-
няшний день первоочередной про-
блемой в детской офтальмологии. 
В документах, которые представля-
ют собой фактически монографии, 
должны быть максимально учтены 
все пожелания, рекомендации, по-
ступающие из регионов. Главный 

офтальмолог РФ в целом оценил 
ситуацию по борьбе с детской оф-
тальмопатологией как «оптими-
стичную» и выразил надежду, что  
в конце концов детские болезни 
будут побеждены и дети смогут 
вести нормальный образ жизни.  
В заключение профессор В.В. Неро-
ев пожелал участникам конферен-
ции успешной работы.

Заместитель директора по на-
учной работе ФГБУ «МНИИ ГБ им. 
Гельмгольца», главный детский спе-
циалист офтальмолог Министерства 
здравоохранения РФ, д.м.н., профес-
сор Л.А. Катаргина отметила, что за 
два года, прошедшие с момента пре-
дыдущей конференции, произошло 
много перемен: появились новые 
знания по патогенезу ретинопатии 
недоношенных, внедрялись новые 
организационные формы монито-

смесители для получения кисло-
родной смеси, четкий мониторинг 
сатурации, следить за тем, что-
бы дети находились в стабильном  
состоянии, не допускать разброса 
в уровне насыщения кислородом, 
строго следовать протоколам.

В.И. Лебедев (КГБУЗ «Алтай-
ская краевая офтальмологическая 
больница) остановился на вопросах  
организации офтальмологической 
помощи недоношенным детям в ус-
ловиях модернизации здравоохра-
нения в Алтайском крае.

Anand Vinekar (Индия) поде-
лился опытом организации лече-
ния ретинопатии недоношенных в 
Индии, где это заболевание встре-
чается в два раза чаще, чем в дру-
гих странах, при этом не существу-
ет статистики заболеваемости по 
сельским районам. В Индии толь-
ко около 20 офтальмологов зани-
маются проблемами ретинопатии 
недоношенных. В некоторых сель-
ских районах новорожденные дети 
вовсе не наблюдаются окулистами. 
Несколько лет назад в стране была 
разработана «Стратегия трех «Т» – 
телемедицина, «training» или подго-
товка офтальмологов на периферии 
со специализацией на ретинопатии 

недоношенных, третье «Т» означает 
«talks» или общение и совместная 
подготовка по специально разра-
ботанным программам педиатров 
и гинекологов, так как именно эти 
люди первыми понимают, что ребе-
нок находится в опасности. 

С.В. Кацан (ГУ «Институт глаз-
ных болезней и тканевой тера-
пии им. В.П. Филатова», Украина) 
остановился на вопросе организа-
ции помощи в лечении ретинопа-
тии недоношенных в южных реги-
онах Украины. В 2009 году на Укра-
ине вышел первый и единственный 
приказ по протоколу лечения детей 
с ретинопатией недоношенных.  
На сегодняшний день ежегодно 
регистрируется около 180 случа-
ев слепоты по причине этого забо-
левания. В 2008 году на базе Ин-
ститута глазных болезней и тка-
невой терапии им. В.П. Филатова 
была создана инициативная группа  
по оказанию специализированной 
помощи детям с риском разви-
тия ретинопатии недоношенных.  
Задача этой группы заключалась  
в определении уровня помощи не-
доношенным детям. В результа-
те проведенного исследования, 
по словам докладчика, была выяв-
лена низкая информированность 
родителей об этом заболевании.  
Не более 10% родителей, живущих 
в 200-300 км от региональных кли-
ник, приезжают с детьми на меди-
цинские осмотры. В районных цен-
трах и некоторых регионах имеется 
дефицит специалистов и необходи-
мого оборудования. 

С.А. Кощеева (КОГБУЗ «Киров-
ский областной клинический пе-
ринатальный центр») представи-
ла доклад на тему «Уровень ока-
зываемой неонатальной помощи 
как фактор снижения роста тяже-
лых форм ретинопатии недоно-
шенных». С.А. Кощеева рассказала 
о передовых методиках выхажива-
ния недоношенных детей, которые 
применяются в Кировском област-
ном перинатальном центре.

О.Д. Сердюкова (ГУ «Республи-
канский научно-практический 
центр радиационной медицины и 
экологии человека», Белоруссия) 
выступила с докладом «Анализ 
факторов рисков развития РН в Го-
мельском регионе». Как отметила  
О.Д. Сердюкова, в исследуемой 
группе детей, рожденных с экстре-
мально низкой массой тела, рети-
нопатия выявлена в 50% случаев и 
основными факторами риска воз-
никновения ретинопатии являют-
ся гестоз беременных, роды через 
естественные родовые пути, оцен-
ка по шкале Апгар ниже 4-х бал-
лов, срок гестации менее 32-х не-
дель, длительное нахождение на 
оксигенотерапии, внутриутроб-
ная инфекция и искусственное 
вскармливание.

А.У. Шарипова (Казахский на-
учно-исследовательский институт 
глазных болезней) рассказала об 
организации работы по лечению 
ретинопатии недоношенных в Ре-
спублике Казахстан. 

В заключение заседания участ-
ники конференции имели возмож-
ность задать вопросы докладчикам.

Graham Quinn (Division of Pediat-
ric Ophthalmology, The Children’s 
Hospital of Philadelphia, США) 
представил участникам конферен-
ции доклад «Современные методы 
лечения тяжелых форм РН (вклю-
чая авастин): перспективы для 
офтальмологов», в котором была 
подчеркнута необходимость ве-
дения реестров и проведения си-
стематических осмотров детей, 
получающих препарат авастин, 
для предупреждения возможных  
осложнений.

Brian Darlow (Новая Зеландия) 
выступил с докладом «Анти-VEGF 
при РН: системная безопасность». 
Он обратил внимание на возмож-
ность развития побочных эффектов 
целого ряда структур формирую-
щегося организма ребенка в связи  
с длительным сохранением препа-
рата в системном кровотоке недо-
ношенного после интравитреально-
го введения авастина.

Э.И. Сайдашева (Северо-Запад-
ный государственный медицинский 
университет им. И.И. Мечникова,  
Санкт-Петербург) поделилась опы-
том использования флуоресцент-
ной ангиографии сетчатки в диа-
гностике РН; отметила необходи-
мость дальнейшего исследования 
этой методики для накопления 
опыта, анализа клинических ре-
зультатов. Докладчик подчеркну-
ла, что технология является без-
опасной, высокоинформативной, 
позволяет улучшить качество диа-
гностики, повысить эффективность 
лазерного лечения активных и осо-
бенно задних агрессивных форм 
заболевания.

С.В. Исаев (Калужский фили-
ал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова») 
представил доклад на тему «Ана-
лиз цифровых изображений глазно-
го дна при классическом течении  
активных стадий РН».

И.Б. Асташева (ГБОУ ВПО «Рос-
сийский национальный исследова-
тельский медицинский универси-
тет им. Н.И. Пирогова», Москва) 
в докладе «Современные подходы 
к коагуляции сетчатки при раз-
ных формах РН» отметила, что 
при первом типе РН показана то-
тальная несливная коагуляция ава-
скулярной зоны сетчатки. При зад-
ней агрессивной РН стабилизация 
процесса достигается при исполь-
зовании методики тотальной од-
номоментной сливной коагуляции 
сетчатки на этапе появления арте-
рио-венозных шунтов, сосудистых 
аркад и других ограничительных 
элементов на границе с аваскуляр-
ной зоной.

Н.В. Фомина (Северо-Западный  
государственный медицинский 
университет им. И.И. Мечнико-
ва, Санкт-Петербург) рассказала 
об опыте использования диодных 
лазеров в лечении ретинопатии  

у глубоко недоношенных детей. 
Докладчик особо подчеркнула, что 
транспупиллярная лазеркоагуляция 
– эффективный метод хирургиче-
ского лечения РН у детей с экстре-
мально низкой массой тела, за ис-
ключением ЗАРН; эффективность 
вмешательства зависит от своевре-
менности его проведения и соблю-
дения техники; выбор длины волны  
диодного лазера определяется осо-
бенностями биологической ткани 
(хромофорами). 

Продолжил тему лечения ак-
тивной ретинопатии недоношен-
ных П.Л. Володин (ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова», Москва). Его вы-
ступление было посвящено техно-
логии паттерной коагуляции, ко-
торая обозначается авторами как 
программируемая лазеркоагуляция 
в лечении активной ретинопатии. 
П.Л. Володин высказал мнение, 
что технология программируемой 
лазерной коагуляции сетчатки на 
основе паттерного сканирующе-
го режима генерации импульса  
(ПАСКАЛЬ) является оптимальным 
методом лечения активной ретино-
патии недоношенных. Технология 
обеспечивает наименьшую трав-
матичность и максимальную до-
зированность лазерного воздей-
ствия, более прогнозируемый кли-
нический ответ. Это позволяет  
существенно снизить риск побоч-
ных эффектов коагуляции за счет 
оптимизации параметров лазерной 
энергии, что в свою очередь повы-
шает эффективность и безопас-
ность лечения РН.

В заключение заседания был за-
слушан доклад А.М. Ревта (ГБУЗ АО 
«Архангельская клиническая оф-
тальмологическая больница»; ГБУЗ 
АО «Архангельская детская клини-
ческая больница») «Транссклераль-
ная лазеротерапия: итоги уходящей 
методики». Докладчик убедительно 
показал, что неплохой альтернати-
вой транспупиллярным методикам 
может быть и транссклеральная ко-
агуляция, которую не стоит полно-
стью сбрасывать со счетов.

О.В. Дискаленко (Ленинград-
ская областная детская клиниче-
ская больница, Санкт-Петербург) 
прокомментировал особенности 
хирургического лечения активной 
5-й стадии РН и высказал мнение  
о том, что в настоящее время можно 
изменить отношение к значению 
«пороговая стадия заболевания», 
учитывая все большее многообра-
зие форм ретинопатии недоношен-
ных и значительное увеличение их 
злокачественных форм. О.В. Дис-
каленко указал на необходимость 
более сдержанно подходить к ва-
зокоагуляции сетчатки при выра-
женном фиброзном процессе в 
стекловидном теле, так как это, по 
опыту докладчика, во многих слу-
чаях способствует быстрому раз-
витию отслойки сетчатки; более 
широко применять витреальные 
вмешательства при начальных 
стадиях отслойки сетчатки, в том 
числе с использованием малоин-
вазивных технологий. При нали-
чии современного оборудования 
витрэктомия в настоящее время 
становится рутинной операцией –  

длительность операции при РН 
4-й степени составляет 15-20 ми-
нут. Использование при проведе-
нии витреальных вмешательств 
современного оборудования и 
технологий позволяет достичь хо-
роших анатомических и функци-
ональных результатов даже при  
самых тяжелых формах заболева-
ния, которые раньше считались 
малооперабельными.

А.В. Баранов (ГУЗ «Детская го-
родская больница № 19»; Северо-За-
падный государственный медицин-
ский университет, Санкт-Петербург) 
в своем докладе «Хирургическое 
лечение поздних стадий РН» ска-
зал, что, несмотря на улучшение 
уровня выхаживания, диагности-
ки, техники лазерного вмешатель-
ства, сохраняется значительный 
процент детей, у которых развива-
ются поздние стадии заболевания, 
и эти дети считаются потенциаль-
но слепыми. Докладчик подробно 
рассказал об опыте использования 
методов витреоретинальной хирур-
гии при лечении поздних стадий  
заболевания. 

С докладом «Показания к хи-
рургическому лечению 4-й стадии 
РН» выступил М.А. Карякин (ГБУЗ 
Свердловской области «Детская 
клиническая больница восстано-
вительного лечения научно-прак-
тический центр «Бонум», Екатерин-
бург). По его мнению, оперативное 
лечение 4-й стадии ретинопатии 
недоношенных показано прово-
дить в активный период, учитывая 
возможность спонтанного регресса, 
при достижении площади отслой-
ки сетчатки более 3-4 меридианов.

Е.В. Денисова (ФГБУ «МНИИ ГБ 
им. Гельмгольца», Москва) расска-
зала о поздних витреоретинальные 
осложнениях, которые развиваются 
при любой степени остаточных из-
менений после перенесенной рети-
нопатии недоношенных, а сроки их 
развития широко варьируют. Раз-
витие поздних витреоретинальных 
осложнений может быть причиной 
снижения зрения у детей с благо-
приятными исходами ретинопатии 
недоношенных, поэтому так важно 
их своевременное выявление и ле-
чение. По мнению Е.В. Денисовой, 
патогенез и способы профилакти-
ки поздних витреоретинальных 
осложнений требуют дальнейшего 
изучения. Отслойки сетчатки мо-
гут развиваться в любом возрас-
те и носят преимущественно трак-
ционно-регматогенный характер. 
Современное хирургическое ле-
чение позволяет добиться приле-
гания сетчатки и восстановления 
зрительных функций у большин-
ства пациентов, но для этого необ-
ходимо длительное, практически 
пожизненное наблюдение паци-
ентов, перенесших ретинопатию 
недоношенных. 

Два сообщения были посвящены 
не менее значимой проблеме, чем 
ретинопатия недоношенных – глау-
коме. Е.В. Мазанова (ФГБУ «МНИИ 
ГБ им. Гельмгольца», Москва) вы-
ступила с докладом на тему «Формы 
глаукомы у детей с РН», М.А. Зер-
цалова (Санкт-Петербургский госу-
дарственный педиатрический меди-
цинский университет) рассказала 
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об особенностях развития и тече-
ния глаукомы у детей, родившихся 
на разных сроках гестации.

В заключение работы сессии 
были представлены два доклада по 
применению антиоксидантов при 
РН. Как отметила председатель за-
седания, профессор Л.А. Катаргина, 
оксидантному стрессу, поврежда-
ющему действию свободных ради-
калов уделяется большое значение 
при анализе патогенеза ретинопа-
тии недоношенных, однако до сих 
пор медикаментозное лечение РН 
не является признанным в терапии.

Е.Н. Демченко (ФГБУ «МНИИ 
ГБ им. Гельмгольца», Москва) от-
метила, что применение гистохро-
ма в виде внутримышечных инъек-
ций при ретинопатии с обширны-
ми аваскулярными зонами, а также 
при допороговых стадиях заболе-
вания, увеличивает частоту само-
произвольного регресса заболева-
ния, замедляет прогрессирование 
процессов до пороговой стадии, 
что в свою очередь способствует 
уменьшению площади аваскуляр-
ных зон к моменту проведения ла-
зеркоагуляции и, соответственно, 
выраженности рубцовых измене-
ний в последующем, а также по-
зволяет провести вмешательство 
на более крупном ребенке с мень-
шей соматической отягощенностью 
и повышает эффективность лазер-
коагуляции в пороговой стадии 
заболевания.

Продолжила тему применения 
антиоксидантов у недоношенных 
детей Г.В. Николаева (Кафедра оф-
тальмологии педиатрического фа-
культета ГБОУ ВПО РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова Минздрава России, 
Москва). Она представила срав-
нительный анализ эффективности 
применения антиоксидантного пре-
парата гистохром у недоношенных 
детей. Проведенные исследования 
подтвердили необходимость при-
менения антиоксидантов для про-
филактики и лечения ретинопа-
тии недоношенных. Оптимальным 
препаратом по сравнению с други-
ми аналогичными лекарственными 
средствами по целому ряду показа-
телей был признан гистохром.

Программой конференции было 
предусмотрено проведение кругло-
го стола на тему «Динамическое 
наблюдение детей с РН». 

Доктор Clare Gilbert (Великобри-
тания) отметила важность разра-
ботки национальных рекомендаций  
по лечению РН.

Главный детский специалист оф-
тальмолог Министерства здравоох-
ранения РФ, профессор Л.А. Катар-
гина в своем выступлении косну-
лась вопроса создания националь-
ного протокола по ведению детей 
с активной РН с учетом опыта, на-
копленного в этом направлении  
в Великобритании и США. Людми-
ла Анатольевна обратила внимание 
участников круглого стола на то, 
что проблеме ретинопатии уделяет-
ся серьезное внимание на государ-
ственном уровне, что это заболе-
вание введено в формы федераль-
ного статистического наблюдения, 
что даст возможность лучше пред-
ставлять ситуацию с распростра-
ненностью ретинопатии в стране  

и в каком объеме оказывается по-
мощь больным детям. Профес-
сор Л.А. Катаргина поблагодарила 
Clare Gilbert за ее внимание к про-
блемам, существующим в стране, 
за советы, которые во многом спо-
собствовали организации работы  
в Российской Федерации. Профес-
сор Л.А. Катаргина подчеркнула, 
что проблемы скрининга пред-
ставляют собой практическую за-
дачу. На сегодняшний день пока 
еще существует нехватка врачей, 
медицинских сестер, поэтому объ-
ем участия медицинских сестер  
в процессе работы с недоношен-
ными детьми, очевидно, не соот-
ветствует принятым в мире стан-
дартам. Наименее отработанным 
вопросом, в том числе в США и Ве-
ликобритании, является диспансер-
ное наблюдение за детьми с регрес-
сивными формами ретинопатии 
недоношенных после 1 года жизни.

Профессор Graham Quinn (США) 
поделился опытом в вопросе дли-
тельного диспансерного наблюде-
ния за детьми с РН.

Е.А. Степанова (ГБУЗ Свердлов-
ской области «Детская клиническая 
больница восстановительного ле-
чения научно-практический центр 
«Бонум», Екатеринбург) рассказа-
ла об организации диспансерного 
наблюдения за детьми с РН в ус-
ловиях многопрофильного лечеб-
ного учреждения, где работают 
специалисты различных направ-
лений. Профессор Л.А. Катаргина 
отметила, что опыт, накопленный 
в Екатеринбурге, весьма полезен 
и может служить одной из моде-
лей диспансерного наблюдения  
в России. 

С докладом «Организация офталь-
мологической помощи недоношен-
ным детям в г. Томске и Томской 
области» выступила М.С. Петрачко-
ва (ОГАУЗ «Областной перинаталь-
ный центр», Томск).

Один из ведущих неонатоло-
гов России, профессор А.Г. Анто-
нов (ФГБУ «Научный центр акушер-
ства, гинекологии и перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова», Москва)  
отметил большую роль перина-
тальных центров как в снижении  
потерь среди новорожденных с экс-
тремально низкой массой тела, так 
и в снижении инвалидности в по-
следние годы. 

Во время дискуссии участники 
круглого стола обсуждали различ-
ные вопросы, связанные с уходом 
за новорожденными, с организа-
цией лечения ретинопатии недоно-
шенных, обучения интернов и ор-
динаторов практическим навыкам 
лазеркоагуляции сетчатки. 

В рамках конференции состо-
ялось заседание профильной ко-
миссии по детской офтальмоло-
гии Минздрава России, работала 
выставка офтальмологического 
оборудования и инструментария,  
лекарственных препаратов от веду-
щих отечественных и зарубежных 
производителей.  

Материал подготовила  
Лариса Тумар
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специалист по организации помо-
щи недоношенным детям, отмети-
ла, что ретинопатия недоношенных 
является важной причиной слепо-
ты как в высокоразвитых странах, 
так и в странах с низким и средним 
уровнями развития. Необходимо 
расширить применение программ 
интенсивной помощи недоношен-
ным детям. Существующие про-
граммы не во всех регионах мира 
отвечают требованиям сегодняшне-
го дня. Докладчик обратила внима-
ние на важнейшую роль медицин-
ских сестер, которые обеспечивают 
повседневный уход за новорожден-
ными детьми.

Профессор Bryan Darlow (Depart-
ment of Paediatrics, University of 
Otago, Christchurch, Новая Зелан-
дия) в своем докладе отметил, что 
кислородотерапия при уходе за не-
доношенными детьми влияет на их 
дальнейшее развитие. Необходимо 
обращать самое серьезное внима-
ние на дозировку кислорода, так 
как «больше» не значит «лучше». 
Избыток кислорода может при-
вести к слепоте, а его недостаток 
опасен последствиями, связанны-
ми с головным мозгом, легкими и 
сердцем. Необходимо использовать 

ринга ретинопатии недоношенных 
и «сегодняшняя встреча будет важ-
ным шагом к взаимопониманию,  
к внедрению новых знаний в офталь-
мологическую практику в нашей 
стране». В России происходит пере-
ход на качественно новый уровень 
оказания помощи недоношенным 
детям: создана нормативная база, 
медико-экономические стандарты 
выхаживания недоношенных детей, 
в том числе с ретинопатией недоно-
шенных. Благодаря реализации ре-
гиональных программ модерниза-
ции и централизованным закуп-
кам, президентской программе, за 
прошедшие два года регионы были 
дооснащены необходимым обору-
дованием, которое позволяет ока-
зывать помощь недоношенным де-
тям на качественно новом уровне. 
Активизировалась подготовка спе-
циалистов. Л.А. Катаргина выразила 
надежду, что конференция позволит 
ее участникам «говорить на одном 
языке, понять много нового в этой 
проблеме». 

Профессор Clare Gilbert (Inter- 
national Centre for Eye Health, 
Clinical Research Unit, London School 
of Hygiene and Tropical Medicine, Ве-
ликобритания), известный в мире 

Главный детский специалист офтальмолог МЗ РФ, профессор Л.А. Катаргина.  
Главный специалист офтальмолог МЗ РФ, профессор В.В. Нероев

 Профессор А.Г. Антонов (ФГБУ 
«Научный центр акушерства,  
гинекологии и перинатологии  

им. акад. В.И. Кулакова», Москва)

Во время работы «круглого стола» 
Richards Alan (США) поделился  

опытом организации лечения недоно-
шенных детей в штате Луизиана

Профессор Graham Quinn (США) 
поделился опытом в вопросе  
длительного диспансерного  
наблюдения за детьми с РН

В.В. Ковылин, главный внештатный специалист детский офтальмолог 
Волгоградской обл.

Е.Ю. Павлюк, Морозовская ДГКБ 
(Москва)

Э.И. Сайдашева, главный детский офтальмолог г. Санкт-Петербурга,  
задает вопросы П.Л. Володину (Москва) по докладу
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устроиться на работу, никто не по-
желал нам доброго пути. В резуль-
тате – мы, восемь человек, всеми 
правдами и неправдами пришли к 
Федорову в 50-ю больницу. Брать 
меня он не хотел, но я согласилась 
на место простого врача-офтальмо-
лога. Он взглянул на меня своими 
серыми глазами и сказал: «Ну что 
ж, посмотрим, но учти, что у тебя 
будет зарплата 72 рубля. Но ты – 
кандидат наук, и нагрузка будет  
соответственная». И он меня тут  
же «нагрузил».

– Вы помните свое первое за-
дание, полученное от С.Н. Федо- 
рова?

– Я стала работать консультан-
том сразу в трех неврологических 
отделениях 50-й больницы. Домой 
уходила поздно вечером – после 
рабочего дня в глазном отделении 
надо было смотреть тяжелых боль-
ных. А это – слезы, нервы и умение 
владеть собой. Консультативная 
работа была для меня прекрасной 
школой, где я постигала все тон-
кости неврологической патологии. 
Вот такую нагрузку дал мне Свя-
тослав Николаевич, естественно, 
без всяких доплат. 

Но через 3 месяца он уже позво-
лял ассистировать ему. А чуть поз-
же С.Н. Федоров уже с удовольстви-
ем приглашал меня на операции. 
Пришло время, когда он мне «пода-
рил» одно из направлений, с кото-
рым сам пришел в офтальмологию 
– «искусственный хрусталик гла-
за». Четверть века я вела эту про-
блему, давая Святославу Николае-
вичу базу, обоснования для его ча-
стых выступлений по всему миру. 
Доклады и публикации мы всегда 
готовили вместе. В 1971 году я уже 
возглавляла отдел, а через 15 лет,  
в 1986-м, я перешла работать в ин-
ститут Гельмгольца.

– Тяжело было уходить из МНТК? 
Какое самое тяжелое решение 
Вам приходилось принимать в сво-
ей жизни, которое затрагивало бы 
и других людей?

– Это было серьезное решение, 
которое мне пришлось принять. 
Как принято сейчас говорить, мне 
было сделано предложение, от ко-
торого я не смогла отказаться.  
В МНТК я занималась очень инте-
ресными проблемами. У меня был 
сплоченный коллектив, шли пер-
спективные разработки новых кон-
струкций линз, новых материалов 
хрусталиков. А тут – руководство 
крупнейшим в стране научно-ис-
следовательским институтом. Но 
почувствовать привилегию вла-
сти было просто некогда – на меня 
навалилась огромная ответствен-
ность и чудовищный объем работы. 
Но что-то доброе сделать удалось: 
была создана иммунологическая 
лаборатория, получено разреше-
ние правительства на строитель-
ство нового хирургического кор-
пуса, который находился в аварий-
ном состоянии, утверждена смета 
финансирования на этот проект. 
Начат капитальный ремонт 2-го 
хирургического корпуса. Представ-
лена и утверждена Министерством 

Аксиома счастья профессора 
Элеоноры Егоровой 

Уважаемая Элеонора Валентиновна! Издательство «АПРЕЛЬ» и редакция газеты 
«Поле зрения» поздравляют Вас с юбилеем! На протяжении полувека Вы, человек  
талантливый и увлеченный, ведете активную научно-исследовательскую, лечебную, 
хирургическую и организационную работу. Вы с энтузиазмом беретесь за дело и дости-
гаете подлинных вершин мастерства. Ваша творческая компетентность, глубокое 
знание предмета помогли Вам создать монографии, ставшие настольными книгами 
многих офтальмологов, осваивающих новые диагностические и хирургические техно-
логии. От души желаем здоровья, успехов, благополучия, долгих лет жизни!

– Элеонора Валентиновна, 
я очень хорошо помню одну из 
утренних конференций, которую 
вел Святослав Николаевич Федо-
ров. Было это в 1984 году, я толь-
ко пришла работать в Московский 
научно-исследовательский инсти-
тут «Микрохирургия глаза». Вы вы-
ступали по какому-то вопросу. На 
Вас было элегантное черное пла-
тье. А как Вы прекрасно говорили! 
Я смотрела на Вас и думала: «Ка-
кая потрясающая, умная женщи-
на!» В тот момент я была далека 
от мысли, что в один прекрасный 
день мы с Вами будем вот так про-
сто сидеть за столом и говорить  
о жизни, пытаясь найти ответ на 
вопрос: «Что такое счастье?». Мо-
жет быть, это – цель, к которой 
надо стремиться?

– У человека в разные периоды 
меняется восприятие жизни, сча-
стья и цели. Но что-то внутри нас 
остается неизменным. Это то, что 
мне трудно определить. От чего  
я зависима, ради чего могу по-
ступиться личными желаниями? 
Что помогает мне идти по жизни?  
Я много думала, пыталась сфор-
мулировать для себя это сложное 
понятие. У каждого человека свое 
понимание счастья. Для меня суще-
ствует, скорее, понятие «професси-
онального счастья», неразрывно 
связанного с возможностью твор-
ческой научной работы. Без этого 
меркнут все остальные составляю-
щие нашей многогранной жизни.

Если выключите диктофон, могу 
добавить, что люблю хорошие духи, 
красивую одежду. Но если мне по-
палась интересная книга по офталь-
мологии, запланированный поход 
по магазинам отменяется. Я буду 
читать, переводить и получать от 
этого безмерное удовольствие. 

Однако существуют вещи, без 
которых женщина не может оста-
ваться женщиной. У нее должен 

Элеонора Валентиновна Егорова, доктор медицинских 
наук, профессор, заслуженный деятель науки Российской 
Федерации, заведующая отделом хирургии глаукомы ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова».

В 1976 года Э.В. Егорова Указом Президиума Верховного  
Совета СССР награждена Орденом Трудового Красного 
Знамени.

В 1985 году Э.В. Егорова удостоена Золотой медали ВОИС 
при ООН «За разработку новой технологии хирургии глаза».

В 2004 году Э.В. Егоровой присвоено Почетное звание  
«Заслуженный деятель науки Российской Федерации».

Под научным руководством Э.В. Егоровой защищено 32 
кандидатских диссертации, 6 докторских диссертаций, при 
ее активном участии подготовлено 18 кандидатских дис-
сертаций. Э.В. Егорова – автор более 500 научных работ,  
7 монографий, 2 из которых получили высшие премии 
В.П. Филатова и М.И. Авербаха. Э.В. Егорова – автор  
146 изобретений. 

В 1979 году защищена докторская диссертация на тему: 
«Комплексное хирургическое лечение стационарных трав-
матических катаракт с интраокулярной коррекцией».

Монографии: 
•  Криохирургия. Криогенный метод в офтальмологии (1974 г.)

•  �Хирургическое лечение травматических катаракт с интра- 
окулярной коррекцией (1985 г.). Удостоена премии РАМН  
им. В.П. Филатова.

•  Artificial Lens Implantation (1987 г.)

•  �Ошибки и осложнения при имплантации искусственного  
хрусталика (1992 г.). Удостоена премии РАМН им.  
М.И. Авербаха. 

•  Intraocular Eye Implantation: Errors and Complications (1994 г.)

•  �Интраокулярная коррекция в хирургии осложненных катаракт 
(2006 г.)

•  �Ультразвуковая биомикроскопия в диагностике переднего  
сегмента глаза (2007 г.) 

здравоохранения научная програм-
ма на десятилетие по фундамен-
тальным исследованиям. Но самое 
главное, мне удалось рассмотреть 
талантливую молодежь, поддер-
жать молодых людей в их научных 
начинаниях, предложить тематику 
исследовательской работы многим 
из них. И я не ошиблась. У меня 
сохранились добрые отношения  
с теми сотрудниками, с которыми 
начинала работать в те годы в ин-
ституте Гельмгольца. С удовлетво-
рением просматриваю их научные 
работы сегодня, многие из них ста-
ли кандидатами наук, докторами, 
известными профессорами.

– Вы вернулись «домой» в МНТК  
и с 1989 года по 2006 руководили 
Центром по работе с филиалами 
МНТК «Микрохирургия глаза». За 
этот период было организовано бо-
лее 100 выездных командировок 
по филиалам. Вы курировали ра-
боту филиалов, продолжая совме-
щать ее с научной деятельностью. 

– Да, судьбе было угодно, что-
бы в 1989 году я снова вернулась 
в МНТК, к академику Федорову. 
Вернулась вовремя: открывались 
филиалы во многих городах Рос-
сии. Было необходимо оператив-
но начать работу. Вчерашние вы-
пускники медицинских институтов  
осваивали операционные микро-
скопы, учились управлять новей-
шей аппаратурой, инструментами, 
осваивали передовые технологии 
лечения, хирургию наиболее соци-
ально-значимых заболеваний: ка-
таракты, глаукомы, миопии и др. 
Мой учитель, мой наставник, ака-
демик С.Н. Федоров доверил мне 
руководство филиалами, и на этой 
должности я проработала почти  
20 лет. Обучение и внедрение са-
мых передовых технологий начина-
лось в Головном институте и про-
должалось непосредственно в фи-
лиалах: лекции, практические за-
нятия, освоение диагностической 
аппаратуры, новейших методик 
хирургии. Мой рабочий день не-
редко начинался в 7.00-7.30 утра 
и заканчивался в 9-10 часов вече-
ра, приходилось работать и по вы-
ходным дням. Сегодня филиалы 

представляют собой мощные на-
учно-педагогические и лечебные 
центры, оказывающие почти 80% 
высокотехнологичной офтальмо-
логической помощи в Российской 
Федерации. Имена многих уче-
ных известны не только в России, 
но и далеко за ее пределами. Было 
очень нелегко, но я чувствую свою 
причастность к успехам коллег. 
Мои монографии, вышедшие в эти 
годы, были востребованы при ста-
новлении врачей и остаются на-
стольной книгой для тех, кто дела-
ет первые шаги в офтальмологии 
сегодняшнего дня.

– Элеонора Валентиновна,  
я всегда поражалась, как Вы на 
все находили время: для общения 
с пациентами, хирургии, для напи-
сания научных книг и статей, для 
работы с молодыми врачами. Труд-
но быть женщиной руководителем 
и ученым одновременно?

– Мне кажется, умение рацио-
нально использовать время пришло 
ко мне еще в аспирантуре. Надо 
было досрочно закончить аспиран-
туру, чтобы получить оплачиваемый 
отпуск и за это время попытать-
ся найти работу, поэтому работала  
я неистово. Я ждала, когда же за-
кончится моя «каторга» – аспиран-
тура, но пришла к Святославу Нико-
лаевичу Федорову, и «каторга» стала 
пожизненной, но сладкой. 

С академиком Федоровым такое 
понятие, как «рабочий день», про-
сто не существовало. Было время, 
когда приходилось работать и по 
шестидневному графику: суббота 
была рабочим днем. В то время я 
уже руководила отделом. Однажды 
в субботу, когда все дела были сде-
ланы, к Святославу Николаевичу 
приехали представители какой-то 
фирмы. Я подумала, что они будут 
решать свои вопросы, и мое при-
сутствие не обязательно. С этим 
и поехала домой. Захожу во двор, 
вижу – стоит машина С.Н. Федоро-
ва. Выходит водитель и говорит: 
«Элеонора Валентиновна, велено 
доставить». Вернулась в институт 
и услышала: «Если работаешь со 
мной – приходишь раньше, ухо-
дишь со мной вместе».

быть хороший аппетит. Если нет 
аппетита, она нездорова. Должна 
увлекаться мужчинами и радовать-
ся вниманию, которое она вызыва-
ет у сильного пола. Красивые вещи 
и шопинг создают хорошее настро-
ение. Стараться выглядеть лучше, 
чем ты есть – желание любой жен-
щины. Внешнее благосостояние 
неотъемлемо от счастья. Но повто-
ряю, если передо мной книга, где 
умный автор предлагает красивое 
решение проблемы, все вышеска-
занное уходит далеко на второй 
план, я получаю истинное удоволь-
ствие и радость от общения с кни-
гой. Со многими авторами я была 
знакома, училась по их книгам, 
статьям, то есть узнавала их пре-
жде по работам, а когда мы встре-
чались, у меня было ощущение, что 
мы – давние знакомые.

– В 1968 году Вы познакоми-
лись со Святославом Николаеви-
чем Федоровым, сначала рабо-
тали врачом, а затем младшим 
научным сотрудником, позже за-
ведующей отделом хирургии и 
аллопластики хрусталика МНИИ  
«Микрохирургия глаза». Как Вы 
охарактеризуете этот период сво-
ей жизни?

– Постараюсь ответить очень 
коротко. В 1968 году я пришла на  
работу в научную лабораторию, 
которой руководил Святослав Ни-
колаевич. Я была шестой по сче-
ту сотрудницей, которую С.Н. Фе-
доров взял к себе. В тот самый мо-
мент мне и выпал выигрышный  
лотерейный билет. Тот период жиз-
ни был невыносимо трудный, но 
ошеломляюще счастливый. Все те 
годы Федоров был непревзойден-
ным во всем. Чем больше време-
ни проходит с момента его ухода, 
тем грандиознее кажется его лич-
ность. В нем было все: энергия, 
многогранность ума, умение найти 

контакт с любым человеком, по-
трясающая работоспособность, та-
лант от Бога. Он не понимал, как 
это «ты не можешь». Таких поня-
тий, как «нет», «не может быть», 
для него просто не существовало.  
С.Н. Федоров всегда мог управлять 
собой и физически, и морально. 
Иногда в кругу близких ему людей 
мог и расслабиться. 

Быть в доверии у Святослава 
Николаевича очень много значи-
ло для нас. Однако ко мне он был 
строг, не прощал тех ошибок, ко-
торые мог простить другим. При 
этом взаимное доверие было без-
граничным. Между нами не было 
и тени недопонимания. То, что на 
первый взгляд нельзя было сделать, 
мы делали.

– Элеонора Валентиновна, 
с чего началась Ваша карьера 
офтальмолога?

– Я досрочно закончила аспи-
рантуру в Первом медицинском 
институте, успела защититься, бу-
дучи еще аспирантом. Святослав 
Николаевич Федоров в это вре-
мя уже год как приехал в Москву.  
Доцент, Клавдия Васильевна Дор-
мидонтова, любимый мой учи-
тель, сказала, что мне подойдет 
хирургия, что у меня есть к этому  
способности. «Иди к Федорову», – 
посоветовала она мне. 

Приход к Святославу Николаеви-
чу был нелегким: руководитель ка-
федры, Виталий Николаевич Архан-
гельский, академик, главный оф-
тальмолог Минздрава СССР, откры-
то выступал против Федорова, но 
делал это исключительно по своим 
убеждениям. Архангельский про-
шел Великую Отечественную вой-
ну. Он был морфолог, в 30-е годы 
опубликовал результаты исследо-
вательских работ, до которых аме-
риканские коллеги дошли только  
в 60-е годы. Но Федорова и Архан-
гельского разделяли четверть века. 
Виталий Николаевич не представ-
лял, что такое операционный ми-
кроскоп, что такое микрохирур-
гия. Но он прекрасно знал, какими 
были ранения глаз, хорошо помнил 
человеческие катастрофы ослеп-
ших солдат. Поэтому представить 
себе инородное тело в глазу, им-
плантацию искусственного хруста-
лика, просто не мог. Но если бы их 
можно было соединить… По эру-
диции, по глубине мышления они 
были потрясающим дополнением 
друг друга. Идеи Федорова, микро-
хирурга-новатора и глубочайшие, 
фундаментальные познания Ар-
хангельского соединили бы их не-
разлучно, если бы только этот чет-
вертьвековой разрыв можно было 
сократить...

Так случилось, что Виталий Ни-
колаевич заболел, и к окончанию 
аспирантуры мы оказались бес-
призорными, никто нам не помог 

Штрихи к портрету 

Встреча Нового 1978 года Э.В. Егорова с сотрудниками Московского научно-исследовательского 
института им. Гельмгольца, 1986 г.

С дочерью, 1976 г.На отдыхе с сыном, 1973 г. С сестрой и дочерью. Лето 1978 г.

Юбилейный вечер, посвященный 60-летию профессора  
Э.В. Егоровой, 1998 г.

10 лет Калужскому филиалу, 1998 г.

Конференция. Уфа, 2007 г. Съезд офтальмологов. Париж, 2005 г. 

– Можно было спорить с Федо- 
ровым?

– Один раз я попробовала при 
всех высказать свою точку зрения, 
которая не совпадала с мнением 
Святослава Николаевича. И полу-
чила за это сполна. В личной бе-
седе я могла попытаться отстоять 

свою позицию, но только не при-
людно. Однако он настолько дале-
ко смотрел вперед, что мое мышле-
ние, мышление моих коллег часто 
просто не успевало за ним... 

…Существовала аксиома: не 
трогать глаз, который получил трав-
му. Я стала первой в СССР имплан- 
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пациента от одного хирурга дру-
гому. В результате – по Аркадию 
Райкину, как думали многие, не 
получилось. Получилось красиво!  
Настоящая эстафета доверия и вы-
сочайшая квалификация.

– Когда Святослав Николаевич 
говорил об автобусе, самолете, ко-
рабле, уже все верили.

– Да, верно. Теперь уже все ве-
рили в то, что если он сказал, так 
и будет. В своих идеях Святослав 
Николаевич опережал время. Он 
раньше всех осмыслил возможно-
сти витреоретинальной хирургии. 
Да, американские коллеги пер-
выми создали соответствующую 

почувствовали, что здесь открыва-
ются перспективы. Меня это вдох-
новляет и хочется верить, что у нас 
все получится.

– Элеонора Валентиновна, у 
Вас много учеников. Находите ли 
Вы время для общения с ними?

– Учеников у меня действитель-
но много, больше, чем датируется 
кандидатами, докторами наук, про-
фессорами. У нас взаимная любовь¸ 
которая возникает от первой удач-
ной операции, доклада или науч-
ной статьи, принятой в печать. 
Наша дружба не увядает долгие 
годы, продолжается в общих сим-
патиях, интересах, увлечениях, хоб-
би. Безусловно, жизнь развела мно-
гих из нас по разным клиникам,  
городам и даже странам. Но тепло-
та, радость от телефонного звонка, 
от встречи остаются.

– Часто ли Вам приходится идти 
на компромиссы?

– В науке не должно быть ком-
промиссов. Должно быть относи-
тельное понимание. 

– Какова Ваша формула успеха?
– Я скажу словами Святослава 

Николаевича Федорова: «Я счи-
таю, что человек, если захочет, мо-
жет добиться всего в этой Вселен-
ной. Только этого надо невероятно 
хотеть и невероятно стремиться  
к цели». Я в это глубоко верю.

– Ваши любимые литературные 
женские персонажи?

– Я обожаю Даниэлу Стил. Она 
мастерски создает женские образы 
разных сословий. Каждая ее геро-
иня должна найти выход из самых 
трудных ситуаций, добиться побе-
ды, ей присуще стремление к со-
вершенству внешнему и внутрен-
нему. В ее женских образах меня 
привлекает активная жизненная 
позиция, упорство в преодолении 
трудностей. Мне нравится манера 
Стил описывать женские туалеты, 
сервировку стола. Даниэла Стил 
местами очень сентиментальна, 
но я периодически возвращаюсь  
к ее творчеству. Сейчас читаю ее 
последний роман, который вышел 
в прошлом году. Люблю книги Ека-
терины Вильмонт за умение писать 
просто о сложном, за великолепное 
мастерство диалога и монолога.  
Хорошая книга – это как подарок  
в нашей повседневной жизни. Дочь 
нередко «дегустирует» мне книги, 
я не могу тратить время просто на 
«чтиво».

– К чему Вы испытываете отвра- 
щение?

– К лени, ее я просто не пере-
ношу. Если человек не мог сде-
лать что-то, только лишь потому, 
что ему было лень, этого нельзя 
простить. 

От человека может отвернуться 
удача, он может что-то сделать не 
так. Но только не из-за лени. И вто-
рое – это предательство.

– Какая самая характерная 
черта Вашего характера?

– Мне трудно ответить на во-
прос о самой себе. Я внутри очень 
слабый человек. 

– Не поверю, Вы себя недо-
оцениваете. Вы не смогли бы  
достичь таких результатов. А во 
что Вы верите?

– Я думаю, что вся моя жизнь 
прописана сверху. И взлеты, и 
падения. И то, что я работала со 
Святославом Николаевичем – это 
счастливый лотерейный билет. 

– Дети пошли по Вашим стопам, 
стали врачами?

– Нет, они видели меня урыв-
ками или за письменным столом. 
Приходилось очень много ездить 

по филиалам. Приедешь домой 
из командировки, накупишь про-
дуктов, наготовишь детям еды – 
и опять в путь. Так продолжалось 
много лет. Зато я пироги научилась 
печь лучше мамы.

– Вам кто-нибудь помогал по хо-
зяйству, у Вас была домработница, 
или все было на Ваших плечах?

– Моим тылом был муж, Вячес-
лав Павлович Володько. Между 
нами существовало полное взаимо-
понимание, мы были с ним в одной 
связке. Безусловно, помогали дети. 
Я старалась максимально использо-
вать возможности службы сервиса 
того времени в повседневной жиз-
ни: у детей были няни, их отвозили 
в школу и привозили домой, дом 
убирали, продукты привозили на 
дом, прачечная приезжала. Иначе 
я просто не справилась бы с рабо-
той, я максимально старалась себя 
разгрузить.

– Элеонора Валентиновна, это 
родители посоветовали Вам идти 
в медицину? 

– Нет, в один прекрасный день  
я заявила родителям, что пойду  
в медицинский. Меня будто кто-то 
вел и продолжает вести по жизни. 
Вот только инфаркт мой ангел-хра-
нитель проспал...

– Насколько Вы изменились  
с годами?

– Многое с годами меняется. 
Как я могла не измениться? Ухо-
дят друзья, нет со мной любимого 
мужа. Здоровье уже не то. Очень 
бы хотелось, как раньше катать-
ся на лыжах, но уже не могу. Сей-
час я стала острее воспринимать 
то, что мне дает жизнь. Я получаю 
удовольствие от интересной кни-
ги, безмерно радуюсь хорошей по-
годе. На даче я на ночь не завеши-
ваю окна шторами, чтобы просы-
паться с первыми лучами. Солнце 
в окне – я бодрая и счастливая! Фи-
зически ощущаю радость от того, 
что идет теплый дождь. Я обуваю 
сапоги, нахлобучиваю шапку и иду 
в лес, наслаждаюсь природой, лю-
буясь дождевыми росинками на 
листьях деревьев. Жизнь в ее раз-
личных проявлениях стала казать-
ся ярче. Время многое у меня от-
няло, но в качестве компенсации 
прибавило полноту чувств, глуби-
ну и силу восприятия окружающего 
мира, человеческой доброты. 

– Вы верите в судьбу, удачу? 
– Не могу сказать Вам «нет», не 

могу сказать и «да». Когда у меня 
случается что-то хорошее, я благо-
дарю Господа Бога. Мне кажется, 
что Он платит мне за мои старания, 
стремление совершить в жизни 
что-то хорошее. Это не значит, что  
я сижу, сложа руки, и жду чуда, нет. 
Если у меня что-то не получается, 
я думаю об этом постоянно, могу 
среди ночи встать и начать что-
то писать или переделывать. Могу 
писать в машине, в самолете, если 
вдруг мне приходит какая-то идея в 
голову. Многие решения созревали 
после бесконечно долгих раздумий,  
после проверок различных вари-
антов, после долгих поисков точки 
отсчета. Возвращаясь к Вашему во-
просу о счастье, сформулировать, 
что такое счастье, я не могу. Но для 
меня существует понятие «творче-
ское счастье». Читаешь книгу по 
специальности, умную статью, при-
ходишь к долгожданному результа-
ту в научном исследовании, «вдруг 
получилось» – это и есть для меня 
творческое счастье. 

– Спасибо, Элеонора Валенти-
новна, за интересную, доверитель-
ную беседу. 

Беседу вела Лариса Тумар

Фото из личного архива  
Э.В. Егоровой

аппаратуру. Хирург Пейман, ко-
торый один из первых делал эти  
операции, сказал, что оперировать  
быстрее начали в Америке, но мас-
штабы этого направления первым 
увидел Святослав Федоров. 

Работа со Святославом Николае-
вичем давала осязаемое ощущение 
каждого дня. Его работоспособность 
потрясала. Как-то мы приехали  
в Сирию, три врача и две медицин-
ские сестры, нашего приема ожи-
дали 300 человек. К концу дня мы 
падали от усталости, язык не ше-
велился. Я пришла в номер, дума-
ла принять душ и лечь спать, ужи-
нать уже не было сил. Через 5 ми-
нут звонок: «Мы сейчас едем читать 
лекцию, приготовься, пожалуйста». 

– Элеонора Валентиновна, это 
говорит о том, что и у Вас было 
много сил, раз Вы сумели выдер-
жать такой ритм.

– Кто не выдерживал такой ритм 
работы, просто уходил. Происхо-
дил естественный отбор. Люди, его 
окружавшие, должны были иметь 
отнюдь не средние способности, 
должны были понимать его, схва-
тывать его идеи. С.Н. Федоров да-
вал нам возможность творчески их 
воплощать и развивать. Он работал 
как в ускоренном кино и не пони-
мал, почему другие не всегда могут 
за ним угнаться. У нас ходил анек-
дот: «Как можно отдохнуть всему 
институту на одну путевку? Отдать 
ее Федорову». 

…Сейчас мне предложили воз-
главить отдел глаукомы, который 
очень долгое время оставался без 
научного руководства. Незауряд-
ным руководителем был профес-
сор Валентин Иванович Козлов, ко-
торый вместе со Святославом Ни-
колаевичем предложил операцию 
«непроникающая склерэктомия», 
базовую операцию хирургии глау-
комы. Последние годы отдел оста-
вался без руководителя. Профессор 
Х.П. Тахчиди предлагал мне возгла-
вить отдел, но в тот момент я не 
могла принять предложение по со-
стоянию здоровья. 

И я совсем не ожидала, что Алек- 
сандр Михайлович Чухраев (гене-
ральный директор ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова») предложит мне эту 
должность. Я согласилась, но сде-
лала это осторожно, не надеясь,  
что хватит сил. Но отдел того за-
служивает. Здесь столько инте-
реснейших наработок, всемирно 
признанных технологий, их надо  
систематизировать, вдохнуть но-
вую жизнь. Отдел достоин больше-
го звучания, большего отражения 
на трибунах съездов, конференций 
и в офтальмологической литерату-
ре. Есть наработки, которые требу-
ют научного обобщения и научного 
обоснования. 

Молодежь, с которой я работаю, 
жаждущая и желающая. То, что они 
пришли в аспирантуру именно в 
этот отдел, говорит о многом. Они 

тировать хрусталики в глаза после 
травмы, и это была первая в мире 
наша совместная со Святославом 
Николаевичем монография «Хирур-
гическое лечение травматических 
катаракт с интраокулярной кор-
рекцией». Эти вершины остались 
непокоренными и до сегодняшне-
го дня. Сейчас на международных 
конференциях дается несколько 
случаев травм, но чтобы провести 
6 тысяч операций, такого не было. 
Базис этому направлению был по-
ложен в моей работе и в совмест-
ной с С.Н. Федоровым монографии. 

Святослав Николаевич просто 
ошеломлял своими идеями. Ког-
да он впервые упомянул о возмож- 

ности конвейерной хирургии, мно-
гие подумали, что не застанут эти 
времена – уйдут на пенсию, но че-
рез два года хирургический кон-
вейер был запущен. При этом два 
года я не уходила в отпуск. Когда 
из различных клиник приехали оф-
тальмологи посмотреть конвейер, 
они сначала решили, что это – ка-
муфляж. Врачи подходили, смотре-
ли больного, есть ли действительно 
у него разрез. Они просто не вери-
ли своим глазам. Для подготовки 
этого метода операция была раз-
делена на этапы, выбирался опти-
мальный вариант, оговаривались 
различные подходы в случае ослож-
нений, отрабатывалась передача 

Уважаемые коллеги! 

Калужский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» приглашает Вас принять участие в работе 

Всероссийской научно-практической конференции

«Актуальные вопросы детской 
офтальмологии»,

проводимой под эгидой Общества офтальмологов России 

6 сентября 2013 года

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РАБОТЫ КОНФЕРЕНЦИИ:

		  • ретинопатия недоношенных
		  • хирургия врожденной катаракты
		  • хирургия глаукомы у детей
		  • витреоретинальная хирургия у детей
		  • видеосекция
Материалы конференции будут изданы в виде сборника тезисов.
Срок подачи работ – до 1 июня 2013 г.  
Тезисы и заявки на доклады направлять по электронной почте:  
nauka@mntk.kaluga.ru с пометкой «Конференция-2013».

Оркомитет: Тел.: (4842) 505-767 – научный отдел. Факс: (4842) 505-718 
e-mail: nauka@mntk.kaluga.ru   www.mntk.kaluga.ru

Уважаемые коллеги! 

Приглашаем Вас принять участие в работе  
Межрегиональной научно-практической конференции,  

посвященной 25-летию Хабаровского филиала  
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»  

Минздрава России 

«Новые технологии диагностики  
и лечения заболеваний органа зрения  

в Дальневосточном регионе»
26 сентября 2013 года

Место проведения: г. Хабаровск

По материалам конференции планируется издание сборника научных  
работ (включен в базу данных РИНЦ).

Материалы для публикации в сборнике принимаются до 31 мая 2013 г.

Тезисы следует направлять только по эл. почте nauka@khvmntk.ru  
(в теме письма указать «тезисы в сборник 2013»).

Дополнительная информация размещена на сайте: www.khvmntk.ru

Оркомитет: Тел.: (4212) 72-27-92, 22-40-90, факс: (4212) 22-51-21 
e-mail: nauka@khvmntk.ru, nauka2khvmntk@mail.ru

Юбилейная конференция. Чебоксары, 2003 г. Юбилейная конференция. Оренбург, 2010 г.  Справа – профессор В.Н. Канюков

15 лет Хабаровскому филиалу. Рядом В.П. Кордаш. 
Сентябрь 2003 г.

С профессором  Л.А. Деевым. Смоленск 2006 г.
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Окомистин – новый ориги-
нальный высокоэффективный 
препарат в офтальмологии, соз-
данный российской компанией  
«ИНФАМЕД». Окомистин – это 
глазные капли для лечения острых 
и хронических воспалительных за-
болеваниях глаз (конъюнктивиты, 
блефариты, кератиты, кератоуве-
иты и др.), а так же для лечения 
травм и ожогов глаза и для про-
филактики гнойно-воспалитель-
ных осложнений в предопера-
ционном и послеоперационном  
периоде. 

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

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

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

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

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

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

Окомистин однокомпонентный  
препарат, не содержащий 
консервантов

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

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

Окомистин: чтобы Ваши глаза  
сияли здоровьем!Кафедра глазных болезней Нижегородской  

государственной медицинской академии  
вчера и сегодня 

И.Г. Сметанкин
Заведующий кафедрой офтальмологии 
Нижегородской государственной  
медицинской академии

Всю историю кафедры глаз-
ных болезней невозможно 
охватить в одном докладе. 
В процессе подготовки мы 

пытались найти документы, фак-
ты, которые бы помогли нам уста-
новить точную дату начала работы 
кафедры. К сожалению, не удалось 
найти хороших фотографий, отно-
сящихся к той далекой эпохе. Од-
нако некоторые документы, свя-
занные с организацией и станов-
лением кафедры глазных болезней,  
мы сумели найти в Центральном 
архиве Нижегородской области и 
в архиве Нижегородской государ-
ственной медицинской академии. 
Я благодарю сотрудников архивов 
за содействие. Хочу также выразить 
большую благодарность помощни-
ку президента НижГМА Н.Г. Федо-
сеевой, которая оказала нам боль-
шую помощь в формировании ма-
териалов этого доклада.

Кафедра глазных болезней от-
крылась осенью 1932 года, соглас-
но приказу Наркома здравоохра-
нения СССР от 26 июня 1932 года.  
С осенью связана еще одна памят-
ная дата – 18 ноября 1925 года,  
в этот день родился профессор Лев 
Владиславович Коссовский.

Кафедра начала свою работу на 
базе офтальмологической клиники 
Нижегородской областной клини-
ческой больницы. В 1932 году штат 
кафедры выглядел следующим об-
разом: заведующий кафедрой – 
доктор медицинских наук, профес-
сор Борис Григорьевич Товбин, уче-
ник известного офтальмолога, про-
фессора Константина Хрисантовича 
Орлова; два ассистента – кандидат 
медицинских наук Борис Викторо-
вич Протопопов и кандидат меди-
цинских наук Петр Александрович 
Шишкин, два врача-интерна – Оль-
га Ивановна Рыбникова и Анаста-
сия Николаевна Добротина.

Как известно, О.И. Рыбникова  
в дальнейшем стала видным специ-
алистом, защитила кандидатскую 
диссертацию под руководством  
Б.В. Протопопова и долгое время 
работала главным внештатным оф-
тальмологом г. Нижнего Новгорода. 

Учебная деятельность кафе-
дры представляла собой следую-
щий процесс: в первые пять лет 
ее работы на кафедре проходили 
обучение от 245 до 271 студента 

Горьковского медицинского ин-
ститута и 2-3 врача. В те годы на 
кафедре учились студенты двух 
факультетов – лечебно-профи-
лактического и педиатрического.  
В 1935 году на кафедре был создан 
студенческий научный кружок, 
которым руководил ассистент ка-
федры Б.В. Протопопов. Он же 

годом ранее, летом 1934 года, ор-
ганизовал курсы трахоматозных  
медсестер.

Наших коллег интересовали 
самые различные направления  
офтальмологии: антиглаукома-
тозные операции, травмы глаза, 
катарактальная хирургия, а так-
же такие сложные вопросы, как 

химизм и происхождение внутри-
глазных жидкостей. Много сил от-
давали ученые кафедры лечению 
бича того времени – трахомы.  
В 1937 году вышел первый сбор-
ник научных трудов кафедры, 
и были защищены первые кан-
дидатские диссертации. Работа  
Б.В. Протопопова была посвящена 

химизму внутриглазных жидкостей,  
а П.А. Шишкина – лечению ожогов 
пересадкой слизистой по Денигу. 
Пересадка слизистой использова-
лась офтальмологами вплоть до 
недавнего времени, и даже сегодня  
в ряде тяжелых случаев ожогов ро-
говицы врачи вынуждены прибе-
гать к этому методу.

Лечебная работа кафедры глаз-
ных болезней проводилась на базе 
Областной больницы г. Горького,  
в которой было одно глазное от-
деление стационара и кабинет 
амбулаторного приема. Ежегодно  
в клинике лечилось около 600 па-
циентов, проводилось большое  
количество консультаций, выполня-
лось свыше 500 операций.

Сотрудники кафедры участво-
вали и в общеинститутской жиз-
ни. Б.Г. Товбин исполнял обязанно-
сти заведующего отдела кадров ин-
ститута, являлся деканом старших 
курсов лечебно-профилактического 
факультета и вечернего факультета, 
Б.В. Протопопов исполнял обязан-
ности помощника декана, руково-
дил работой студенческого научно-
практического кружка.

Оборудование кафедры в то 
время было достаточно скудным, 
тем не менее наши коллеги рабо-
тали плодотворно. В своем отчете 
за первые 5 лет работы кафедры  
Б.Г. Товбин писал, что кафедра на-
чинала свою работу, имея всего 
одну комнату, шкаф, письменный 
стол и два сломанных стула. Ни-
какого оборудования, даже лечеб-
но-диагностического в то время не 
было. Позже оборудование появи-
лось, и работа стала более интен-
сивной и интересной.

Не могу не упомянуть Бориса 
Викторовича Протопопова, заслу-
женного деятеля науки РФ, заве-
дующего кафедрой с 1950 по 1974 
годы. Свою работу он посвятил 
двум серьезным проблемам. Пер-
вое направление – борьба с трахо-
мой. Б.В. Протопопов был членом 
Всесоюзного комитета по борьбе 
с трахомой, в немалой степени и 
благодаря его усилиям удалось по-
бедить это страшное заболевание. 
Еще одним направлением его ра-
боты были разработки антиглауко-
матозных операций, в частности, 
всем известная операция склерен-
клейзис была внедрена профессо-
ром Б.В. Протопоповым.

На сегодняшний день на кафе-
дре глазных болезней, помимо за-
ведующего, работают два доцента, 
шесть ассистентов; только один 
преподаватель не имеет ученой 
степени. У нас учатся студенты ле-
чебного, педиатрического, медико-
профилактического, стоматологи-
ческого факультетов, а также ино-
странные студенты. Кроме того, ка-
федра занимается последипломным 
образованием. Ежегодно на курсах 
повышения квалификации по спе-
циальности «глазные болезни» про-
ходят обучение от 35 до 42 врачей, 
10-20 клинических ординаторов, 
до 20 клинических интернов. Два 
аспиранта и два соискателя в на-
стоящее время работают над кан-
дидатскими диссертациями.

Для успешного ведения научно-
го и учебного процессов кафедра 
оборудована всем необходимым. 
Основная тема научно-исследова-
тельской работы кафедры – разра-
ботка новых методов и технологий 
лечения возрастной, дистрофиче-
ской, дегенеративной и сосуди-
стой патологии глаза, нарушений 
гидродинамики глазного яблока. 
Сотрудники разрабатывают учеб-
но-методические пособия, регуляр-
но проводят научно-практические 
конференции. 

В соответствии с новыми тре-
бованиями Министерства обра-
зования РФ, мы переработали все 
учебные программы, касающиеся 
как студенческого, так и последи-
пломного образования. Не так дав-
но академия и кафедра успешно 
прошли государственную аккреди- 
тацию. 

С гордостью могу сказать, что 
мы достойно продолжаем традиции 
профессора Л.В. Коссовского и ак-
тивно работаем над совершенство-
ванием методов интраокулярной 
коррекции и факоэмульсификации, 
у нас есть собственные оригиналь-
ные разработки в этих областях. 
Кроме того, сотрудники кафедры 

занимаются разработкой новых 
методов диагностики с использова-
нием ОКТ, нами разрабатываются 
новые микрохирургические инстру-
менты: гидрочопперы, ультазвуко-
вые иглы, ирригационные рукава. 
Одним из направлений научной 
деятельности кафедры являются 
комбинированные операции при 
различной сочетанной патологии 
глаза. Кроме того, мы занимаемся 
коррекцией афакии сверхтонкими 
ИОЛ после проведения бимануаль-
ной факоэмульсификации. 

Наши разработки внедряются  
как в учебный процесс, так и в 
практическую медицину в раз-
личных ВУЗах и клиниках страны.  
В качестве примера могу приве-
сти «Дифференцированный выбор  
бимануального и коаксиально-
го методов факоэмульсификации  
в лечении больных с сочетанной 
патологией хрусталика». Этот ме-
тод внедрен в Кировской городской 
офтальмологической больнице,  
в Нижегородской областной боль-
нице им. Н.А. Семашко. А резуль-
таты работы «Бимануальная и ко-
аксиальная факоэмульсификация  
в лечении больных с сочетанной 
патологией хрусталика» внедрены 
в учебный процесс на кафедре глаз-
ных болезней ГБОУ ВПО НижГМА 
и на кафедре офтальмологии ИПО 
СамГМУ (г. Самара).

Два раза в год мы проводим на-
учные конференции. В феврале 
2012 года совместно с выездным 
заседанием Московского научного 
общества офтальмологов прошла 
конференция «Актуальные вопро-
сы глаукомы и нарушения гидро-
динамики глаза». Впервые в Ниж-
нем Новгороде на научных ме-
роприятиях мы стали проводить  
сеансы «живой хирургии». В ноябре  
2011 года демонстрировались опе-
рации по имплантации шунта 
ExPress у больных с первичной от-
крытоугольной глаукомой (хирург –  
И.Г. Сметанкин). 

Перспективные методы иссле-
дования, разрабатываемые сегод-
ня на кафедре, касаются операций  
с использованием фемтосекунд-
ного лазера при глаукоме. Пока 
выполнена серия экспериментов  
in vitro на изолированной склере, 
сейчас мы проводим анализ полу-
ченных результатов.

Научно-педагогическая деятель-
ность кафедры отмечена награда-
ми от местных органов власти,  
а в 2010 году мы получили диплом 
1-й степени за лучший доклад 
на международной конференции  
«Современные технологии ката-
рактальной и рефракционной хи-
рургии» (Москва).

Основной клинической базой 
кафедры является клиника глазных 
болезней Областной больницы им. 
Семашко, с двумя глазными отде-
лениями, амбулаторным отделе-
нием, лазерным центром. Важной 
клинической базой является так-
же Больница №3 Приволжского 
окружного медицинского центра 
ФМБА России, где мы работаем 
по линии оказания высокотехно-
логичной медицинской помощи – 
это витреоретинальные операции, 
операции при сочетанной патоло-
гии хрусталика, антиглаукоматоз-
ные операции. Кроме того, мы со-
трудничаем с частными офтальмо-
логическими клиниками в рамках 
частно-государственного партнер-
ства. Как известно, такая форма 
сотрудничества в последнее время 
очень приветствуется. Думаю, что 
такая совместная работа прине-
сет свои добрые плоды. Все наши 
клинические базы вне зависимо-
сти от формы собственности обо-
рудованы всем необходимым для 
диагностики и лечения глазной  
патологии.

В заключение хотел бы выра-
зить уверенность в том, что у нас 
есть хорошие перспективы в разви-
тии научно-педагогической работы 
кафедры. Я думаю, наши учителя 
остались бы нами довольны. 

Коллектив кафедры глазных болезней НижГМА в 1990 г. Коллектив кафедры глазных болезней НижГМА в 2012 г. Заведующий кафедрой – 
д.м.н. И.Г. Сметанкин (нижний ряд, третий справа)

Профессор Б.В. Протопопов Доцент А.А. МурзинПрофессор Л.В. Коссовский  Профессор Б.В. Протопопов  
во время осмотра больного

Л.В. Коссовский в операционной, 2005 г.

А.А. Мурзин выполняет фотокоагуляцию  
сетчатки, 1988 г.

Л.В. Коссовский настраивает первый 
в г. Горьком офтальмологический  
операционный микроскоп, 1975 г.

Участники СНО кафедры глазных болезней  
с ассистентом С.Б. Протопоповым, 1986 г.

Л.В. Коссовский и И.Л. Коссовская обсуждают с коллегами перспективы новых  
микрохирургических технологиий
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– Олег Алексеевич, издательство «Апрель» 
и редакция газеты «Поле зрения» сердеч-
но поздравляет Вас и всех Ваших коллег  
с юбилеем! Искренне желаем ленинград-
ским офтальмологам новых успехов на благо 
российского здравоохранения!

– Благодарю Вас за поздравления! Как 
постоянному читателю газеты мне при-
ятно отметить, что «Поле зрения» уделяет 
большое внимание областному здравоохра-
нению. Почти в каждом номере Ваше изда-
ние публикует интервью с моими коллега-
ми – главными офтальмологами российских 
регионов, руководителями глазных отделе-
ний областных клиник, заведующими кафе-
драми учебных заведений и т.д.

Это внимание очень важно! Разумеется, 
визитной карточкой отечественной офталь-
мологии и российского здравоохранения  
в целом являются федеральные медицин-
ские центры, расположенные в Москве, 
Санкт-Петербурге и ряде других крупных го-
родов. Но не надо забывать и об областном 
и районном звене! Мы живём в огромной 
стране. Необходимо по возможности при-
близить оказание офтальмологической по-
мощи, в том числе и высокотехнологичной, 
к месту жительства пациента. Только таким 
образом можно сделать медицинские услуги 
доступными для самого широкого круга лю-
дей, вне зависимости от места жительства 
и уровня доходов. 

– Не секрет, что имидж областных ме-
дицинских учреждений часто оставляет 
желать лучшего. Нередко пациенты из 
глубинки стремятся любой ценой получить  
лечение в Москве, хотя им вполне могли 
бы помочь и в родных краях…

– Областная больница – это не «Золуш-
ка» отечественного здравоохранения, как 
это порой представляется в средствах мас-
совой информации, а мощный современ-
ный центр для оказания высокотехнологич-
ной медицинской помощи. Во всяком слу-
чае, все пациенты и гости Ленинградской 
областной клинической больницы, в том 

С первых дней существования больницы 
её неотъемлемой частью стало офтальмо-
логическое отделение. С 2006 года работой 
глазных врачей руководит к.м.н. О.А. Синяв-
ский. С 2008 года Олег Алексеевич одновре-
менно является главным офтальмологом Ко-
митета по здравоохранению Ленинградской 
области. 

«Областная больница — это 
не «Золушка» отечественного 
здравоохранения»

Заведующий офтальмологическим отделением Ленинградской  
областной клинической больницы, главный офтальмолог  
Ленинградской области, к.м.н. О.А. Синявский:
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числе и офтальмологического отделения, 
могут убедиться, что наша клиника оснаще-
на по последнему слову техники. У нас есть 
и оборудование, и персонал, позволяющие 
проводить самые сложные офтальмологиче-
ские вмешательства.

– Когда знакомишься с историей оф-
тальмологического отделения, обращаешь 
внимание на примечательную особенность: 
стабильность коллектива. И большинство 
врачей, и почти все заведующие отделе-
нием работали и работают здесь долгие 
годы…

– Это действительно так. За 75 лет у нас 
сменилось только четыре заведующих отде-
лением. Я являюсь пятым. Думаю, что это 
важный показатель стабильности в работе. 
Причём всех моих предшественников было 
бы правильнее назвать предшественницами. 
Руководство все эти годы лежало на хрупких, 
но сильных женских плечах. С 1938 года по 
1968 год коллектив возглавляла к.м.н. Татья-
на Александровна Яловая-Невинская. Имен-
но на время её руководства пришлись труд-
ные военные годы и годы восстановления 
области после фашистского нашествия.

Наталья Антоновна Колесникова руко-
водила нашим отделением всего два года:  
с 1968 года по 1970 год. Этот человек остался  
в памяти коллег как мужественный военный 
врач. Н.А. Колесникова всю войну провела  
в действующей армии. Её ратный труд отме-
чен многими боевыми наградами.

С 1970 года по 1986 год во главе отделе-
ния стояла Нинель Дмитриевна Левашова.  
В эти годы активно внедрялись микрохи-
рургические операции. Н.Д. Левашова спо-
собствовала тому, чтобы отделение было и 
оставалось одним из ведущих российских 
офтальмологических центров.

С 1986 года по 2006 год нашим руководи-
телем была Наталья Фёдоровна Алексеева. 
В настоящее время она продолжает успеш-
но работать в больнице в качестве офталь-
молога, ведёт приём пациентов в поликли-
ническом отделении. Благодаря энергии, 
настойчивости и организационному талан-
ту Натальи Фёдоровны нам удалось спра-
виться с трудностями «лихих девяностых»  
и сохранить высокий уровень оказания ме-
дицинской помощи.

– Что сегодня представляет собой оф-
тальмологическое отделение Ленинград-
ской областной клинической больницы? 
Не могли бы Вы представить коллектив  
и рассказать об основных показателях  
Вашей работы?

– У нас трудятся 42 сотрудника, из них – 
10 врачей и 21 медицинская сестра. Девять 
офтальмологов являются офтальмохирурга-
ми, четыре врача – кандидаты медицинских 
наук. Развёрнуто 60 коек. При этом 11 коек 
зарезервировано для пациентов, нуждаю-
щихся в высокотехнологичной офтальмо-
логической помощи. В операционной функ-
ционируют три зала – для витреоретиналь-
ной хирургии, для операций на переднем от-
резке глаза и для амбулаторных операций.  
В 2012 году было проведено 2765 операций, 
из них 350 – амбулаторно. 438 операций вы-
полнены по высокотехнологичным квотам. 
Следует заметить, что потребности в кво-
тах на эти операции в 2-3 раза выше име-
ющихся. Отделение является клинической 
базой Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова.

– Какие операции Вы проводите?
– В первую очередь я бы хотел сказать об 

операциях при катаракте и, прежде всего, 
о бесшовной ультразвуковой факоэмульси-
фикации (ФЭК). Всего в 2012 году на одном 
столе нами было выполнено 1338 операций 
экстракции катаракты с имплантацией ин-
траокулярных линз (ИОЛ). При 1318 опера-
циях была применена современная техноло-
гия ФЭК с имплантацией ИОЛ. То есть доля 
этого метода составила 98,5%. 

В 20 случаях использовалась традицион-
ная методика: ЭЭК (экстракапсулярная экс-
тракция катаракты) + ИОЛ. В некоторых 
– сравнительно редких – случаях бесшов-
ная ультразвуковая факоэмульсификация  
катаракты невозможна по медицинских 
показаниям. В основном это происходит 
при подвывихе хрусталика и ряде других 
осложнений. 

Также мы проводим операции при гла-
укоме, травме, патологии слезных путей и 
др. Однако визитной карточкой отделения 
являются операции на сетчатке и стекло-
видном теле. В 2012 году было проведено 
234 операции витрэктомии (96% операций 
– бесшовная или комбинированная витрэк-
томия). Мы провели 113 операций при от-
слойках сетчатки. При этом в 112 случаях 
было проведено пломбирование и в одном 
случае – баллонирование.

– Думаю, что простое перечисление 
проведённых операций наглядно показы-
вает специалистам и пациентам высокий 
профессиональный уровень персонала 
отделения.

– За сухими статистическими данными 
стоит огромная работа всего коллектива. 
Обращу внимание только на один аспект: 
витреоретинальная хирургия является од-
ним из важнейших показателей уровня лю-
бой офтальмологической клиники. То, что 
мы успешно занимаемся этой областью оф-
тальмологии, говорит о многом!

Операции на заднем отрезке глаза про-
водятся у нас при отслойке сетчатки раз-
личной этиологии, пролиферативной диа-
бетической ретинопатии, ретиношизисе, 
гемофтальме, ангиоматозе, макулярном 
фиброзе, идиопатическом макулярном раз-
рыве, а также различных травмах глаза. 
Мы способны осуществить широкий спектр 
операций: витрэктомию, лазеркоагуляцию, 
баллонирование (в том числе макулярное), 
пломбирование.

Макулярное баллонирование и лазерко-
агуляция сетчатки по Р.Л. Трояновскому – 
это уникальные методики, которые не при-
меняются нигде в мире. Использование этих 
методик привлекло внимание специалистов  
и пациентов к Ленинградской областной 
клинической больнице! 

Мы всегда практикуем индивидуальный 
подход при выборе метода хирургического 
вмешательства. Почти всегда витрэктомия 
сочетается с ФЭК независимо от степени 
прозрачности хрусталика. При витреорети-
нальной хирургии используется бесшовная 
витрэктомия, применяются самые современ-
ные расходные материалы и инструменты.

– Знаю, что у Вас активно развивается 
международное сотрудничество…

– Все наши врачи регулярно прохо-
дят стажировки в клиниках Дортмунда и 
Франкфурта-на-Майне (Германия), Ливер-
пуля и Лестера (Великобритания), а также 
в столице Финляндии – Хельсинки. Эти меж-
дународные контакты очень важны. Ленин-
градская областная клиническая больница 
стремится оказывать медицинскую помощь 
в соответствии с европейскими стандарта-
ми качества. Поэтому возникает потреб-
ность «сверить часы», обменяться опытом 
с коллегами.

Разумеется, мы не только отправляем-
ся за границу, но и сами регулярно прини-
маем зарубежных специалистов. Часто го-
сти из западных стран остаются удивлены 
увиденным. Они не ожидали, что областная 
больница имеет такое современное оснаще-
ние, а врачи успешно проводят такие слож-
ные операции… Особенно тесные контак-
ты у нас сложились с немецкими врачами.  
Я, как и многие другие коллеги, неоднократно 
бывал в Дортмунде и Франкфурте-на-Майне.

– По Вашему мнению, чем отличает-
ся работа заведующего офтальмологиче-
ским отделением больницы в Германии  
и в России?

– Интенсивность и сложность работы 
одинакова в обеих странах. Но есть и отли-
чия. В России заведующим отделениями и 
главным врачам клиник приходится активно 
заниматься организационными вопросами. 
Например, много сил уходит на то, чтобы 
получить необходимое оборудование, рас-
ходные материалы… При проведении ре-
монтных работ и реконструкции заведую-
щий отделением и главный врач фактически 
выступают в роли прорабов: им надо разби-
раться в строительной документации, кон-
тролировать качество работы строителей.

– В Германии такая ситуация невоз- 
можна?

– Там руководители лечебных учрежде-
ний и подразделений занимаются сугубо ме-
дицинскими вопросами. Поставки оборудо-
вания, организация операционных блоков 
и т.д. осуществляются в соответствии с дей-
ствующими стандартами. Если посмотреть 
на операционные блоки офтальмологиче-
ских отделений различных немецких кли-
ник, то они похожи как близнецы-братья…

Немецкие офтальмологи могут быть 
уверены, что они обязательно получат всё  
необходимое оборудование. В России си-
туация иная. У нас тоже внедряется стан-
дартизация. Организация здравоохранения  
постепенно переходит на западные стандар-
ты… Но процесс этот медленный. Чтобы от-
деление получило соответствующую меди-
цинскую технику и расходные материалы,  
руководителю приходится приложить мно-
го усилий. 

Поделюсь ещё одним наблюдением, по-
черпнутым во время командировки в Гер-
манию. Находясь в операционном зале, я 
очень удивлялся тому, с каким спокойствием 

немецкие пациенты отправляются на самые 
сложные операции. В своей родной боль-
нице часто сталкиваешься с нервозными 
пациентами…

– С чем связано это спокойствие?
– Сначала я подумал, что в немецких кли-

никах применяются какие-то специальные 
успокаивающие средства… Но на самом 
деле это не так. Дело в психологических 
особенностях. В немецком обществе очень 
высоко доверие к национальной системе 
здравоохранения.

– Пациенты доверяют врачам?
– Именно так. Жители Германии увере-

ны, что в своих клиниках они получат наи-
более эффективную помощь, которая толь-
ко возможна. То есть престиж медицинской 
профессии на берегах Рейна гораздо выше, 
чем в нашей стране.

Мне думается, здесь играют роль и сред-
ства массовой информации. Сейчас рос-
сийские СМИ переполнены материалами 
о врачебных ошибках, о медиках-рвачах, 
об ужасном состоянии больниц и поликли-
ник… Порой правда перемежается с ложью. 
На Западе о медицине общество информи-
руют более объективно.

Есть и ещё одна причина немецкого спо-
койствия. В западных странах лучше органи-
зована система диспансеризации. Там паци-
енты обычно обращаются к врачу на более 
ранних стадиях болезни. Это относится и к 
катаракте, и к глаукоме, и к другим забо-
леваниям. Как известно, в последние годы 
появились эффективные методики раннего 
оперативного лечения катаракты. К сожале-
нию, в России, в том числе и в Ленинград-
ской области, значительная часть больных 
катарактой попадает на операцию на позд-
них стадиях болезни. 

У 90% прооперированных пациентов на-
шей клиники имела место либо осложнен-
ная катаракта (сочетание с глаукомой, трав-
мой, сахарным диабетом, миопией, хрони-
ческой сублюксацией и пр.), либо тяжелая 
сопутствующая патология (инсулинозави-
симый сахарный диабет, тяжелая гиперто-
ническая болезнь, перенесенные в прошлом  
инсульты и инфаркты).

Кстати, не только операции экстракции 
катаракты проводятся у нас слишком позд-
но. Аналогичная ситуация складывается  
и с глаукомой. У значительной части наших 
пациентов – далеко зашедшие и терминаль-
ные стадии глаукомы. Причины этого явле-
ния: позднее обращение к врачу, поздняя 
диагностика, нерегулярное закапывание 
капель и невыполнение назначений врача.

Совершенно естественно, что если паци-
ент попадает на операционный стол слиш-
ком поздно, то перед операцией он нервни-
чает. Да и для врача нервное напряжение 
возрастает…

Нельзя не сказать ещё об одном печаль-
ном явлении: в Ленинградской области, так-
же как и во многих других регионах нашей 
страны, образовалась большая очередь на 
операции при катаракте. В Ленинградской 
областной клинической больнице эта оче-
редь составляет более 4 тысяч человек. Сей-
час ведётся запись на 2017 год. Это недопу-
стимое явление!

Скажу Вам откровенно: по оснащению 
нашего операционного блока мы не усту-
паем английским или немецким клиникам.  
Но там нет таких очередей на плановые  
операции! 

– Почему возникла эта очередь?
– Операции по бесшовной факоэмульси-

фикации катаракты в Ленинградской обла-
сти проводились только в клиниках Санкт-
Петербурга, нашего областного центра. Хотя 
этот метод на сегодняшний день является 
стандартом в хирургии катаракты. Кстати, 
Ленинградская область по площади больше 
Австрии. Вы можете себе представить, что-
бы всё население Австрии ринулось в Вену 
для проведения операций при катаракте?!.

– Ситуация понемногу меняется?
– Недавно проведена модернизация оф-

тальмологического стационара в Киришах. 
Там начали делать операции по бесшовной 
факоэмульсификации катаракты. В Ленин-
градской области действует 7 офтальмологи-
ческих стационаров: в Киришах, Всеволож-
ске, Выборге, Гатчине, Кингисеппе, Пикалево 
и Сосновом Бору. 

Стационар в Сосновом Бору имеет осо-
бый статус: он находится в закрытой погра-
ничной зоне. Поэтому в силу объективных 
причин его услугами могут воспользоваться 

только сами жители Соснового Бора и близ-
лежащих населённых пунктов. Все осталь-
ные стационары – межрайонные.

Я убеждён в том, что операции бесшов-
ной факоэмульсификации катаракты долж-
ны проводиться во всех стационарах обла-
сти. Во всех без исключения. Только таким 
образом мы можем ликвидировать очередь 
на операции. Областное и районное здра-
воохранение теснейшим образом связаны 
между собой! 

К огромному сожалению, по уровню ос-
нащения районные больницы, в том числе и 
офтальмологические отделения, существен-
но отстают от нашей больницы. Получает-
ся замкнутый круг: если пациенты не могут 
получить достойную медицинскую помощь  
в своём районе, то они неминуемо устрем-
ляются в областной стационар. Соответ-
ственно, областная больница начинает ра-
ботать с перегрузкой.

Кстати, подобная ситуация существует 
в целом по стране. Так, в России в год вы-
полняется около 375 тысяч операций по по-
воду катаракты, а потребности, по разным В операционном зале

В операционном зале

Первая заведующая отделением  
Татьяна Александровна 

Яловая-Невинская

Заведующий офтальмологическим отделением О.А. Синявский,  
старшая операционная сестра О.А. Ильина,  

операционные сестры Ю.Н. Виноградова и Ю.А. Владыкина

Р.Л. Трояновский и О.А. Синявский  
на международном офтальмологическом конгрессе  

во Франкфурте-на-Майне (Германия)
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данным, от полутора до четырёх 
миллионов! Только внедрив фако-
эмульсификацию катаракты во все 
районные офтальмологические ста-
ционары, можно решить проблему 
очередей в стране. Это мировой 
опыт.

– В чём Вы видите основные  
проблемы районного звена здра- 
воохранения?

– Я убеждён в том, что главной 
проблемой и районного, и област-
ного звена здравоохранения яв-
ляется существующая очередь на 
операции при катаракте. Конечно 
же, есть и много других «болевых» 
точек. 

В последние годы появились 
новые высокоэффективные мето-
ды диагностики, прежде всего оп-
тическая когерентная томография, 
ретинотомография, микропериме-
трия и т.д., позволяющие диагно-
стировать заболевания глаз в более 
ранних стадиях и успешно их ле-
чить. Эти методы в настоящее вре-
мя остаются малодоступными для 
жителей Ленинградской области, 
так как в районных больницах нет 
соответствующего оборудования.

В мировую офтальмологическую 
практику вошёл новый, чрезвычай-
но эффективный препарат луцен-
тис, применяемый при сосудистых 
нарушениях глаз, макулодистрофии 
и осложнениях сахарного диабета. 
Но, к сожалению, этот препарат па-
циенты Ленинградской области из-
за его высокой стоимости получа-
ют очень редко.

В течение последних 25 лет 
практически не производились за-
купки диагностического и хирурги-
ческого офтальмологического обо-
рудования для районов области. 
Изношенность аппаратов достигает 
90%. В регионе необходимо откры-
вать глаукомные кабинеты, расши-
рять лазерные службы поликлиник. 

Разумеется, важное значение 
имеет обучение персонала. Район-
ные офтальмологи должны быть 
способны провести факоэмульси-
фикацию катаракты, стать специ-
алистами по УЗИ глаза, флюорес-
центной ангиографии, оптической 
когерентной томографии. Нам не-
обходимы новые глаукоматологи и 
оптометристы.

Нельзя не отметить высокие 
нормы нагрузки на врача-офталь-
молога в поликлинике – 5 человек 
в час, 30 человек за 6 часов. Это 
нереальные цифры, исключающие 
качественную работу. За 12 минут 
нужно осмотреть пациента на 5-6 
аппаратах, определить рефракцию, 
проверить остроту зрения, поля 
зрения, произвести осмотр глаза 
на щелевой лампе и глазного дна 
(часто нужно расширить зрачки). 
Я не говорю о гониоскопии и мно-
гих-многих других дополнительных 
исследованиях. Такого количества 
аппаратуры, пожалуй, нет у врачей 
других специальностей. 

Практически везде отсутству-
ют оптометристы. А поговорить  
с пациентом, записать результаты  

в амбулаторной карте, дать реко-
мендации! При этом у офтальмо-
логов один из самых низких та-
рифов по оплате труда! Цифры 
лучше не называть – стыдно. Кро-
ме того, врач-офтальмолог дол-
жен участвовать в проведении 
осмотров в школах, детских са-
дах и на предприятиях, в воен-
комате, в работе шоферской ко-
миссии. Не удивительно, что по 
всей стране имеется дефицит оф-
тальмологов. Необходимо срочно  
изменить ситуацию, пока еще не  
поздно. 

– Вы рассказали о проблемах 
районных больниц. Какие органи-
зационные вопросы Вам прихо-
дится решать в самом офтальмо-
логическом отделении областной 
клинической больницы?

– Существует проблема недо-
статочного финансирования и, 
как следствие, дефицита расходных 
материалов для операций. Необхо-
димо повышать пропускную спо-
собность операционного блока за 
счет его дальнейшей технической 
модернизации. 

Есть проблемы и с организаци-
ей работы медицинского персона-
ла. Существующие нормативы на-
грузки медсестры (30 пациентов 
на 1 сестру) и штатное расписание 
анестезиологической службы не со-
ответствует реалиям сегодняшнего 
дня. 

Мы заинтересованы в увеличе-
нии квот на оказание высокотехно-
логичной медицинской помощи. От 
недостатка квот страдают наши па-
циенты. Так, к октябрю 2012 года 
мы практически выполнили план 
по квотам, притом что брали на 
операции в основном самые слож-
ные случаи! В ноябре и декабре мы 
не имели возможности выполнять 
высокотехнологичные операции  
в связи с отсутствием квот!

– Руководство областного Ко-
митета здравоохранения разде-
ляет Ваши позицию?

– Да, у нас сложилось хорошее 
рабочее взаимодействие с пред-
седателем Комитета по здравоох-
ранению Ленинградской области  
А.А. Лобжанидзе. Арчил Алексеевич 
является профессионалом в медици-
не, выпускником Военно-медицин-
ской академии. В течение многих 
лет он был главным врачом Ленин-
градской областной станции пере-
ливания крови и главным трансфу-
зиологом Ленинградской области. 

До назначения на свой нынеш-
ний пост А.А. Лобжанидзе возглав-
лял комиссию по здравоохранению 
и социальной политике областно-
го парламента, поэтому он хорошо 
осведомлён обо всех бедах и про-
блемах регионального здравоохра-
нения, в том числе и в сфере ока-
зания офтальмологической помо-
щи. Но многие вопросы не могут 
решиться на уровне Комитета по 
здравоохранению. Требуется под-
держка федеральных структур.

Вообще, хотелось бы, чтобы на 
государственном уровне офталь-
мологии уделяли большее внима-
ние. Когда чиновники говорят об 
успехах и неудачах здравоохране-
ния, часто упоминается такая циф-
ра, как продолжительность жизни  
в разных странах и регионах. Сво-
евременное оказание или неоказа-
ние офтальмологической помощи 
далеко не всегда влияет на продол-
жительность жизни…

Но ведь существует понятие «ка-
чество жизни»! В этой сфере разви-
тие офтальмологии имеет для об-
щества и государства принципи-
альное значение. Хорошее зрение, 
способность самостоятельно визу-
ально воспринимать окружающий 
мир до глубокой старости имеет 
решающее значение для качества 
жизни человека.

– Олег Алексеевич, хотелось бы 
узнать о Вашем пути в медицине.

– Я родился в 1960 году в Бело-
руссии, в городе Орша Витебской 
области. В 1983 году окончил Смо-
ленский медицинский институт. Во 
время учёбы моим любимым пре-
подавателем был профессор, д.м.н., 
ветеран Великой Отечественной 
войны Абрам Саулович Шевелёв 
(1917-1994). Он увлёк меня им-
мунологией и микробиологией. 
После окончания института я два 
года под руководством А.С. Шеве-
лёва работал старшим лаборантом 
по научной работе в родном вузе.

В 1986 году вернулся в Оршу.  
В Витебском медицинском инсти-
туте прошёл специализацию по оф-
тальмологии и стал работать вра-
чом-офтальмологом в одном из 
стационаров Орши. В 1990 году 
переехал в Ленинград и стал со-
трудником отделения офтальмоло-
гии Ленинградской областной кли-
нической больницы.

Сразу после начала работы в Ле-
нинграде познакомился с научным 
консультантом отделения, профессо-
ром Военно-медицинской академии, 
д.м.н. Р.Л. Трояновским. Роман Лео-
нидович по сей день является науч-
ным консультантом нашего отделе-
ния. В октябре 2013 года ему испол-
няется 75 лет. Но Роман Леонидович 
полон сил и энергии. Пользуясь слу-
чаем, хочется пожелать ему новых 
успехов и научного долголетия.

Профессор Трояновский стал 
для меня не только учителем в оф-
тальмологии, но и старшим другом. 
Более 20 лет мы плодотворно рабо-
таем вместе. Под его научным ру-
ководством в 1999 году я защитил 
кандидатскую диссертацию на тему 
«Баллонирование заднего полюса 
глаза в лечении отслоек сетчатки». 

Метод баллонирования был раз-
работан Р.Л. Трояновским. Цель 
моей кандидатской диссертации 

состояла в том, чтобы проанализи-
ровать и обобщить использование 
этого метода в медицинской прак-
тике. В настоящее время работаю 
над докторской диссертацией, по-
свящённой лечению тяжёлых форм 
отслоек сетчатки. 

– Как Вы любите проводить 
свободное время?

– В будни у меня практически 
нет свободного времени. Зато в 
выходные дни стараюсь отвлечь-
ся от работы, провести время с су-
пругой Ольгой и сыном Давидом. 
Мы женаты с 1990 года. Оля – тоже 
медик, работает в районной поли-
клинике участковым врачом-тера-
певтом. Сын сейчас заканчивает  
школу. Хочет поступать в меди-
цинский институт и в дальнейшем 
стать врачом-офтальмологом. 

Лучший отдых для меня – это 
время, проведённое на приро-
де. Также люблю оперу, классиче-
скую музыку, особенно произведе-
ния Баха. Люблю посещать кино и 
устраивать «домашние киносеан-
сы». У нас дома сложилась довольно  
внушительная коллекция фильмов 
на DVD-дисках.

Всей семьёй мы любим путеше-
ствовать. В отпуск чаще всего от-
правляемся в европейские страны, 
стараемся расширять свой круго-
зор. Обычно передвигаемся на об-
щественном транспорте: поездах, 
автобусах. Но в этом году хотели 
бы взять в аренду машину и от-
правиться в поездку по Германии.

– Олег Алексеевич, благодарю 
Вас за интересный, подробный и 
откровенный рассказ!

– В завершение нашей бесе-
ды мне бы хотелось передать сло-
ва глубокой признательности всем 
коллегам из офтальмологического 
отделения Ленинградской област-
ной клинической больницы. Мне 
очень приятно, что рядом со мной 
работают настоящие энтузиасты 
своего дела – врачи, медицинские 
сёстры, младший медицинский 
персонал. Искренняя благодар-
ность адресована также руковод-
ству Ленинградской областной кли-
нической больницы и её главному 
врачу, д.м.н., заслуженному врачу 
РФ В.М. Тришину. Валерий Михай-
лович возглавляет нашу клинику  
с 1986 года. Все эти годы и деся-
тилетия он оказывал и оказывает 
всестороннее содействие офталь-
мологическому отделению. Глав-
ный врач всегда был открыт для на-
ших идей и предложений. Уверен, 
что общими усилиями мы сможем  
обеспечить дальнейшее развитие 
отделения, а также модерниза-
цию офтальмологической службы  
Ленинградской области. 

Беседу вёл Илья Бруштейн

Фотографии Ильи Бруштейна и из 
личного архива О.А. Синявского

Оптометрист Ю.Е. Зюзина проводит диагностику глаза  
на компьютерном периметре

Старший ординатор  
Л.Н. Родина

Старшая медсестра офтальмологического 
отделения Е.П. Плужникова

Врач-офтальмолог Т.М. Тоялинова 
проводит обследование пациента  
на приборе «ИОЛ-Мастер», пред-
назначенного для бесконтактного 

расчёта интраокулярных линз

Торстен Бекер, директор офтальмологической клиники в Дортмунде (в центре фотографии, в очках),  
с сотрудниками офтальмологического отделения. 2008 год

Оптическая коррекция аномалий реф-
ракции, в частности миопии, про-
должает оставаться одним из самых 
востребованных видов деятельно-

сти практического офтальмолога. При этом 
в нашей стране нет единого мнения по во-
просу полноты и постоянства коррекции ми-
опии. Справедливости ради следует отметить, 
что и за рубежом нет полной прозрачности  
в этом вопросе, однако там есть стандарты, 
по которым при коррекции миопии следует 
добиваться зрительного комфорта, обеспечен-
ного полной остротой зрения. Другими сло-
вами, под полной коррекцией следует пони-
мать коррекцию аметропии до полной остро-
ты зрения. Трудно с этим не согласиться,  
поскольку именно полное зрение во всех его 
функциональных проявлениях обеспечивает 
человеку беспрецедентную по своему объ-
ему полноту информации о внешнем мире. 
Однако не все так просто, поскольку все реф-
ракции глаза, в том числе и ее аномалии,  
состоят из двух составляющих – статической 
и динамической. При этом считается, что ста-
тическая рефракция предопределена приро-
дой, имеет свой путь рефрактогенеза, отно-
сительно независимый от внешних условий  
и заканчивающийся к 19-20 годам, а дина-
мическая рефракция или аккомодация дол-
гое время, и не без оснований, обвинялась  
в возникновении и прогрессировании школь-
ной миопии. Отсюда становится понятно, что 
при генетически детерминированной ста-
тической аномалии рефракции, например,  
в виде рефракционной миопии передавшей-
ся по наследству, легко решиться на полную 
коррекцию. А вот корригирующее вмеша-
тельство в оптику глаза при приобретенной 
миопии может быть для рефракции небез-
различным, прежде всего для ослабленной 
аккомодации как потенциальной рефракто-
образующей функции глаза, и даже может 
спровоцировать ее на усиление миопизации. 
Лучше ее не напрягать, не дразнить, оградить 
от частого употребления, поскольку направ-
ление активности аккомодации всегда со-
впадает с усилением рефракции. Так возник-
ла концепция неполной коррекции миопии. 
Однако на самом деле в патогенезе приоб-
ретенной миопии принято рассматривать не 
только слабость аккомодации. Не меньшее, 
если не большее, значение имеют структур-
ные нарушения склеры в виде потери эла-
стичности и ослабления сопротивляемости 
соединительной ткани склеральной оболоч-
ки биомеханическим нагрузкам. Именно по-
этому главным вопросом на пути к разгадке 
причины возникновения и прогрессирования 
приобретенной миопии остается необъясни-
мость причинно-следственных взаимоотно-
шений двух безусловных и многократно под-
твержденных слабостей – аккомодативной 
функции и склеральной структуры. Без увяз-
ки патофизиологического единства структуры 
и функции в возникновении и прогрессирова-
нии миопии эта проблема, имеющая в насто-
ящее время весьма важное социальное значе-
ние в силу нарастающего распространения, 
вряд ли может быть решена.

Однако в наши дни появляется теория из-
менения ретинального дефокуса (ТИРД) и вы-
ясняется, что руководит ростом глаза вовсе 
не ЦНС, а сама сетчатка, причем инструмен-
том руководства является ретинальный дефо-
кус (Hung G.K., Ciuffreda K.J., 2003). Оказы-
вается, что этот самый ретинальный дефокус 
через чувствительность амакриновых клеток 
сетчатки к качеству изображения, а именно к 
его контрастности, с помощью нейромодуля-
торов способен влиять на синтез протеогли-
канов склеры и, следовательно, на биологию 
склерального матрикса, ослабляя или усили-
вая его в зависимости от величины и вида 
дефокуса. Как известно, в сферичной оптике 
глаза возможны два вида дефокуса – миопи-
ческий (фокус перед сетчаткой) и гиперме-
тропический (фокус за сетчаткой). В обоих 
этих случаях изображение на сетчатке форми-
руется не точечным с четкими, контрастны-
ми границами, а в виде пятна с размытыми, 
менее контрастными границами, причем чем 
больше площадь пятна (дефокуса), тем мень-
ше четкость и контрастность изображения. 

Амакриновые клетки сетчатки способны ре-
агировать на усиление или ослабление кон-
трастности изображения соответствующим 
увеличением или уменьшением высвобожде-
ния нейромодуляторов, которые в конечном 
счете контролируют синтез протеогликанов 
в склере. Здесь очень важно понимать, что в 
рамках новой теории ТИРД вид и величину 
дефокуса следует рассматривать не сами по 
себе, а в формате их изменения. Оценивать 
увеличение или уменьшение дефокуса в ди-
намике, сравнивая их величины через какой-
либо промежуток времени, например, в про-
цессе естественного роста глазного яблока, 
либо ситуационно в процессе установки зре-
ния вдаль или вблизь. Амакриновые клетки 
реагируют на изменение состояния контраст-
ности изображения, связанного с изменени-
ем величины дефокуса, в то время как в от-
носительно стабильном состоянии площади 

пятна дефокуса активность биохимического 
инструмента нейромодуляторов нормальна 
и находится в соответствии с уровнем гене-
тически запрограммированного роста глаз-
ного яблока. В то же время направление из-
менения площади дефокуса во времени, то 
есть ее увеличения или уменьшения в свя-
зи с ростом глазного яблока, жестко связано 
с видом дефокуса: при увеличении глазного 
яблока гиперметропический дефокус умень-
шается, а миопический – увеличивается. Со-
гласно ТИРД при увеличении площади пятна 
дефокуса скорость высвобождения нейромо-
дуляторов и синтеза протеогликанов увеличи-
вается, что приводит к укреплению склеры и 
замедлению роста глаза. И, наоборот, при 
уменьшении площади пятна дефокуса поток 
нейрохимических веществ к склере уменьша-
ется, что тормозит синтез протеогликанов и 
ослабляет склеру, создавая структурную базу 

для возникновения миопии. Интересно, что, 
по мнению авторов ТИРД, влияние дефокуса 
на рост глазного яблока при смене различных 
зрительных установок (вблизь или вдаль) за-
висит, прежде всего, от величины площади 
дефокуса, а не от его вида. Так при анализе 
влияния полной и неполной коррекции мио-
пии на ее прогрессирование, авторы объясня-
ют более значительное прогрессирование ми-
опии при неполной коррекции тем, что в этих 
случаях более выраженный дефокус (миопи-
ческий!) при установке зрения вдаль сменяет-
ся меньшей площадью дефокуса (гиперметро-
пического!) при установке зрения вблизь, т.е. 
возникает уменьшение площади дефокуса во 
времени со всеми вытекающими последстви-
ями в виде ослабления склеры. Таким пред-
ставляется авторам ТИРД механизм влияния 
функции (изображения) на структуру (скле-
ральной оболочки). Здесь следует добавить 
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еще три чрезвычайно важных положения те-
ории: 1) она работает при перерезке зритель-
ного нерва, т.е. без какой либо связи с ЦНС; 
2) регулирует рост глаза не центральный де-
фокус, а изменения периферического дефоку-
са, доходящего до 20-30° от точки фиксации; 
3) экспериментальные манипуляции с изме-
нением дефокуса длились минуты и часы,  
а действие на рост глаза продолжалось дни 
и недели. 

Итак, способны ли новые знания о тон-
костях рефрактогенеза с учетом ретиналь-
ного дефокуса, родившиеся из эксперимен-
тов на животных, в том числе при перерезке 
зрительного нерва, т.е. на реальном факти-
ческом материале, перевернуть наши пред-
ставления о роли такого важного фактора 
риска приобретения миопии, как аккомода-
ция? Наверняка нет, поскольку, кроме сораз-
мерности или несоразмерности статической 
рефракции в клинике, именно аккомодация 
способна влиять на величину дефокуса, ко-
нечно, в пределах своего объема. И там, где 
аккомодация успешно справляется со свои-
ми обязанностями, там дефокус минимален, 
причем на всем пространстве аккомодации, 
а значит и изменения ретинального дефоку-
са при переводе установки зрения для дали и 
для близи – минимальны, что согласно ТИРД 
является необходимым условием для реали-
зации генетической программы роста глаз-
ного яблока в детском возрасте. Именно так 
природой организовано зрение при эмметро-
пии с постоянно работающей аккомодацией. 
Однако аккомодация – тонкая вещь и к тому 
же очень сложно устроена. С появлением уль-
тразвуковой биомикроскопии (UBM) и объек-
тивной аккомодографии обнаружились ранее 
неизвестные вопросы, на которые пришлось 
искать ответы. Так, с помощью UBM был за-
фиксирован двигательный ответ цилиарной 
мышцы и связочного аппарата хрусталика 
на медикаментозную стимуляцию симпати-
ческой иннервации глаза симпатомимети-
ком ирифрином. Этот ответ совпадал с био-
механическим направлением, обеспечиваю-
щим уплощение хрусталика с соответству-
ющим ослаблением рефракции. Появилась 
двигательная база активности аккомодации 
вдаль. Сама по себе активность аккомода-
ции и для дали и для близи, прежде всего, де-
монстрирует важность точности и быстроты 

обеспечения максимально возможной остро-
ты зрения при рассматривании предметов 
в любом месте пространства, поскольку это 
принципиально для получения исчерпыва-
ющей информации о внешнем мире. Отсю-
да становится понятным, что при различных 
оптических недостатках основной целью их 
коррекции должно быть оптическое обеспе-
чение максимально возможной четкости 
зрения на всем зрительном пространстве.  
С другой стороны, объективная аккомодогра-
фия, представляющая из себя авторефракто-
метр, фиксирующий изменения рефракции 
при предъявлении разноудаленных зритель-
ных стимулов, постоянно регистрирует зна-
чительно меньшую рефракционную величи-
ну аккомодационного ответа по сравнению  
с предъявляемым стимулом на близкое рассто-
яние. Существенно меньшую, на 1,0-1,5 дптр,  
что вполне можно рассматривать как гипер-
метропический дефокус при зрении вблизи. 
Это так называемое «отставание аккомода-
ции» или «accommodation lag». Ясного отве-
та на происхождение этого феномена нет.  
Думается, однако, что дело здесь в оптических 
«фокусах». Известно, что при аккомодогра-
фии, несмотря на объективное присутствие 
гиперметропического дефокуса в виде фено-
мена «accommodation lag», испытуемые всег-
да четко видят зрительные стимулы в ходе 
исследования. Это значит, что предъявляе-
мое авторефрактометром и считываемое им 
же изображение тестовой марки на глазном 
дне является четким, находится в централь-
ном фокусе. Однако, как известно, этот фо-
кус не точечный, а вытянут в пространстве 
фовеолы в некую зону на оптической оси 
глаза, так называемую «фокусную зону». Эта 
фокусная зона, возникающая вследствие сфе-
рических и хроматических аберраций опти-
ки глаза, имеет свою длину или глубину и в 
норме колеблется от 0,5 до 1,5 дптр. В сред-
нем около 1,0 дптр или 300 мкм в линейном 
исчислении. В пределах фокусной зоны или 
глубины резкости изображение всегда бу-
дет восприниматься четким. Кстати, имен-
но этим обстоятельством, а отнюдь не дей-
ствием аккомодации, можно объяснить фе-
номен нескольких равноулучшающих стекол 
при коррекции аномалий рефракции, причем 
как миопии, так и гиперметропии, что прямо 
указывает на срединное положение фокусной 

зоны относительно самого главного, генери-
рующего изображение, наружного фоторе-
цепторного слоя сетчатки. Другими словами,  
половина фокусной зоны лежит перед свето-
воспринимающей частью сетчатки и имеет 
соответственно половину ее длины – в сред-
нем примерно 150 мкм или 0,5 дптр, а другая 
половина – сзади нее, с такой же длиной или 
глубиной резкости. Благодаря такой особен-
ности оптики глаза может возникнуть и, по-
видимому, реально возникает парадоксальная 
с точки зрения клинической рефракции си-
туация несовпадения величины аккомодаци-
онного ответа на предъявляемый стимул или 
«accommodation lag». То есть, когда четкость 
изображения стимула при аккомодации ча-
стично обеспечивается не изменением реф-
ракции, а глубиной фокуса. Например, при 
аккомодации для близи фокус зрительного 
стимула еще не достиг плоскости наружных 
отделов сетчатки, но центральная часть фо-
кусируемого изображения, уже приходяща-
яся на начало фокусной зоны за сетчаткой, 
видится четко. Думается, что таким же реф-
ракционным эффектом можно объяснить ре-
зультаты дуохромного теста у эмметропов, 
когда при полной остроте зрения вдаль они 
лучше видят предъявляемые тесты на крас-
ном фоне, то есть в миопической установке 
глаза. Такое, казалось бы, невозможно: либо 
полная острота зрения, либо миопический де-
фокус. А результаты дуохромного теста пока-
зывают, что и тестовый стимул и фон как бы 
находятся в одной фокусной плоскости. Но, 
по-видимому, это не так. Представляется, 
что в процессе ослабления рефракции глаза 
во время аккомодации вдаль возникает мо-
мент, когда центральная часть изображения 
или тестовый стимул, в целом еще находясь 
в миопическом дефокусе, уже приходится на 
начало внутриглазной части фокусной зоны и 
потому виден четко. А периферическая часть, 
в виде дуохромного фона изображения, так-
же находясь в миопической дефокусе, но вне 
фокусной зоны, достигает световоспринима-
ющей плоскости сетчатки только своей длин-
новолновой частью. При этом, очевидно, про-
цесс аккомодации останавливается на достиг-
нутом рефракционном уровне, поскольку ре-
перная точка аккомодации для центрального 
отдела зрительного анализатора – в виде чет-
кого изображения цели – достигнута. Таким 

образом, возникает ситуация своеобразно-
го эмметропического рефракционного пара-
докса, когда тест и красный фон простран-
ственно разнесены примерно на 0,5 дптр, но 
функционально, для центрального отдела зри-
тельного анализатора, они видны одинаково 
четко, как будто находятся в одинаковой пло-
скости четкости изображения. Отсюда стано-
вится понятным – при эмметропии тестовый 
знак виден четче на красном фоне потому, 
что этот фон не замывает его своими кругами 
светорассеяния, как, например, зеленый фон, 
который фокусируется гораздо ближе, прак-
тически на поверхности сетчатки, и в глубине 
ее, на уровне фоторецепторов, уже расфоку-
сирован. Итак, при взгляде вдаль у эмметропа 
центральный дефокус нивелируется глубиной 
фокусной зоны, а периферия пребывает в ми-
опическом дефокусе. Здесь следует отметить, 
что миопический периферический дефокус  
с точки зрения ТИРД являет собой благопри-
ятную ситуацию для растущего глаза. Поэтому  
при коррекции аметропий следует стремиться 
именно к эмметропической клинической реф-
ракции, позволяющей четко видеть вдаль и 
физиологично работать аккомодации на всем 
зрительном пространстве, минимизируя тем 
самым ретинальный дефокус. Особенно важ-
но минимизировать именно изменения рети-
нального дефокуса, связанные как с ростом 
глазного яблока, так и возникающие при раз-
личных установках зрения или приспособле-
ниях оптики для четкого видения разноуда-
ленных предметов, то есть при аккомодации. 

Вот почему миопию следует корригиро-
вать минимальным из равноулучшающих 
стекол, обеспечивающим полную остроту 
зрения и при дуохромном тесте дающим бо-
лее четкое изображение на красном фоне. 
При этом во всех случаях следует подходить 
к коррекции индивидуально, по переносимо-
сти, по комфортности во время зрительной 
нагрузки. Понятно, что при высоких степе-
нях миопии или при разбалансированности 
аккомодации, когда полная коррекция плохо 
переносится, допустимо временное уменьше-
ние силы корригирующего стекла. При этом 
небольшая аддидация для близи (умень-
шение отрицательного стекла в пределах  
0,75 дптр), рекомендуемая различными авто-
рами при прогрессирующей миопии, также 
вполне уместна. 

Государственный Рязанский 
приборный завод (ГРПЗ) бо-
лее 16 лет выпускает транс-

пальпебральные приборы для из-
мерения внутриглазного давления 
(ВГД) ИГД-02 diathera и ТГДц-01 
diaton, позволяющие провести из-
мерение ВГД без контакта с рого-
вицей глаза, без анестезии, без ри-
ска инфицирования. Приборы ши-
роко используются в медицинской 
практике и заслужили доверие оф-
тальмологов, семейных врачей, 

оптометристов более чем 20-ти 
стран мира. 

В настоящее время наше пред-
приятие приступило к производ-
ству нового прибора – аппарата 
магнитотерапевтического офталь-
мологического АМТО-01 diathera, 
предназначенного для лечения за-
болеваний глаз.

Аппарат может использоваться  
в стационарных, амбулаторных,  
а также под контролем врача в до-
машних условиях.

В аппарате АМТО-01 реализован 
новый подход к физиотерапии за-
болеваний глаза. 

В качестве физического факто-
ра в приборе используется щадя-
щее импульсное магнитное поле, 
которое комплексно воздействует 
через 3 пары индукторов не только 
на глазное яблоко, но и на приле-
гающие зоны головы, участвующие 
в кровоснабжении органа зрения:

 1 пара индукторов – воз-
действие непосредственно на 

глазное яблоко, способствует улуч-
шению локальной микроциркуля-
ции и обменных процессов; 

 2 пара индукторов – воздей-
ствие на височную область, уси-
ливает местное кровоснабжение 
и мягко стимулирует функцию 
слезопродукции; 

3 пара индукторов – воздей-
ствие на теменную область, поло-
жительно влияет на функциональ-
ное состояние зрительного центра.

Физиотерапевтические 
параметры 

• Амплитудное значение индук-
ции пульсирующего магнитного 
поля – от 3 до 5 мТл. 

• Частота следования импульсов 
– от 5 до 10 Гц. 

В отличие от других офтальмо-
логических магнитотерапевтиче-
ских приборов, в которых применя-
ется более мощное магнитное поле 
и только на глазное яблоко, исполь-
зуемое в АМТО-01 низкочастотное 
магнитное поле не оказывает не-
гативного воздействия на ЦНС и 
обеспечивает высокий терапевти-
ческий эффект. 

Конструктивно аппарат АМТО-
01 выполнен в виде двух блоков: 
блока управления, формирующего 
импульсы определенной частоты и 
формы, и блока индукторов, служа-
щих источником магнитного поля.

АМТО-01 имеет малые габариты 
и вес, удобен и прост в эксплуата-
ции, комфортен для пациента.

Аппарат АМТО-01 может быть 
использован для лечения следую-
щих заболеваний: 

• макулодистрофия сетчатки;
• атрофия зрительного нерва;
• дегенеративные сосудистые 

заболевания органов зрения;

• первичная открытоугольная 
глаукома с нормализованным или 
умеренно повышенным ВГД в 1-3 
стадии.

Эффективность и безопасность 
аппарата АМТО-01 подтверждена 
клиническими испытаниями.

 «…Процедуры проведены у па-
циентов с диагнозами: макуло-
дистрофия сетчатки, атрофия 
зрительного нерва. …В группе, 
получавшей в комплексном ле-
чении сеансы воздействия через 
аппарат АМТО-01, отмечалось 
достоверно более выраженное 
восстановление полей зрения и 
уменьшение симптома двоения 
в глазах…» 

Д.м.н. А.В. Аверьянов,  
к.м.н. Г.В. Дятчина 

ФГУЗ «Клиническая больница  
№ 83», Москва

«…среди пролеченных больных 
улучшение остроты зрения на-
блюдалось у более чем 80%, поле 
зрения расширилось в 61% слу-
чаев всех наблюдений, а внутри-
глазное давление уменьшилось  
у 70% больных…»

Академик МТА РФ,  
к.м.н. В. Галик,  

зав. офтальмологическим  
кабинетом Г.И. Гладышева 

ФГУЗ «Клиническая больница  
№ 119», Москва 

Аппарат АМТО-01 diathera 
эффективно дополнит арсенал 
средств лечения многих заболева-
ний глаз. 

Подробная информация о при-
боре АМТО-01 размещена на сайте 
www.grpz.ru

Аппарат магнитотерапевтический офтальмологический АМТО-01 diathera

В настоящее время в зарубеж-
ных и отечественных науч-
ных изданиях большое вни-
мание уделяется проблемам 

патологии глазной поверхности.
Слезная пленка, покрывающая 

поверхность глазного яблока, име-
ет сложный биохимический состав 
и обеспечивает важные физиоло-
гические функции, главными из 
которых являются функции защи-
ты, транспорта кислорода и пита-
тельных веществ к эпителиальным 
слоям роговицы и конъюнктивы,  
а также удаление шлаковых мета-
болитов и отмерших эпителиаль-
ных клеток. Слезная пленка необ-
ходима для нормального функци-
онирования эпителия роговицы. 
Морфологические и функциональ-
ные особенности эпителия рогови-
цы и конъюнктивы в свою очередь 
обеспечивают стабильность слез-
ной пленки. То есть слезная плен-
ка и эпителий глазной поверхности 
представляют собой единую функ-
циональную систему. Нарушение 
структуры и функции любой со-
ставляющей вызывает изменения 
в других ее элементах и запускает 
механизм замкнутого круга.

Одной из важных функций эпи-
телия является функция транзита 
кислорода и питательных веществ 
в более глубокие слои роговицы, 
что обеспечивает ее нормальный 
метаболизм и водный баланс.

 Повреждение слезной пленки 
может быть вызвано различны-
ми неблагоприятными факторами 
внешней среды. Нарушенная эко-
логия, условия жизни в мегаполи-
се, смог, электромагнитное излуче-
ние при работе с компьютерами и 
условия напряженной зрительной 
работы являются факторами экзо-
генного воздействия. 

К факторам неблагоприятно-
го воздействия относятся так-
же контактные линзы, вызываю-
щие разрушение слезной пленки 
и структурные изменения в эпи-
телиальном пласте роговицы и 
конъюнктивы.

Признаки ССГ (синдрома «сухого 
глаза») возникают при применении 
некоторых лекарств, а также меди-
каментозных средств, применяемых 
в виде глазных капель, содержащих 
в своем составе консерванты. 

Наличие в составе препарата 
консерванта может быть причи-
ной эпителиальных повреждений, 
а также вызвать снижение слезо-
продукции. Токсическое действие 
консерванта и нарушение метабо-
лизма эпителия в совокупности яв-
ляются причиной морфологических 
изменений в строме роговицы, 
преимущественно в ее передних и 
средних слоях. Таким образом, изу-
чение действия медикаментозных 
средств, особенно при длительном 
их использовании, должно вклю-
чать оценку их эффективности как 
лечебного средства, так и оценку 
возможных побочных воздействий 
на глазную поверхность.

Для объективизации оценки из-
менений глазной поверхности не-
обходимо использовать методы, 
с помощью которых можно полу-
чить информацию о состоянии 

прекорнеальной слезной пленки  
и роговицы. В качестве таких ме-
тодик может быть использована  
тиаскопия и конфокальная микро-
скопия роговицы. 

Существует ряд методов, с по-
мощью которых мы можем судить  
о состоянии слоев прекорнеаль-
ной слезной пленки. Метод им-
прессионной цитологии позволяет 
оценить плотность и степень диф-
ференцировки бокаловидных кле-
ток конъюнктивы, секрет которых 
формирует муциновый слой слез-
ной пленки. Проба Ширмера и вы-
сота слезного мениска являются 

косвенными показателями, на ос-
новании которых можно судить  
о состоянии водного слоя. Состоя-
ние устьев мейбомиевых желез ин-
термаргинального пространства, 
данные мейбографии могут дать 
информацию о возможности фор-
мирования липидного слоя слез-
ной пленки. Однако эти методики 
могут нам дать только косвенное 
представление о ее составляющих. 
И только липидный слой может 
быть визуализирован и исследо-
ван с помощью метода тиаскопии. 
Этот метод основан на фотореги-
страции феномена интерференции, 

который возникает при прохож-
дении лучей света через слой ли-
пидов. Цвет интерференционной 
картины в каждой точке зависит 
от длины луча света, который про-
ходит через данный слой. Частич-
но лучи отражаются от его границ, 
взаимодействуют между собой, в 
результате мы получаем интерфе-
ренционную картину (рис. 1).

По специальной цветовой шка-
ле мы можем судить о толщине ли-
пидного слоя в каждой точке. 

Для демонстрации возмож-
ностей метода представлен при-
мер интерференционной картины 

при исходном состоянии прекор-
неальной слезной пленки и после 
компрессии мейбомиевых желез  
(рис. 2). 

Следствием стимуляции выде-
ления секрета мейбомиевых же-
лез является изменение интерфе-
ренционной картины, появляются  
цвета более высоко порядка, что 
говорит о повышении толщины  
липидного слоя. Однако способ 
определения толщины липидно-
го слоя с помощью номограм-
мы является ориентировочным,  
в определенной мере субъектив-
ным, и не дает полной информации  

Возможности использования методик конфокальной 
микроскопии и тиаскопии для оценки состояния  
роговицы и прекорнеальной слезной пленки

Г.Б. Егорова,  
Т.С. Митичкина,  
И.А. Новиков

ФБГУ «НИИГБ» РАМН

Рис. 1. Рис. 2. 

Рис. 3. Рис. 4. 

Рис. 5. Рис. 6. 
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о структуре и равномерности рас-
пределения липидов по поверхно-
сти водного слоя.

Для объективизации результа-
тов исследования и получения бо-
лее подробной информации нами 
была разработана компьютерная 
программа «Laсrima», которая по-
зволяет провести компьютерный 
анализ интерференционной кар-
тины. Ее результат представлен  
в виде диаграммы, причем каждый 
столбик этой диаграммы представ-
ляет собой относительную площадь 
исследуемой зоны прекорнеальной 
слезной пленки, где липидный слой 
имеет определенную толщину. Пер-
вый столбик – это зона неопреде-
ленности, где компьютерный ана-
лиз невозможен из-за минималь-
ной толщины слоя. Серый столбик 
– это наиболее тонкие слои, даль-
ше данные диаграммы следуют по 
возрастающей величине липидного 
слоя. В алгоритм программы вве-
ден коэффициент распределения 
липидов. Представлен результат 
компьютерного анализа предыду-
щего примера (рис. 3).

В исходном состоянии липид-
ный слой представлен в основном 
зонами с малой толщиной слезной 
пленки, а после компрессии мей-
бомиевых желез наблюдается пе-
рераспределение толщины липид-
ного слоя с формированием зон  
с большей его толщиной. Это хоро-
шо демонстрирует компьютерная 
модель, коэффициент распределе-
ния липидов после компрессии воз-
растает больше чем в два раза.

Можно продемонстрировать не-
обходимость определения степе-
ни и равномерности распределе-
ния липидов. Липидов может быть 
много, но в условиях значительно-
го снижения слезопродукции, при 
мигании они не могут распреде-
литься по всей поверхности рого-
вицы, и такая пленка не стабиль-
на (рис. 4). 

Еще один демонстрационный 
пример. Липидный слой прекор-
неальной слезной пленки в норме  
и при синдроме «сухого глаза»  
(рис. 5).

Различия получаемых изобра-
жений достаточно наглядны, что 
подтверждается построением ком-
пьютерной модели слезной плен-
ки и результатами компьютерного 
анализа (рис. 6). 

При ССГ липидный слой пред-
ставлен только самыми тонкими 
слоями, а участки с большей тол-
щиной практически отсутствуют. 
Коэффициент распределения липи-
дов при ССГ резко снижен по срав-
нению с нормой (в данном случае 
в 3,2 раза). 

С помощью этой методики мы 
можем оценить не только состоя-
ние поверхности, но и эффект на-
ших лечебных мероприятий. Пред-
ставлен демонстрационный при-
мер липидного слоя при ССГ. Было 
проведено комплексное лечение  
с применением слезозаменителей  
и гигиены век, в результате мы по-
лучили практически полное восста-
новление липидного слоя (рис. 7). 

Результат компьютерного ана-
лиза также регистрирует практи-
чески полное восстановление нор-
мальной структуры слоя липидов, 

Через год применения керато-
протекторов восстановлена про-
зрачность, слой имеет равномер-
ный рельеф, ядра контурируются 
более четко, частично визуализи-
руются границы клеток.

Результаты конфокальной ми-
кроскопии позволяют оценивать 
эффективность применения слезо-
заменителей при ССГ, возникаю-
щем на фоне ношения контактных 
линз (рис. 11).

Слезозаместительная терапия 
способствует уменьшению степе-
ни неблагоприятного воздействия 
контактных линз на глазную по-
верхность и восстановлению струк-
туры эпителиального пласта. 

При улучшении состояния эпи-
телия, нормализации его метабо-
лизма и восстановлении его специ-
фических функций мы вправе ожи-
дать улучшения состояния стромы 
роговицы, которая также страда-
ет при нарушении смачиваемо-
сти глазной поверхности. Данную 
закономерность можно подтвер-
дить, используя результаты данного  
метода исследования (рис. 12).

На микроскопической карти-
не, на фоне ношения мягкой кон-
тактной линзы, в слоях передней 
стромы имеются признаки хро-
нического отека, границы ядер 
кератоцитов нечеткие, снижена 
прозрачность межклеточного ма-
трикса. Через 1 месяц слезозаме-
стительной терапии структура и 
прозрачность стромы полностью 
восстановлены.

Информативность конфокальной 
микроскопии является достаточной, 
однако необходимо подчеркнуть, 
что однократное исследование мо-
жет не дать важных для нас сведе-
ний, необходимо обязательно ре-
гистрировать исходное состояние, 
а при последующих обследованиях 
проводить сравнение полученных 
данных.

Таким образом, на наш взгляд, 
описанные методики могут быть 
использованы для диагностики раз-
личных патологических состояний 
глазной поверхности, мониторин-
га, определения тактики лечения  
и оценки его эффективности.  

Исследование «Потребно-
сти, симптомы, заболева-
емость, глобальные тен-
денции здоровья глаз» 

(Needs, Symptoms, Incidence, Global 
Eye Health Trends (NSIGHT)), в ко-
тором приняли участие 3800 па-
циентов с коррекцией зрения во 
всем мире, дает ориентировочную 
информацию относительно того, 
что пациенты считают наиболее 
или наименее важным среди воз-
можных полезных характеристик 
средств для коррекции зрения. Ме-
тодология исследования позволяет 
представить эти данные в виде рей-
тинга потребностей, распределив  
в порядке значимости характери-
стики и категории продукции в по-
рядке от наиболее до наименее зна-
чимых для пациентов. Исследова-
ние представляет собой подробный 
обзор проблем, связанных со зре-
нием, и потребностей в продукции, 
по мнению самих пациентов, как 
всеобщий, так и по подгруппам, 
определенным по географическим 
или другим представляющим инте-
рес признакам. Эти данные могут 
помочь специалистам по коррек-
ции зрения улучшить взаимопо-
нимание со своими пациентами,  
поскольку содержат ценную ключе-
вую информацию о том, как удов-
летворить потребности пациента  
в области коррекции зрения.

Некоторая информация, полу-
ченная в результате этого анализа, 
может идти вразрез с общеприня-
тыми в офтальмологической прак-
тике предположениями.

Подробное описание 
исследования

В исследовании NSIGHT, про-
веденном независимой исследо-
вательской фирмой Market Probe 
Europe, при финансовой под-
держке компании Bausch + Lomb,  
приняли участие 3800 пациентов  
с коррекцией зрения, в возрасте от 
15 до 65 лет из 7 различных стран 
(Китай, Франция, Италия, Япония, 
Корея, Великобритания, Соединен-
ные Штаты)1. Участники были взя-
ты из пропорциональной выборки 
2200 пользователей очками и/или 
контактными линзами и «усилены» 
1600 пользователями контактными 
линзами.

В исследовании NSIGHT соби-
рались исчерпывающие исход-
ные сведения обо всех участни-
ках опроса, в том числе данные  
о поле, возрасте, социальном ста-
тусе, образовании, месте прожи-
вания (город, сельская местность 
и др.), профессиональном статусе,  
условиях труда и уровне физиче-
ской активности. Данные об охра-
не зрения и офтальмологические 
данные включали тип нарушения 

рефракции и метод коррекции. 
Для пациентов, носящих контакт-
ные линзы, сведения также вклю-
чали тип линз, режим ношения, 
срок замены, торговую марку и тип 
используемого раствора для линз. 
При проведении исследования так-
же изучалось, каким образом па-
циенты взаимодействуют со спе-
циалистами по коррекции зрения,  
а также учитывался их опыт при-
менения хирургической коррекции  
и отношение к ней.

Эти исходные данные расши-
рили анализ двух основных обла-
стей изучения в рамках данного 
исследования:

• Офтальмологические симп-
томы. В исследовании NSIGHT про-
водилось обследование участников 
на предмет наличия 14 глазных 
симптомов (круги светорассеива-
ния, блики, усталость, чувствитель-
ность, зуд, сухость, напряжение 
глаз, покраснение, отечность или 
опухлость, боль, головные боли 
после работы на близком рассто-
янии, размытое или нечеткое зре-
ние, слезотечение, ощущение жже-
ния). Участники исследования со-
общали, какие из этих симптомов 
они отмечают, как часто, насколько 
они их беспокоят, какое они полу-
чают лечение и насколько это лече-
ние успешно.

• Потребность в офтальмо-
логической продукции и сред-
ствах по уходу за контактными  
линзами. Участники исследова-
ния NSIGHT знакомились со спи-
ском 40 потенциально полезных 
свойств контактных линз и средств 
по уходу за ними (например, «обе-
спечивает такое зрение, которое 
наиболее близко к естественно-
му», «защищает глаза в сухих ус-
ловиях», «обеспечивает ощущение 
свежести в глазах»). Затем они 
распределяли отдельные характе-
ристики, относя их к наиболее 
и наименее важным. Результаты 

позволили создать рейтинг потреб-
ностей – порядковое распределение  
40 отдельных характеристик и 
8 категорий, в которые они мо-
гут быть объединены, от наибо-
лее важных до наименее важных  
(8 категорий – это зрение, здоро-
вье, окружающая среда, состояние 
глаз, удобство, комфорт, личные 
предпочтения и внешний вид).

Цель этой статьи описать иссле-
дование «Потребности, симптомы, 
заболеваемость, глобальные тен-
денции здоровья глаз» (NSIGHT)  
и уделить особое внимание харак-
теристикам продукции, которые 
потребители считают наиболее 
важными. Другие данные из этого 
исследования будут опубликованы 
позже.

Участники исследования про-
сматривали 40 характеристик про-
дукции, объединенных в комплекс-
ные группы по 5 элементов, с целью  
применения аналитического мето-
да, известного как анализ макси-
мальной разницы (MaxDiff). Участ-
ники получили указание выбрать  
1 наиболее значимую характери-
стику и 1 наименее значимую ха-
рактеристику для каждой пред-
ставленной группы. Каждая харак-
теристика рассматривалась 3 раза 
в составе групп, состоящих из по-
разному скомбинированных эле-
ментов. Из этой последовательно-
сти повторяющихся оценок преи-
муществ и недостатков был получен 
большой набор данных, из которых 
представлялось возможным опре-
делить рейтинг 40 характеристик 
продукции, а также 8 категорий 
продукции в зависимости от оцен-
ки индекса полезности (UI).

Согласно критериям исследо-
вания, оценка 151 и выше означа-
ла «высокая значимость», 100-150 
– означала «средняя значимость»,  
а менее 100 – означала «низкая 
значимость». Оценка индекса по-
лезности, равная 200, означала, что  

такая характеристика в два раза 
более важна, чем та, которая полу-
чила оценку 100.

Результаты

Для исследуемой популяции  
в целом, а также при анализе по 
подгруппам в зависимости от гео-
графической зоны, типа коррек-
ции зрения и по другим подгруп-
пам, характеристики продукции, 
связанные со зрением, стабильно 
занимали наиболее высокие места 
в рейтинге.

При общем анализе всех 40 ха-
рактеристик продукции, 6 из 7 при-
знаков, занимающих высокое место 
в рейтинге, были связаны со зре-
нием, и у всех были оценки, соот-
ветствующие высокому значению.  
В общем рейтинге 8 основных ка-
тегорий зрение занимало наиболее 
высокое положение (UI 161) и было 
единственной категорией в ранге 
«высокая значимость». По значи-
мости за зрением следовали харак-
теристики продукции, связанные 
со здоровьем, окружающей средой 
и состоянием глаз (рис. 1).

Комфорт, несколько неожидан-
но, занял 6 место среди 8 катего-
рий (UI 81), был в два раза менее 
важен, чем зрение, и имел оцен-
ку, соответствующую «низкой зна-
чимости». Личные предпочтения  
(UI 33) и внешний вид (UI 25),  
которые были приблизительно  
в 5 раз менее важны, чем зрение, 
занимали наиболее низкие пози-
ции в рейтинге.

Зрение являлось категорией, 
занявшей наиболее высокую по-
зицию в рейтинге для каждого 
из трех исследованных географи-
ческих регионов (США 181, Ев-
ропейский Союз 165, Азия 135) 
и, повсеместно, как для пациен-
тов, носящих контактные линзы 
(UI 145), так и для носящих очки  
(UI 162) (рис. 2).

Рис. 7. Рис. 8. 

Рис. 9. Рис. 10. 

Рис. 11. Рис. 12. 
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что демонстрирует и компьютер-
ная модель (рис. 8).

Конфокальная микроскопия яв-
ляется одним из самых ценных 
методов, применяемым для оцен-
ки состояния глазной поверхно-
сти и роговицы в целом. Исход-
ные данные, получаемые с помо-
щью конфокальной микроскопии, 

необходимы для уточнения диагно-
за, определения степени поврежде-
ния и тактики лечения.

Демонстрационный пример раз-
личных вариантов эпителиопатии  
при кератоконусе в различной 
стадии патологического процесса  
(рис. 9). 

Патологические изменения эпи-
телия роговицы при кератоконусе 
являются одним из главных пато-
генетических признаков заболе-
вания, что в большинстве случаев 
требует назначения медикаментоз-
ных средств, результат применения 
которых можно контролировать  
с помощью данного метода. При-
мер микроскопической картины 
эпителия роговицы пациента с ке-
ратоконусм III стадии на фоне но-
шения жесткой контактной линзы 
(рис. 10).

Эпителиальный слой представ-
лен недифференцированными клет- 
ками, границы клеток не визуали-
зируются, ядра нечеткие, явления 
отека клеток. В центре резко сни-
жена прозрачность эпителиаль- 
ного слоя. 

Иерархия потребностей при выборе 
продукта для коррекции зрения

Carla Mack,  
Cheryl Donnelly

На какие преимущества пациенты больше всего рассчитывают при применении назначаемого  

или рекомендуемого ему средства для коррекции зрения? Каким образом они расставляют приоритеты  

среди различных потребностей, которые хотели бы удовлетворить, проблем, которые хотели бы решить,  

и симптомов, от которых хотели бы избавиться? И, учитывая невозможность безупречного контакта,  

насколько специалист по коррекции зрения может быть уверен в правильности своих предположений  

о приоритетах пациента?

Распределение по рейтингу 8 ка-
тегорий в этом анализе по подгруп-
пам было аналогично таковому во 
всеобщем рейтинге, исключение 
составил комфорт, опередивший 
по рейтингу удобство и занявший  
5-е место в рейтинге характери-
стик в Азии и среди пациентов,  
носящих контактные линзы.

Резюме

Исследование NSIGHT предла-
гает сообществу специалистов по 
коррекции зрения во всем мире 
новые, в некоторых случаях нео-
жиданные сведения, которые они 
могут учитывать при обсуждении 
методов коррекции зрения со сво-
ими пациентами. Полученные дан-
ные обеспечивают доказательную 
опорную базу, которая расширит 
возможности специалистов по кор-
рекции зрения в удовлетворении 
потребностей, связанных со зре-
нием пациентов.

Исследование NSIGHT показа-
ло, что из потенциально полезных 
характеристик контактных линз и 
средств по уходу за ними, те, ко-
торые связаны со зрением, ста-
бильно занимают позицию наибо-
лее важных для пациентов во всем 
мире. Специалисты по коррекции 
зрения могут ожидать, что дости-
жение максимально возможного 
качества зрения имеет первосте-
пенное значение для их пациен-
тов – ключевая информация при 
выборе продукции и определении  
методов лечения.
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– В настоящее время Вы являе-
тесь одним из ведущих специали-
стов России по лазерным методам 
лечения заболеваний сетчатки.

– Думаю, что годы учёбы в Воен-
но-медицинской академии, во мно-
гом, способствовали дальнейшей 
успешной научной карьере. Леонид 
Иосифович увидел мой интерес к ла-
зерной хирургии и предложил про-
водить эксперименты на... кроликах. 
Речь шла о том, чтобы изучить воз-
действие различных лазеров на сет-
чатку глаза пушистых зверьков.

– Эксперименты с кроликами. 
Это звучит очень мило...

– Зверьки забавные. Работать с ни- 
ми доставляло удовольствие. Но эта 
работа была отнюдь не «сахарной». 
Эксперименты продолжались много 
часов, были довольно утомительны-
ми. А ведь надо было уделять внима-
ние и другим предметам.

В 1981 году я получил свою пер-
вую награду – Диплом победителя 
конкурса на лучшую студенческую 
работу. Этот конкурс организовыва-
ло Министерство высшего и среднего 
образования СССР. В 1982 году мне 
вновь довелось стать победителем 
этого конкурса.

– Вероятно, эти награды стали 
стимулом для дальнейшего пости-
жения медицинской науки.

– Да. Я осознал, что лазерная хи-
рургия – это одно из важнейших дел 
моей жизни.

– Служба военного врача име-
ет свою специфику. Не всегда мож-
но заниматься тем, к чему лежит 
душа... 

– После окончания учёбы в Воен-
но-медицинской академии у меня 
было желание продолжать занимать-
ся научной работой в этом учебном 
заведении. Но такой возможности 
не представилось. Я отправился слу-
жить на Балтийский флот. В этом и 
есть суть работы и образа жизни во-
енного врача – мы служим там, куда 
пошлёт Родина, там, где мы нужнее 
всего.

– Как долго продолжалась Ваша 
служба на Балтийском флоте?

– С 1983 года по 1987 год. Я был 
начальником медицинской службы 
корабля радиотехнического обеспе-
чения. Кроме врачебных обязанно-
стей, привлекался также к несению 
вахты как штурман. По моим подсчё-
там, из четырёх лет на флоте – два 
с половиной года я провёл в даль-
них походах, в основном в Северной 
Атлантике.

– Наверное, эту службу трудно 
было совместить с продолжением 
научной деятельности...

– Я старался оставаться в курсе 
событий: общался с коллегами, чи-
тал научные журналы, по возмож-
ности принимал участие в научных 
конференциях. Половину отпуска по-
свящал экспериментальным исследо-
ваниям на кафедре офтальмологии 
Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова. 

– В 1987 году Вас перевели в ка-
честве научного сотрудника в одну 
из лабораторий Военно-медицин-
ской академии. Можно ли этот жиз-
ненный этап охарактеризовать как 
«возвращение в большую науку»?

– Вы подобрали правильное опре-
деление. В лаборатории я занимался 
проблемами гигиенического норми-
рования неинизирующих излучений. 
Это счастье, что в лаборатории пона-
добился такой специалист, и я сно-
ва смог вернуться в стены академии! 

В Военно-медицинской академии 
я проработал три года. В 1990 году 
уволился в запас из рядов Воору-
женных сил в звании капитана ме-
дицинской службы и перешёл рабо-
тать в МНТК.

Я всегда хотел заниматься лазер-
ной хирургией. Но в Военно-меди-
цинской академии возможностей за-
ниматься клинической работой для 

меня тогда не было. Это стало воз-
можным в МНТК. Мне очень хоте-
лось работать вместе с Леонидом 
Иосифовичем, продолжить наше 
научное сотрудничество.

– Почему возникла необходи-
мость в создании отделения ла-
зерной хирургии в МНТК?

– Организацию офтальмологи-
ческой помощи на современном 
уровне невозможно представить 
себе без лазерной хирургии. Ла-
зерные манипуляции проводятся 
и на переднем, и на заднем отрез-
ке глаза. Они малотравматичны, 
почти не имеют противопоказа-
ний (т.е. подходят для значитель-
ного числа пациентов с различны-
ми сопутствующими заболевания-
ми), практически безболезненны, 
могут проводиться в амбулатор-
ных условиях.

На заднем отрезке глаза лазер-
ные вмешательства проводятся 
при диабетической и посттромбо-
тической ретинопатии, ретини-
тах Илса и Коатса, центральной 
серозной хориоретинопатии и це-
лом ряде других заболеваний. На 
переднем отрезке глаза лазерные 
вмешательства нередко требуют-
ся при наличии вторичной ката-
ракты, некоторых форм глаукомы 
и т.д.

– Не могли бы Вы представить 
лазерное отделение, которым Вы 
руководите уже в течение 20 лет?

– У нас работают 9 сотрудни-
ков: 5 врачей и 4 медицинские  
сестры. Это дружный, сплочённый 
коллектив, которому я всецело до-
веряю. Имеется всё необходимое 
оборудование для лазерных опе-
раций и на переднем, и на заднем 
отрезке глаза. В год мы проводим 
более пяти с половиной тысяч ла-
зерных вмешательств, а число ам-
булаторных консультаций просто 
не поддаётся учёту.

– Что нового произошло в ла-
зерной хирургии за последние де-
сять лет? Какие новые техноло-
гии вошли в медицинскую прак-
тику? Расскажите, пожалуйста,  
не только о российских, но и о ми-
ровых тенденциях...

– С гордостью могу Вам ска-
зать, что отделение лазерной  
хирургии Санкт-Петербургского 
филиала МНТК использует прак-
тически все современные техно-
логии, которые в настоящее вре-
мя применяются в ведущих кли-
никах мира. Мы действительно 
находимся на гребне научно-тех-
нического прогресса в этой обла-
сти медицины. И в этом, в значи-
тельной степени, отголосок того 
мощного импульса, который дал 
нам гений Святослава Николае-
вича Фёдорова.

Академик Фёдоров создал на-
учный центр, оснащённый по по-
следнему слову техники. Совер-
шенно естественно, что и после 
его трагического ухода из жизни 
техническое оснащение постоян-
но продолжает обновляться. Если 
бы Святослав Николаевич сегодня 
имел возможность посетить своё 
детище, то ему было бы не стыдно 
за своих учеников и сотрудников. 

За последние десять лет в мире 
лазерной хирургии произошло 
довольно много событий. Напри-
мер, состоялся полный переход на 
цифровую флюоресцентную анги-
ографию. Это очень важное дости-
жение. Раньше необходимо было 
фотографировать, проявлять плён-
ку... Теперь изображение нужного 
участка глаза появляется на мо-
ниторе врачебного компьютера 
через доли секунды.

Ещё одним «прорывом» в на-
шей области можно считать вне-
дрение оптической когерентной 
томографии (ОКТ). Благодаря ней 
значительно повысилась точность 
диагностики, и в один визит паци-
ента мы можем проводить не толь-
ко его обследование, но и лечение. 

По своим физическим принципам 
оптическая когерентная томогра-
фия подобна ультразвуковому ис-
следованию. Отличие состоит в 
том, что для исследования тканей 
глаза применяются не акустиче-
ские волны, а инфракрасное из-
лучение с длиной волны около  
1 микрона. ОКТ позволяет выяв-
лять и наблюдать в динамике па-
тологии, не определяемые други-
ми методами. В первую очередь, 
это относится к заболеваниям сет-
чатки глаза и зрительного нерва.

Также хотел бы сказать об ис-
пользовании интравитреальных 
ингибиторов ангиогенеза. Их ста-
ли активно применять именно  
в последнее десятилетие. Эти ле-
карственные средства в сочетании 
с лазерными вмешательствами 
помогают намного более успеш-
но бороться с целым рядом забо-
леваний, в том числе диабетиче-
ской ретинопатией и возрастной 
дегенерацией сетчатки.

– Не могу не спросить Вас ещё 
об одной технологии, получившей 
распространение в последние 
годы: о лазерной транспупилляр-
ной термотерапии. 

– Это перспективная техноло-
гия, которая вызывает интерес  
у офтальмологов всего мира. Мы 
в Санкт-Петербургском филиале 
тоже её используем. 

Пока, к сожалению, эта методи-
ка не оправдала надежд при лече-
нии скрытых форм хориоидальной 
неоваскуляризации, при которых 
сегодня более эффективны инги-
биторы ангиогенеза. Но лазерная 
транспупиллярная термотерапия  
с успехом применяется при не-
больших меланомах и гемангио-
мах. Суть воздействия – глубокий 
коагуляционный прогрев (некроз) 
ткани опухоли. Роль протеинов 
«теплового шока», других меха-
низмов биостимуляции многими 
клиницистами подвергается со-
мнению... Необходимы дополни-
тельные исследования.

– Расскажите, пожалуйста,  
о микрофотокоагуляции. В 2012 
году у Вас вышла статья, посвя-
щённая этой теме.

– Вы упомянули нашу совмест-
ную публикацию с Татьяной Вла-
димировной Коцур «Сравнитель-
ная эффективность лазерной коа-
гуляции в макуле и микрофотокоа-
гуляции в лечении диабетического 
макулярного отека», вышедшей  
в журнале «Актуальные проблемы 
офтальмологии».

Т.В. Коцур – сотрудник нашего 
отделения. В настоящее время она 
готовится к защите кандидатской 
диссертации. Я являюсь её науч-
ным руководителем. Мне очень 

Заведующий отделением лазерной хирургии  
Санкт-Петербургского филиала ФГБУ  
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова»,  
профессор А.С. Измайлов:

Диабет — это не приговор!

Заведующий отделением ла-
зерной хирургии, д.м.н., про-
фессор А.С. Измайлов рабо-
тает в Санкт-Петербургском 

филиале ФГБУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдо-
рова» с 1990 года. Он пришёл на 
должность научного сотрудника 
научно-информационного отде-
ла. С 1992 года является бессмен-
ным руководителем отделения ла-
зерной хирургии. Эта область оф-
тальмологии заинтересовала Алек-
сандра Измайлова ещё во время 
учёбы в Военно-медицинской ака-
демии им. С.М. Кирова, где он за-
нимался в Военно-научном обще-
стве слушателей под руководством 
Л.И. Балашевича.

В 1994 году А.С. Измайлов за-
щитил кандидатскую диссертацию 
«Обоснование возможностей лечеб-
ного применения в офтальмологии 
полупроводникового минилазера». 
В 2004 году была защищена док-
торская диссертация «Диабетиче-
ская ретинопатия и макулярный 
отёк (диагностика и лазерное ле-
чение)». С 2007 года одновремен-
но с работой в МНТК является про-
фессором кафедры офтальмологии 
Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова.

А.С. Измайлов – автор 2 изобрете-
ний, 94 научных работ, 18 рациона-
лизаторских предложений. Он опу-
бликовал 4 учебно-методических 

пособия, 4 главы в монографии 
«Глазные проявления диабета» 
(под ред. проф. Л.И. Балашевича) 
и 7 глав в монографии «Диабети-
ческая офтальмопатия» (под ред. 
проф. Л.И. Балашевича и проф. 
А.С. Измайлова).

Александр Сергеевич принимал 
участие в создании, эксперимен-
тальных и клинических испытани-
ях первого российского полупро-
водникового (диодного) лазерно-
го офтальмокоагулятора. Он был 
медицинским соразработчиком 
первой отечественной цифровой 
системы флюоресцентной ангио-
графии. А.С. Измайлов участво-
вал в разработке нового диодно-
го лазера для транспупиллярной 
термотерапии и микрофотокоа-
гуляции, а также зелёного лазера 
с удвоением частоты офтальмо- 
коагулятора.

На сегодняшний день сферой 
его научных интересов являет-
ся лечение патологии сетчатки, 
в частности, макулярной хориои-
дальной неоваскуляризации и ди-
абетической ретинопатии. Поэто-
му неудивительно, что значитель-
ное место в нашей беседе заняло 
обсуждение глазных осложнений 
при диабете. Александр Сергеевич 
также рассказал о своём пути в ме-
дицинской науке, поделился мыс-
лями о развитии отечественного 
здравоохранения.

– Александр Сергеевич, на стра-
ницах газеты «Поле зрения» значи-
тельное место занимают матери-
алы, посвящённые деятельности 
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Фёдорова». В прошлом 
номере была опубликована беседа 
с директором Санкт-Петербургского 
филиала МНТК Л.И. Балашевичем. 
Во время нашей встречи профес-
сор Л.И. Балашевич рекомендовал 
редакции представить Вашу науч-
ную деятельность, рассказать о Ва-
шем жизненном пути… Мой первый 
вопрос вполне традиционен: Когда 
Вы решили стать врачом? Что повли-
яло на это решение?

– Мне очень приятно, что Вы 
предоставили мне возможность 
выступить на страницах газеты.  
Я считаю себя не только колле-
гой и подчинённым, но и, пре-
жде всего, благодарным учеником  
Л.И. Балашевича. Когда мы позна-
комились, Леонид Иосифович был 
моложе, чем я сейчас. Наше твор-
ческое взаимодействие и сотрудни-
чество продолжается уже несколько 
десятилетий. Я родился и вырос на 
Украине, в Днепропетровске. Роди-
тели до сих пор там живут. Прав-
да, в ближайшее время они собира-
ются переехать в Санкт-Петербург. 
Отец,Сергей Григорьевич, по про-
фессии – гидрогеолог. Мама, Жанна  
Акимовна, всю жизнь проработала 
врачом-офтальмологом.

– Наверное, пример мамы по-
мог выбрать профессию.

– В школьные годы у меня было 
много увлечений. Представления 
о будущей профессии тоже по-
стоянно менялись. То мне хоте-
лось быть космонавтом, то лётчи-
ком, то сталеваром, то химиком, 
то геологом (как папа), то врачом  
(как мама)...

В любом случае, у меня всегда 
был интерес к технике, к техниче-
ским экспериментам. В старших 
классах школы серьёзно увлёкся 
пиротехникой. Устраивал фейер-
верки, пускал ракеты. Кроме того, 
я окончил музыкальную школу по 
классу фортепьяно, но становиться 
профессиональным музыкантом не 
хотелось.

В десятом, выпускном классе 
наконец-то возникло твёрдое жела-
ние стать врачом. Однажды на ули-
це встретил нашего школьного пре-
подавателя по начальной военной 
подготовке (сейчас этот предмет на-
зывается ОБЖ – Основы безопасно-
сти жизнедеятельности). Я рассказал 
ему о своём желании стать врачом. 
А он предложил подумать о том, что-
бы совместить медицину и военную 
службу. Так возникла идея поступать 
в Ленинградскую Военно-медицин-
скую академию им. С.М. Кирова. 
Вступительные экзамены были до-
вольно сложными. Но мне удалось 
поступить с первого раза.

– Вы стали курсантом в 1977 го- 
ду. А уже через год, в 1978 году, 
пришли на кафедру офтальмоло-
гии, в Военно-научное общество 
слушателей.

– В Военно-научном обществе 
слушателей у каждого курсанта и 
слушателя академии был свой науч-
ный руководитель. Моим научным 
руководителем стал Леонид Иоси-
фович Балашевич. В то время он 
был кандидатом медицинских наук, 
старшим преподавателем, полков-
ником медицинской службы.

У Л.И. Балашевича был свой 
«фирменный» стиль общения с кур-
сантами и слушателями. Он гово-
рил так: «Давать простые задачи 
молодым людям – это значит отбить  
у них желание заниматься наукой». 
Поэтому он с первых недель заня-
тий ставил перед своими подопеч-
ными трудные задачи, рассматри-
вал их как помощников и коллег,  
а не статистов, вовлекал в решение 
прикладных научных проблем.

– Для Леонида Иосифовича 
было важно, чтобы курсанты и 
слушатели почувствовали себя на-
стоящими учёными?

– Именно в этом, мне думается, 
и состоит суть его педагогического 
метода. Например, уже на втором 
курсе под его руководством я стал 
заниматься проблемами патологии 
сетчатки и лазерной хирургией.

приятно, что наши врачи актив-
но занимаются научной работой. 
Кстати, в настоящее время над кан-
дидатской диссертацией работает 
ещё один наш врач нашего отделе-
ния – Анастасия Юрьевна Улитина.

Наше отношение к микрофото-
коагуляции неоднозначно. В первой 
части своего исследования мы под-
твердили данные Йохана Ройдера 
(Киль, Германия) и других зарубеж-
ных и отечественных исследований 
о сопоставимом противоотечном 
эффекте микрофотокоагуляции и 
традиционной надпороговой лазер-
коагуляции в лечении диабетиче-
ского макулярного отека. При этом 
микрофотокоагуляция не снижала 
чувствительность сетчатки, что яв-
ляется неизбежным следствием на-
несения надпороговых (видимым 
глазом) ожогов тканей глазного дна. 

К сожалению, до настоящего 
времени (методика применяет-
ся уже более 20 лет!) исследова-
тели не сравнили эффективность 
микрофотокоагуляции и обычной 
лазеркоагуляции при одинаковых 

параметрах воздействия (сред-
няя мощность лазера, равные ди-
аметры пятен, экспозиция и т.п.). 
Пока рано что-либо заключать, но 
предварительные результаты не 
показывают каких-либо преиму-
ществ субпороговой микрофото-
коагуляции перед субпороговой 
лазеркоагуляцией. 

Полагаю, что при облучении 
сетчатки имеет место элементар-
ный дозозависимый эффект: силь-
нее ожог – мощнее противоотечное 
действие ожога, после превышения 
определенного порога мощности 
излучения усиливаются негатив-
ные атрофические изменения обо-
лочек глазного дна. Наша работа 
ставит под сомнение «селектив-
ность» микрофотокоагуляции. Как 
говорится, практика – критерий ис-
тины. Теория не способна учесть 
все нюансы реальной жизни…

– Александр Сергеевич, в 2012 
году вышла в свет книга «Диабети-
ческая офтальмопатия», соредак-
тором и одним из авторов которой 

Вокруг Европы на учебном корабле «Гангут». 1978 год

В дальнем походе. 1986 год

Вокруг Европы на учебном корабле «Гангут». 1978 годВоенная присяга. 1977 год

Военно-медицинская академия. Кружок ВНОС. 1980 годВ карауле. 1981 год

Военно-медицинская академия. Занятие на кафедре микробиологии

В отделении МНТК. 1996 год

Со Святославом Николаевичем Федоровым 
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Вы являетесь. Наверное, выход  
в свет этой книги может стать по-
водом, чтобы поговорить с Вами 
об офтальмологических осложне-
ниях при диабете. Вы ведь давно 
занимаетесь этой темой...

– Наиболее распространённым 
осложнением при сахарном диабе-
те является диабетическая ретино-
патия (ДР). Подчеркну: это самое 
распространённое осложнение из 
всех возможных. Также диабет мо-
жет привести и к другим печаль-
ным последствиям: поражению по-
чек, периферических нервов, ише-
мической болезни сердца, гангрене 
нижних конечностей и т.д. Но эти 
сопутствующие заболевания воз-
никают значительно реже. Имен-
но офтальмологическая патология 
является главной причиной инва-
лидизации больных диабетом.

– А разве диабет сам по себе 
не является причиной инвали- 
дизации?

– Конечно же, нет! Это очень 
распространённое заблуждение. 
Существует такая присказка, попу-
лярная среди больных диабетом: 
«Диабет – это не болезнь, а образ 
жизни». Это выражение означает, 
что при диабете можно вести со-
вершенно нормальную жизнь, не-
обходимо только придерживаться 
определённых правил: например, 
тщательно контролировать уров-
ни сахара крови, артериального 
давления, состояние почек, дисци-
плинированно выполнять предпи-
сание лечащего врача.

– Мудрая жизненная позиция.
– Оптимизм пациентов, их жиз-

нелюбие, стремление преодолеть 
болезнь, жить полноценной, полно-
кровной жизнью – важный фактор 
лечения. Но и наука не стоит на 
месте... В этой сфере ещё властвует 
много предрассудков. Широко при-
меняются различного рода биоло-
гические добавки (БАД), устарев-
шие методики неэффективного ле-
чения: периокулярные инъекции 
различного рода так называемых 
«трофических» препаратов и т.п.

Даже некоторые врачи до сих 
пор убеждены в том, что диабети-
ческая ретинопатия автоматически 
ведёт к слепоте. Это не так. Диабет 
– это не приговор! И диабетическая 
ретинопатия – это тоже не приго-
вор! За последние годы в лечении 
этого заболевания были достигну-
ты значительные успехи, в том чис-
ле связанные с использованием ла-
зерных технологий и ингибиторов 
ангиогенеза.

– Насколько высок риск разви-
тия диабетической ретинопатии  
у больных диабетом?

– При инсулинзависимом диа-
бете (первого типа) спустя 15 лет 
после начала заболевания диабе-
тическая ретинопатия присутству-
ет почти у 100 % пациентов. При 
инсулиннезависимом диабете (вто-
рого типа) после 15 лет течения бо-
лезни диабетическая ретинопатия 
наблюдается у 58-85% пациентов. 

Особо хочу отметить, что оф-
тальмолог нередко обнаруживает 
угрожающие зрению изменения 
сетчатки до выявления сахарно-
го диабета эндокринологом. При 
этом обычно жалоб на зрение у 
пациентов нет. Поэтому для сохра-
нения здоровья населения крайне 
необходима организация профос-
мотров. Опыт других стран пока-
зывает, что раннее выявление и 
своевременное лечение больных 
сахарным диабетом крайне выгод-
но государству благодаря сокраще-
нию расходов на лечение запущен-
ных форм заболевания. Их лечение 
дорого и малоэффективно.

– В каких случаях диабетиче-
ская ретинопатия может привести 
к слепоте и слабовидению?

– Сначала мне бы хотелось ска-
зать о том, что же такое диабетиче-
ская ретинопатия (ДР). Речь идёт  

о поражении сосудов сетчатки, воз-
никающем вследствии длительного 
нарушения обмена глюкозы, бел-
ков, жиров и других веществ. Раз-
личают непролиферативную (фоно-
вую), препролиферативную и про-
лиферативную стадии ДР, а также 
диабетический макулярный отёк.

Слепота и слабовидение мо-
гут наступить только на третьей, 
пролиферативной стадии ДР. Но 
это самый неблагоприятный ход 
развития событий. Современные 
медицинские методики в боль-
шинстве случаев способны его 
предотвратить.

– Не могли бы Вы подробнее 
представить все три стадии диа-
бетической ретинопатии?

– Непролиферативная (фоновая) 
стадия ДР характеризуется очаго-
выми изменениями и повышен-
ной проницаемостью мелких сосу-
дов сетчатки. Это явление обозна-
чают «микрососудистой ангиопа-
тией». Для фоновой ретинопатии 
свойственно многолетнее течение 
без каких-либо нарушений зрения.

Для второй – предпролифератив-
ной стадии ДР – характерно значи-
тельное нарушение кровообраще-
ния в сетчатке, ведущее к обшир-
ной потере капилляров и возник-
новению множественных участков 
некровоснабжаемой сетчатки. При 
этом пациент обычно ещё не заме-
чает каких-либо изменений в своих 
зрительных возможностях.

Третья стадия – пролифератив-
ная – является самой тяжёлой.  
В этой стадии «голодающая» сет-
чатка выделяет особые вазопроли-
феративные вещества, призванные 
запустить рост новообразованных 
сосудов (неоваскуляризации).

Обычно в организме неоваску-
ляризация имеет полезную защит-
ную функцию. При травме она спо-
собствует ускорению заживления 
раны, после хирургической пере-
садки трансплантата – его хороше-
му приживлению. Но при опухолях, 
остеортритах, а также диаабетиче-
ской ретинопатии неоваскуляри-
зация оказывает неблагоприятное 
воздействие.

– Чем же она опасна?
– Патологические новообразо-

ванные сосуды неполноценны. Они 
легко рвутся, приводя к массивным 
внутриглазным кровоизлияниям  
в стекловидное тело (гемофталь-
мы), могут привести к внезапной 
и полной потере зрения. Неова-
скуляризация является источни-
ком просачивания плазмы крови 
в сетчатку, что запускает процессы 
ее грубого рубцевания. При этом 
происходит развитие тракционного 

расслоения сетчатки (ретиношизи-
са), при распространении которо-
го на макулярную область страдает 
центральное зрение. А в дальней-
шем может произойти и полное  
отслоение сетчатки.

– Что такое диабетический ма-
кулярный отёк?

– Диабетический макулярный 
отёк – это поражение центральных 
отделов сетчатки. Это осложнение 
не приводит к слепоте, но может 
ухудшить зрение, лишить способ-
ности читать, различать мелкие 
предметы.

– Каким образом лазерная хи-
рургия может помочь больным ди-
абетической ретинопатией и диа-
бетическим макулярным отёком?

– Наиболее распространённый 
метод (в том числе и в нашей кли-
нике) – лазеркоагуляция. Лазерно-
му воздействию подвергается нео-
васкуляризация. Разрушаются не-
кровоснабжаемые участки сетчатки,  
в которых не функционируют ка-
пилляры и накапливаются вещества, 
стимулирующие рост новообразо-
ванных сосудов и просачивание из 
патологически изменённых сосудов.

При диабетическом макуляр-
ном отёке показано проведение 
лазеркоагуляции в макуле, кото-
рая обычно вызывает постепен-
ное уменьшение отека сетчатки и 
рассасывание твердых экссудатов. 
При запущенных случаях эффект 
лазерного лечения можно усилить 
инъекциями в полость глаза инги-
биторов ангиогенеза. При сочета-
нии диабетического макулярного 
отёка и диабетической ретинопа-
тии лазеркоагуляция и лазерное 
лечение в макуле выполняются 
одновременно.

– Могут ли эти лазерные вме-
шательства привести к улучшению 
зрения? 

– К сожалению, далеко не всег-
да. Целью лазерного лечения явля-
ется предотвращение дальнейшего 
ухудшения зрения. Восстановить 
сетчатку, разрушенную диабетом, 
медицинская наука на современ-
ном этапе не способна. Это дело 
далёкого будущего.

– Значит, самое главное – во-
время начать лечение?

– Это залог успеха. Совместны-
ми усилиями эндокринологов, те-
рапевтов и окулистов больные ди-
абетом могут сохранить зрение на 
долгие-долгие годы. Разумеется, 
при условии хорошей компенсации 
диабета, отсутствии резких колеба-
ний уровня сахара в крови и арте-
риального давления.

– Александр Сергеевич, попро-
сил бы Вас заглянуть в будущее. 
Какие изменения в лазерной хи-
рургии Вы ожидаете в ближайшее 
десятилетие?

– Я – оптимист. Наверное, Вы 
уже обратили внимание на эту 
черту характера во время нашей 
беседы. В ближайшее десятилетие 
ожидаю бурное развитие нашей 
области офтальмологии. Будут со-
вершенствоваться лазеры, совер-
шенствоваться медикаменты...

– А что конкретно означает 
технический прогресс в лазерной 
сфере?

– Если говорить простым язы-
ком, то лазеры станут, в значи-
тельной мере, работать в автома-
тическом режиме. Лазер сможет 
не только самостоятельно наносить 
лазерные ожоги (такие системы 
уже существуют), но и по принци-
пу обратной связи дозировать глу-
бину лазерного воздействия. 

Разумеется, контрольные функ-
ции останутся у врача. Но в ла-
зерной хирургии будет оставать-
ся всё меньше искусства. «Умная» 
техника уже не потребует от вра-
чей каких-то особых талантов.  
Извечная задача науки – убить ис-
кусство! Лазерная офтальмохирур-
гия будет становиться всё более 
рутинной.

– Звучит немного печально...
– Ну почему же печально? 

Смысл работы офтальмолога со-
стоит не в том, чтобы «шлифовать» 
своё искусство на глазах сограж-
дан. Важно достичь оптимального 
результата наиболее простым спо-
собом и с наименьшим риском для 
пациента.

Мне думается, что на сегодняш-
ний день развитие лазерной хирур-
гии сдерживает именно человече-
ский фактор. Целый ряд операций 
требует от врача высочайшего ма-
стерства. Где-то всё ещё необходи-
ма интуиция... Я уверен в том, что 
таких ситуаций в ближайшем буду-
щем будет становиться всё мень-
ше и меньше. Рутина в медицине 
– дело очень хорошее! Если опера-
ция стала рутинной – значит, она 
отлажена, значит, технология себя 
зарекомендовала. Тогда и врач,  
и пациент могут быть спокойны.

Уверяю Вас, никто не идёт в оф-
тальмохирургию ради адренали-
на! Спокойные, рутинные, успеш-
ные операции – самое приятное за-
нятие для врача. При этом скучной 
наша работа всё равно не станет. 
Можно проводить научные иссле-
дования, участвовать в создании 
новых технологий диагностики  
и лечения.

– Мы беседуем с Вами в дни 
празднования 25-летия Санкт-
Петербургского филиала МНТК. 
Может ли опыт, накопленный  
в МНТК и его региональных фили-
алах, быть востребован в россий-
ском здравоохранении?

– Неофициальным девизом МНТК 
стали слова академика С.Н. Фёдоро-
ва «Прекрасные глаза – каждому!»  
В этом коротком предложении  
заключена вся суть деятельности 
нашей организации.

Святослав Николаевич сделал 
всё от него зависящее, чтобы сде-
лать высокотехнологичную офталь-
мологическую помощь массовой  
и доступной. Вы спрашиваете, мо-
жет ли этот опыт быть востребо-
ван? Он должен быть востребован! 
В этом состоит наш долг как учени-
ков, коллег и сотрудников Святосла-
ва Николаевича. Мы обязаны про-
должать его Дело и нести его Слово.

– Вы считаете опыт МНТК, опыт 
С.Н. Фёдорова уникальным? Или 
он может быть использован при 
организации и управлении други-
ми медицинскими учреждениями?

– Я не являюсь специалистом по 
организации здравоохранения. По-
этому могу высказать только свою 
личную точку зрения. Опыт Свя-
тослава Николаевича, опыт МНТК 
полностью подходит для любых ме-
дицинских учреждений. Более того, 
его необходимо применять и при 
управлении предприятиями в дру-
гих сферах экономики.

Приведу такой пример. С.Н. Фё-
доров считал, что дорогостоящая 
медицинская техника должна фи-
зически устаревать раньше, чем 
она устареет морально. Он создал 
экономически высокоэффективную 
систему в МНТК, которая функцио-
нирует до сих пор. У нас техника не 
простаивает. Она активно исполь-
зуется и по мере необходимости 
заменяется. Разве этот принцип 
не актуален для всего российского 
здравоохранения?

МНТК был создан как государ-
ственная структура и продолжа-
ет ей оставаться. Это тоже в духе 
Святослава Николаевича. Он бли-
стательно доказал, что государ-
ственные медицинские учреждения 
могут работать успешно и эффек-
тивно. Разумеется, частные кли-
ники тоже играют важную роль  
в организации медицинской помо-
щи. Но «костяк» медицины должен 
оставаться государственным. Речь 
идёт о здоровье народа.

Я с большой теплотой вспоми-
наю о личных встречах со Святос-
лавом Николаевичем. Он с оди-
наковым вниманием, теплотой  
и доброжелательностью общался 
и с врачами, и с пациентами, и со 
студентами, и с ординаторами, и  
с аспирантами. Для академика Фё-
дорова было важно, чтобы собесед-
ник его понял. Он умел выслушать 
и сам хотел быть услышанным. 

– Александр Сергеевич, завер-
шая нашу беседу, хотел бы спро-
сить Вас о часах и днях досуга. Как 
Вы любите отдыхать? Как предпо-
читаете проводить отпуск? Чем за-
нимаетесь в свободное время?

– Увлекаюсь фотографией. В том 
числе и технической съёмкой. Это 
общее хобби с Л.И. Балашевичем. 
Лучший отдых для меня – это вре-
мя, проведённое с семьёй, с женой 
Еленой, дочерью Софией и сыном 
Сергеем. В свободное время мно-
го читаю. Кстати, в последнее вре-
мя «подсел» на книги на электрон-
ных носителях, например, в смарт-
фоне. Конечно, смартфону трудно 
превзойти очарование хорошей 
книги. Зато всегда можно носить  
с собой целую «библиотеку»! 

Люблю мастерить, с удоволь-
ствием занимаюсь домашними де-
лами. В плане проведения отпуска 
у меня нет каких-то особых предпо-
чтений. Я открыт для новых идей, 
новых стран, новых регионов. 

Беседу вёл Илья Бруштейн

В отделении МНТК. 2008 год

Прежде всего, мне бы хоте-
лось напомнить об анато-
мии, так как мы, привы-
кая к определенным тер-

минам, не всегда правильно их 
используем. На рис. 1 представле-
на макула, фовеа и фовеола. Все 
процессы, которые мы наблюдаем 
на 1-й стадии макулярного разры-
ва по Gass (рис. 2) с точки зрения 
анатомии, происходят в центре ма-
кулы, то есть в фовеоле. Поэтому, 
на мой взгляд, начальные стадии 
подобных явлений было бы пра-
вильно называть не витреомаку-
лярным тракционным синдромом, 
а витреофовеолярным тракцион-
ным синдромом.

Традиционным лечением в по-
добной ситуации является полное 
удаление задней гиалоидной мем-
браны, которая при плотном при-
креплении к фовеоле вызывает ее 
тракцию. Я.В. Байбородов предла-
гает удаление задней гиалоидной 
мембраны без витрэктомии. Про-
фессор Г.Е. Столяренко и С.В. Сдоб-
никова первыми в нашей стране со-
общили о возможности щадящего  
удаления эпиретинальных мембран 
и о том, что нет необходимости  
полного удаления эпиретинальных 
структур. 

Мы все знаем, что чем на бо-
лее ранней стадии заболевания 
мы берем пациента на операцию, 
тем страшнее и опаснее доктору 
и пациенту, но, с другой сторо-
ны, тем более вероятен благопри-
ятный исход операции. Для того 
чтобы правильно провести опера-
цию, необходимо к этому правиль-
но подходить. 

А теперь позвольте поделить-
ся своим собственным опытом. На 
рис. 3 представлен клинический 
случай осложнения после стан-
дартной операции при первой ста-
дии витреофовеального тракцион-
ного синдрома. Операция проведе-
на по стандартной методике с пол-
ным удалением задней гиалоидной 
мембраны. Как видно на рисунке, 
на первый день результат положи-
тельный. Но, к сожалению, через 
месяц образовался фовеолярный 
разрыв, что привело к необходи-
мости проведения реоперации. Та-
кая ситуация при проведении опе-
раций на ранних стадиях развития 
заболевания всегда пугает хирурга. 
Поэтому мы решили продолжить 
работу в данном направлении. 

На сегодняшний день проопе-
рированы 12 пациентов. В ходе 
операций применялась следующая 
техника. Проводится центральная 
витрэктомия. В заднем гиалоиде в 
парафовеальной зоне выполняется 

Техника хирургического лечения  
витреофовеолярного тракционного синдрома

дисцизия (рис. 4), и в это отвер-
стие субгиалоидно вводится краска  
(рис. 5). Это позволяет контра-
стировать задний гиалоид и точ-
но определить место фиксации его 
в фовеоле (рис. 6). Далее гиало-
ид рассекается ножницами вокруг 
места фиксации (рис. 7) и убирает-
ся витреотомом (рис. 8), при этом 
часть гиалоида над местом фикса-
ции остается нетронутой. Манипу-
ляции хирурга должны быть макси-
мально деликатными, так как даже 
на самой малой аспирации может 
произойти отрыв задней гиалоид-
ной мембраны от места фиксации 
и образование сквозного фовео-
лярного разрыва. В ходе этой опе-
рации мы не удаляем внутреннюю 
пограничную мембрану. Считаем, 
что на таких стадиях можно обой-
тись без лишней травматизации. 
Как видно на рис. 9, сохранена до-
вольно значительная часть задне-
го гиалоида. Хорошо видно кольцо 
прикрепления задней гиалоидной 
мембраны по краю фовеолы. 

О результате операции можно 
судить, сравнивая ее результаты 
на следующий день и через 1 ме-
сяц с тем, что было до операции 
(рис. 10). Тампонада не выполня-
лась, что позволило нам провести 
ОСТ на следующий день. Высота 
нейроэпителия уменьшилась. По-
степенно, в течение месяца, зре-
ние повышалось. Остаток задне-
го гиалоида хотя и уменьшается  
в размере, но пока остается. Одна-
ко пациентке он не мешает. Данные 
микропериметрии свидетельствуют  
о восстановлении светочувстви-
тельности в макулярной области. 

На рис. 11 представлен другой 
клинический случай в более позд-
ние послеоперационные сроки. Мы 
наблюдаем этого пациента более по-
лугода. Первый день – динамика по-
ложительная, месяц после операции 
– прогресс продолжается, далее – ре-
зультат через шесть месяцев после 
операции. Как дальше будет разви-
ваться ситуация, говорить пока рано, 
но зрение повысилось значительно.

Интересно, что, по мнению про-
фессора Г.Е. Столяренко, остатки 
эпиретинальных структур исче-
зают. Но я пока не видел случая, 
когда бы они исчезли полностью. 
Возможно, через год они исчезнут. 
Динамика остроты зрения и дина-
мика толщины сетчатки обратно 
пропорциональны (рис. 12). В те-
чение первого месяца происходит 

резкое повышение остроты зрения, 
далее процесс приобретает посте-
пенный характер.

В заключение хочу сказать, что, 
по нашему мнению, подобная так-
тика на ранних стадиях витрео- 
фовеолярного тракционного син-
дрома оправдана и позволяет, не  
навредив, помочь больному, к чему 
мы и должны стремиться.  

Рис. 1. 

Д.О. Шкворченко 

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

Рис. 2. 

Рис. 3. 

Рис. 4. Рис. 5. 

Рис. 6. Рис. 7. 

Рис. 8. Рис. 9. 

Рис. 10. Рис. 11. Рис. 12. 
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Отек макулярной области 
сетчатки или синдром Ир-
вина-Гасса, впервые опи-
санный после интракап-

сулярной экстракции катаракты, 
чаще всего развивается в сроки от 
4 недель и позже после хирургиче-
ского лечения [10]. 

Основные причины послеопера-
ционного макулярного отека (МО) 
можно условно разделить на про-
изводящие и предрасполагающие.

К производящим относятся: из-
быточная хирургическая травма  
и связанная с ней ранняя воспали-
тельная реакция в переднем отделе 
глаза; операционные осложнения 
(разрыв задней капсулы и выпаде-
ние стекловидного тела), формиру-
ющие патологическую анатомию 
переднего отрезка (грыжа стекло-
видного тела, децентрация ИОЛ, 
синехии).

К предрасполагающим факто-
рам послеоперационного макуляр-
ного отека сетчатки следует отне-
сти: сопутствующую влажную фор-
му возрастной макулярной дегене-
рации (ВМД), витреоретинальный 
тракционный синдром, отсутствие 

адекватной (по времени и выбору 
средств) медикаментозной коррек-
ции послеоперационного периода.

В литературе имеются сведения 
о возможности МО через несколько 
месяцев и даже лет после хирурги-
ческого вмешательства на фоне на-
рушения взаимоотношения струк-
тур в переднем отделе глазного 
яблока (грыжа стекловидного тела, 
децентрация радужки и ИОЛ) [7]. 
В этих случаях патогенетическую 
направленность на регресс нару-
шенного гематоофтальмического 
барьера могут иметь реконструк-
тивные вмешательства.

Цель – анализ особенностей хи-
рургической тактики у пациентки 
с артифакией при сопутствующем 
паралитическом мидриазе, гры-
же стекловидного тела и кистоз-
ном макулярном отеке (синдроме 
Ирвин-Гасса).

Материалы и методы 

Пациентка М., 63 лет, обрати-
лась 29.03.2011 года с жалобами 
на светорассеяние, косметический 
дефект, снижение зрения правого 
глаза. В анамнезе экстракция ка-
таракты на оба глаза в 2008 году. 
Со слов: острота зрения после 
операции на правый глаз была не  
более 0,3. Мидриаз диагностиро-
ван с первых дней после операции.  
Через два года после экстрак-
ции катаракты проведена ИАГ-ла-
зерная дисцизия задней капсулы 

хрусталика, длительно проводилось 
консервативное лечение с приме-
нением кортикостероидов, анти-
оксидантов, однако острота зре-
ния оставалась на уровне 0,3. При 
обследовании установлен диагноз: 
артифакия, неосложненная грыжа  
стекловидного тела, паралитиче-
ский мидриаз, кистозный макуляр-
ный отек, вторичная компенсиро-
ванная глаукома правого глаза.

Первичные данные обследования:

Острота зрения: 
ОD=0,33-0,4 не корр.
ОS=1,0

Кератометрия: 
ОD=44,62 ах 107°, 45,50 ах 17°
ОS=44,50 ах 85°, 45,00 ах 175°

Тонометрия: 
ОD=18 мм рт.ст. (на гипотензив-
ном режиме: косопт по 2 капли  
2 раза в день).
ОS=22 мм рт.ст.

Оптическая биометрия (прибор 
«IOL Master», фирма Carl Zeiss):
      передняя камера    длина глаза
ОD        3,57 мм             22,44 мм
ОS        3,85 мм             22,57 мм 

Периметрия: умеренное снижение 
светочувствительности сетчатки 
обоих глаз.

Эндотелиальная микроскопия  
(прибор «SP-3000P», фирма 
Topcon Corporacion): 
ОD=1690 клеток на 1 мм2

ОS=2051 клеток на 1 мм2 

Оптическая когерентная томо-
графия (прибор «Stratus OCT», фир-
ма Carl Zeiss): ОD – в макулярной 
области профиль фовеа изменен, 
выраженный кистовидный маку-
лярный отек, неполная задняя от-
слойка стекловидного тела, тракци-
онный синдром. Дистрофические 
изменения в слое фоторецепторов 
и пигментном эпителии сетчатки. 
Толщина сетчатки в центральной 
зоне – 721 мкм (рис. 1). 

С целью устранения причин ки-
стозного макулярного отека, а так-
же повышения качества зрения и 
косметического комфорта, паци-
ентке рекомендована оптико-ре-
конструктивная операция (ОРО), 
включающая переднюю витрэкто-
мию, пластику радужки с формиро-
ванием зрачка, которая выполнена 
21.04.2011 года.

Техника операции

Для проведения закрытой иридо-
пластики были выполнены 3 пара-
центеза на 11, 13 и 19 часах, перед-
няя камера заполнена вископротек-
тором. Первым этапом осуществле-
на закрытая иридопластика: через 
парацентезы в переднюю камеру 
вводили прямую иглу 20 мм (нить 
пропилен 10-00) и накладывали уз-
ловые стягивающие швы на рассто-
янии 1,0-1,5 мм от зрачкового края 
радужки, сначала на 6 (один шов), 
затем на 12 часах (два шва). Далее 
микрокрючком выводили петлю в 
парацентез, через который вводили 
иглу. Свободный конец нити связы-
вали с приходящей частью петли и 
шов затягивали. При этом обеспечи-
валось погружение узла на радужке 
в переднюю камеру и равномерное 
его затягивание. Процедуру повто-
ряли трехкратно на каждый шов 
радужки. Нить срезали цанговыми 
ножницами. Таким образом, в цен-
тре сформирован круглый зрачок 
диаметром 3,0-3,5 мм. Затем прове-
дена передняя витрэктомия («Infiniti 
Vition System», фирма Alcon), вымы-
ты остатки вискоэластика, парацен-
тезы оводнены (рис. 2 а, б, в, г).

Результаты

Послеоперационный период про-
текал гладко на фоне проводимой 
терапии (инстилляции антибиоти-
ка – в течение 7 дней, 0,1% раствор 
дексаметазона – в течение 2 недель, 
препарат косопт – 2 раза в день под 
контролем ВГД). В первые сутки  
после операции: глаз спокойный, 
роговица прозрачная, передняя ка-
мера средней глубины, влага про-
зрачная. Радужка спокойная, швы 
чистые, края радужки адаптирова-
ны, зрачок круглый, в центре. ИОЛ  
в задней камере. На глазном дне 
диск зрительного нерва бледно-ро-
зовый, границы четкие, сосуды сет-
чатки не изменены, в макулярной 
области сохранялся отек сетчатки.

Данные обследования на 1-е сутки 
после операции:

Острота зрения: ОD=0,4-0,5 не корр.

Кератометрия: ОD=44,87 ах 125°, 
45,00 ах 35°

Тонометрия: ОD=20 мм рт.ст. 

Дополнительное медикаментоз-
ное лечение макулярного отека 
включало истилляции 0,1% раство-
ра индоколлира в течение 6 недель, 
парабульбарные инъекции бетаме-
тазона (дипроспана) 0,5 № 3 с ин-
тервалом 10 дней. При динамиче-
ском наблюдении острота зрения 
улучшилась, происходил регресс ма-
кулярного отека с уменьшением тол-
щины сетчатки макулярной области.

При контрольном обследовании 
через 6, 12 и 18 месяцев после опе-
рации правого глаза роговица сохра-
няла свою прозрачность, передняя 
камера была глубокая, влага про-
зрачная. Радужка спокойная, швы 
чистые, края радужки адаптирова-
ны, зрачок в центре, ИОЛ в задней 
камере (рис. 3). На глазном дне диск 
зрительного нерва бледно-розовый, 
границы четкие, сосуды сетчатки 
без изменений, в макулярной обла-
сти имел место легкий эпиретиналь-
ный фиброз сетчатки. 

Левый глаз спокоен. ИОЛ в пра-
вильном положении, задняя кап-
сула рассечена. На глазном дне без 
патологии.

Данные обследования через  
12 месяцев: 

Острота зрения: 
ОD=0,6 – 0,5 cyl – 0,5 ах 70°=0,9-1,0.
ОS=1,0
Кератометрия:  
ОD=45,00 ах 35°, 45,12 ах 125°
ОS=44,75 ах 64°, 45,00 ах 154°
Тонометрия:  
ОD=20 мм рт.ст. (на гипотензив-
ном режиме – препарат косопт по 
1 капле 2 раза в день).
ОS=18 мм рт.ст.
Эндотелиальная микроскопия: 
ОD=1647 клеток на 1 мм2, поте-
ря эндотелиальных клеток после 
ОРО составила 2,5%,
ОS=2048 клеток на 1 мм2

Оптическая когерентная 
томография: 

ОD – положительная динамика 
по сравнению с дооперационным 
обследованием. Профиль фовеа 
сглажен, признаки начального эпи-
ретинального фиброза. Сетчатка 
умеренно отечна, дистрофические 
изменения в слое фоторецепторов 
и пигментном эпителии. Задняя от-
слойка стекловидного тела. Толщи-
на сетчатки в центральной зоне – 
260 мкм (рис. 4).

OS – профиль фовеа сохранен, 
слои сетчатки структурны (рис. 5).

Пациентка находится под дина-
мическим наблюдением, на гипо-
тензивном режиме достигнута ком-
пенсация внутриглазного давления, 
острота зрения стабильна.

Обсуждение результатов

Целесообразно выделять несколь-
ко факторов развития макулярного 
отека после экстракции катаракты. 
К дооперационным предрасполага-
ющим факторам следует отнести па-
тологию сосудов сетчатки и стекло-
видного тела с явлениями его раз-
жижения, формирования витреоре-
тинальных тяжей, отслойкой задней 
пограничной мембраны [7]. Экс-
тракция катаракты, выполненная 
даже без осложнений, может сти-
мулировать прогрессирование уже 
имеющихся изменений или играть 
роль пускового механизма в разви-
тии отека сетчатки макулярной об-
ласти. Это связано с тем, что любая 
хирургическая травма неизбежно 
приводит к стрессу органа зрения и 
травме увеального тракта, при кото-
рых происходит нарушение микро-
циркуляции, индуцируется синтез 
простагландинов, повышается ин-
тенсивность окислительных реак-
ций. В результате этого происходит 
образование свободных радикалов 
и продуктов перекисного окисления 
липидов, которые, наряду с воспа-
лительными явлениями в переднем 
и заднем отделе глаза, вызванными 
операционной травмой, способству-
ют развитию макулярного отека [4].

Из провоцирующих факторов 
развития отека сетчатки следует вы-
делить операционные и послеопера-
ционные осложнения, такие как вы-
падение стекловидного тела в перед-
нюю камеру при разрыве задней 
капсулы хрусталика во время прове-
дения экстракции катаракты или по-
сле ИАГ-лазерной дисцизии задней 
капсулы, особенно при нарушении 
диафрагмальной функции радужки. 
При этом нарушается взаимоотно-
шение структур в переднем отделе 
глазного яблока, а также структура 
стекловидного тела с увеличением 
его подвижности на фоне огрубле-
ния волокон и появления тракцион-
ного синдрома, что и зафиксировано 
по данным оптической когерентной 
томографии в рассматриваемом слу-
чае. Травматичность хирургическо-
го вмешательства с формированием 
различного рода осложнений усугу-
бляют выраженность воспалитель-
ной реакции, которая во всех слу-
чаях сопровождается экссудацией, 
порозностью сосудов и усиливают 
течение осложнения [2].

После внедрения метода ультра-
звуковой факоэмульсификации чис-
ло больных с кистозным макуляр-
ным отеком значительно сократи-
лось и не превышает 0-4% случаев 
[4, 6]. Диагностика послеопераци-
онного МО не всегда возможна при 
офтальмоскопии. На сегодняшний 
день основную роль в диагности-
ке играет оптическая когерентная 
томография (ОКТ), позволяющая 
оценить патологические изменения  
в заднем полюсе глаза [3]. По дан-
ным обследования в рассматривае-
мом случае толщина сетчатки ма-
кулярной области до операции по 
данным ОКТ составила 721 мкм. 
При этом определялся тракцион-
ный синдром с выраженным оте-
ком сетчатки в центральной зоне.

Длительно существующий или 
рецидивирующий отек сетчатки 
ведет к повреждению фоторецеп-
торов с необратимым снижением 
зрения [1]. Консервативный подход  
к данной патологии включает тера-
пию кортикостероидами, нестеро-
идными противовоспалительными 
препаратами в сочетании с дегидра-
тационными и антигистаминными 
средствами. При упорном течении 
осложнения авторы предлагают раз-
личные способы введения пролонги-
рованных кортикостероидов в суб-
теноновое пространство к заднему 

полюсу глаза или интравитреальное  
введение, назначение ударных доз 
кортикостероидов внутривенно, 
лазеркоагуляцию сетчатки [5, 11]. 
В нашем случае предпринимае-
мые попытки такого лечения ока-
зались безуспешными. Причиной 
этого, на наш взгляд, явилось то, 
что при нарушении анатомическо-
го взаимоотношения структур в пе-
реднем отделе глазного яблока все 
вышеперечисленные методы носят 
паллиативный характер, а патоге-
нетически обоснованным является 
проведение реконструктивных вме-
шательств [8, 9]. В итоге удаление 
огрубевшей части стекловидного 
тела из передней камеры при про-
ведении передней витрэктомии и 
закрытая иридопластика с форми-
рованием зрачка способствовали 
регрессу тракционного синдрома 
и отеку сетчатки макулярной об-
ласти, устранению косметического 
недостатка. Передняя витрэктомия 
и иридопластика в представленном 
случае выполнены атравматично 
без дополнительных осложнений  
с минимальной потерей клеток эн-
дотелия роговицы (2,5%). 

Динамическое наблюдение (до 
1,5 лет) с однократным курсом кон-
сервативного лечения после опера-
ции (парабульбарно кортикостеро-
иды и инстилляции индоколлира 
до 6 недель) способствовали умень-
шению экссудации сетчатки маку-
лярной области, что отразилось на 
ее толщине (снижение в центре до 
260 мкм) и сохранению высокой 
остроты зрения в отдаленном по-
слеоперационном периоде. 

Заключение 

Таким образом, данный клини-
ческий пример, с одной стороны, 
подчеркивает необходимость опре-
деления причины возникшего оте-
ка сетчатки макулярной области,  
а с другой, демонстрирует возмож-
ности современной хирургии по 
реконструкции переднего отдела 
глаза, что привело к регрессу ма-
кулярного отека, устранению кос-
метического недостатка и улучше-
нию остроты зрения.
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Случай хирургического лечения макулярного отека,  
вызванного осложненной факоэмульсификацией

Рис. 1. Оптическая когерентная томография больной М. до лечения: ки-
стозный макулярный отек, толщина сетчатки – 721 мкм, задняя отслойка 
стекловидного тела

И.Э. Иошин,  
А.И. Толчинская,  
С.А. Дубровская

ФГБУ «Клиническая больница»,  
Москва

Рис. 2. Этапы операции: а) пластика радужки: наложение швов на 6 часах; б) наложение швов на 12 часах; в) проведение передней витрэктомии; г) глаз в конце операции

Рис. 3. Глаз больной через 18 месяцев после 
операции: артифакия, зрачок в центре, швы 
чистые, влага передней камеры прозрачная, 
ИОЛ в задней камере

Рис. 4. Оптическая когерентная томография больной М. через  
21 месяц после операции: уменьшение толщины сетчатки до 260 мкм

Рис. 5. Оптическая когерентная томография больной М. парного  
глаза: толщина сетчатки – 218 мкм
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В декабре 2012 издательство «АПРЕЛЬ» выпустило в свет книгу «Эмилия Федоровна Левкоева.  
Мои воспоминания». Рукопись предоставляет уникальную возможность глубже изучить историю  
офтальмологии и в ней – жизнь и творчество известного советского патогистолога-офтальмолога,  
профессора Э.Ф. Левкоевой, чья судьба неразрывно связана Московской глазной больницей  
им. В.А. и А.А. Алексеевых – МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца. Глазами Э.Ф. Левкоевой  
мы видим события, отдаленные от нас почти целым столетием.

В книге использованы фотографии из личных архивов И.П. Хорошиловой-Масловой  
и Н.Д. Зацепиной, фондов Российской государственной библиотеки, сайта oldmos.ru.

Предлагаем читателям газеты «Поле зрения» отрывки из книги.

Многие офтальмологи нынешнего  
поколения мало знакомы с иссле-
дованиями выдающегося пато-

гистолога-офтальмолога, профессора  
Э.Ф. Левкоевой.

Этот пробел могут восполнить, к сча-
стью, сохранившиеся воспоминания Эми-
лии Федоровны, которые изданы Москов-
ским научным обществом офтальмоло-
гов. Вспоминая профессора Э.Ф. Левкоеву,  
хочется привести слова Гиппократа: 
«Чтобы быть истинным и полезным вра-
чом и достигнуть точного познания в ме-
дицине, нужны шесть следующих условий: 
врожденный талант, хорошее воспита-
ние, высокая и чистая нравственность, 
изучение медицины с самых юных лет  
в известной и хорошей медицинской шко-
ле, любовь к своей науке и трудным ее за-
нятиям и, наконец, значительное время». 

Эти слова в полной мере можно отне-
сти к жизни и деятельности профессора 
Э.Ф. Левкоевой.

Академик РАМН,  
профессор С.Э. Аветисов

Введение
1913 год. Скромная, молоденькая сту-

дентка 6-го курса медицинского факуль-
тета Московских высших женских курсов, 
Эмилия Левкоева, шла от Красных Ворот 
(триумфальная ярко-красная арка когда-то  
стояла на месте нынешней Лермонтовской 
площади) по направлению к Фурманному 
переулку. Там находилось двухэтажное зда-
ние Алексеевской глазной больницы. 

В глубоком раздумье она решала трудный 
вопрос: остаться работать в этой больнице, 
выбрав специальность «глазные болезни», 
или посвятить себя другой области меди-
цины. Из медицинских специальностей ее 
больше всего привлекала офтальмология. 
Почему? Своими возможностями более 
определенной, четкой диагностики заболе-
вания, доступностью выявления болезнен-
ного процесса. Все это, не в пример другим 
областям медицины (например, внутренним 

болезням), казалось ей, приводит врача 
к достоверно и локально обоснованному  
диагнозу, а следовательно, к возможности 
правильно лечить больного.

Чего стоит одна офтальмоскопия, кото-
рой курсистка серьезно увлекалась. Это ведь 
такая ясность в обозрении глазного дна, что 
стало возможным благодаря гению велико-
го Германа фон Гельмгольца! А заболевания 
переднего отдела глаза: роговицы и радуж-
ки. Все это – видимо, осязаемо, доступно  
в офтальмологии. Так думала она.

Кроме того, офтальмология – это неболь-
шая область медицины, которую легко ос-
воить, так представлялось ей тогда. Поэто-
му останется время для чтения, посещения 
философского кружка. 

По дороге ей встречалось много больных 
с завязанными глазами, спешащих в ту же 
больницу. Быть для них полезной и не до-
пустить ни одного невылеченного, а тем бо-
лее ослепшего – это окрыляло и убеждало 
еще более.

Московская глазная больница им. В.А. и 
А.А. Алексеевых была демократическим ле-
чебным заведением, славилась бесплатным 
лечением, бесплатной выдачей лекарств для 
пациентов, а также высокой квалификаци-
ей врачей. Персонал больницы в то вре-
мя состоял всего из семи опытных врачей 
и директора клиники, профессора Михаи-
ла Иосифовича Авербаха. Врачи Алексеев-
ской больницы встречали молодых специа-
листов приветливо, охотно делились своими 
знаниями, демонстрируя интересные случаи 
глазных заболеваний. Им чуждо было «гене-
ральство», а это было так важно для начина-
ющих врачей – чувствовать себя не «малень-
кой», а почти равной этим искусным стар-
шим коллегам. Одним словом, совокупность 
интеллектуальных и психологических сооб-
ражений решила судьбу курсистки. 

Эмилия Левкоева осталась в глазной 
больнице сначала как студентка 6-го курса 
Высших женских курсов, а после их оконча-
ния – как интерн клиники.

Правильно ли поступила молодая кур-
систка, выбрав офтальмологию? Судить 
об этом можно будет из последующего 
изложения.

На первых порах все казалось просто. От-
крывались перспективы, осваивались но-
вые методики, производились операции на 
веках, а потом на глазном яблоке. В тече-
ние первых 12 лет Эмилия была хирургом. 
Ей удавались и простые, и более трудные 
глазные операции. Она провела около 200 
операций экстракции катаракты, причем  
в большинстве случаев обходилось без ос-
ложнений, и больные выписывались с остро-
той зрения равной единице, то есть зрение 
полностью восстанавливалось.

Как пример, приведу следующий случай. 
В мужское хирургическое отделение посту-
пил пациент – пожилой служитель синаго-
ги – с письмом к профессору М.И. Аверба-
ху, в котором заключалась просьба об опера-
ции. Но больной по каким-то причинам это 
письмо скрыл и потому стал пациентом док-
тора Э. Левкоевой. В то время она руково-
дила мужским хирургическим отделением. 
Она удалила катаракту и полностью возвра-
тила пациенту зрение. Года через два жена 
этого пациента, увидев доктора Э. Левкоеву 

в амбулатории, просила сделать ему такую 
же операцию на втором глазу. Молодая врач 
согласилась и произвела операцию с таким 
же хорошим результатом. Любопытны по-
следствия: врач неожиданно получила офи-
циальную торжественную бумагу, в которой 
было сказано, что ей предоставляется право 
на почетное место в синагоге (чуть ли не у 
самого алтаря), куда по иудейскому обычаю 
женщины не допускаются. Но врач этим не 
воспользовалась.

Кроме операций на глазу, молодой врач 
Э. Левкоева занималась также хирургией 
придаточного аппарата глаза и пластиче-
скими операциями области орбиты. 

Спустя 12 лет, будучи уже опытным оку-
листом, Э. Левкоева оставила хирургию 
и лечебную работу, правда, после боль-
ших колебаний и неуверенности в себе. 
Больные с большой теплотой и любовью 
относились к доктору Левкоевой, сожа-
лели об ее уходе. Чем же это было вызва-
но? Многими причинами: объективными  
и субъективными.

Глава I
Дальнейший путь врача Левкоевой свя-

зан с периодом реконструкции и строитель-
ства новых корпусов глазной больницы им. 
В.А. и А.А. Алексеевых, переименованной 
впоследствии в Московский научно-исследо-
вательский институт глазных болезней им. 
Гельмгольца. История его создания интерес-
на и поучительна, тем более что теперь этого 
никто не помнит или не знает, кроме автора 
«Воспоминаний» и сына директора больницы, 
бывшего сотрудника института, прекрасного 
окулиста Иосифа Михайловича Авербаха. 

По словам Иосифа Михайловича, основ-
ной или так называемый первый корпус Ин-
ститута глазных болезней, где размещается 
теперь амбулатория, представлял собой два 
изолированных небольших домика по Фур-
манному переулку, пожертвованных купца-
ми Алексеевыми под глазную больницу. Бла-
годаря энергии и настойчивости в то время 
молодого главного врача Михаила Иосифови-
ча Авербаха они были соединены между со-
бой. В результате получилась амбулатория, 
состоящая из двух больших залов, впослед-
ствии разгороженных на маленькие кабине-
тики для приема больных.

Один зал, трехцветный, высокий, в два 
этажа, постоянно заполненный людьми, слу-
жил приемной. Там больные ожидали сво-
ей очереди к врачу. Во втором зале, таком 
же большом, шел прием пациентов. В рабо-
чие дни зал представлял собой довольно ве-
личественное зрелище: от столиков, за ко-
торыми принимали врачи (их в зале было 6 
или 7), тянулись длинные очереди, «хвосты». 
В день врачи принимали до 500 и более че-
ловек. При этом следует заметить, что в ам-
булатории царила необыкновенная тишина: 
больные абсолютно доверяли докторам, и их 
вера во врачебную помощь была безгранич-
на. Никаких разговоров, а тем более скан-
далов не было, даже когда принимавшие  
в амбулатории врачи вынуждены были отлу-
чаться. Делали они это довольно часто, так 
как одновременно работали и в стационаре, 
который располагался на втором этаже. И опе-
рировали больничные врачи как в стационар-
ной, так и в амбулаторной операционных.

Несмотря на такую загруженность, врачи 
со своей работой справлялись, при этом вре-
мени у них хватало и на обучение нас, начи-
нающих докторов. Это было возможно, оче-
видно, потому что врачи не тратили время на 
ненужную, изнуряющую писанину, заполне-
ние всевозможных графиков, которые никог-
да и никем не используются.

Первые врачи Алексеевской больницы

Кто же были первые врачи больницы?  
Я уже упоминала об их высокой квалифика-
ции, опыте и большом клиническом стаже. 
Врачей было семь человек. Среди них одна 
женщина, Наталья Сергеевна Молоденкова, 
человек высокой культуры. Она выросла в се-
мье врачей Молоденковых: отец ее был дер-
матовенерологом, в семье были также хи-
рург, невропатолог, педиатр и окулист, На-
талья Сергеевна. Она отличалась большой 
принципиальностью и благородством. По-
стоянно о чем-то беседовала в ординаторской  
с коллегами, особенно часто – с М.И. Авер- 
бахом. При этом наряду с серьезными лечеб-
ными проблемами обсуждались вопросы мо-
рально-философского плана. Нам, молодым 
врачам, оставалось только слушать и глаза-
ми хлопать. К сожалению, Наталья Сергеев-
на рано умерла от гипертонической болезни 
и почечной недостаточности.

Из старшего поколения врачей должно упо-
мянуть Петра Ивановича Березкина, хоро-
шего клинициста, любимца больных. Многие 
стремились попасть на прием именно к нему1.

Самый пожилой врач, Петр Иванович 
Яхонтов, был одновременно главным оку-
листом Московского железнодорожного узла. 
Очень представительный, авторитетный доктор. 
Умер Петр Иванович от заболевания сердца.

Александр Николаевич Натансон, из-
вестный своими научными трудами, эрудиро-
ванный ученый, к которому мы обращались  
в сложных вопросах нашей специальности.

Михаил Николаевич Благовещенский, 
прекрасный человек, наш учитель, любимый 
«маэстро». Он был блестящим диагностом, 
имел солидный клинический стаж. Вместе  
с доктором Натансоном занимался патоло-
гоанатомическим исследованием удаленных 
глаз со сложной патологией. К сожалению, 
они вынуждены были проводить эти иссле-
дования только в особо интересных случаях, 
специальной лаборатории для патологических 
анализов в то время еще не существовало.  
М.Н. Благовещенский был настоящим орга-
низатором школы молодых офтальмологов2.

Яков Андреевич Смирнов – очень опыт-
ный офтальмолог, обладавший к тому же по-
этическим талантом. Одно свое стихотворе-
ние он посвятил организованному в 1928 г. 
патологоанатомическому отделению и заве-
дующей лабораторией этого отделения3. 

Есть у завлаба и фруктовый сад,
И в нем все яблоки подряд,
Сплошь все – глазные, 
Не очень важные, подчас гнилые. 
Ни сладких нету, ни с «кваском», 
Бывают иногда и с червячком.
И часто дыры в них сквозные.
/Пожалуй, это сорт «ранет»/… 
Николай Семенович Киселев, молодой 

врач, веселый, с совершенно седой шевелюрой. 
Вдумчивый, прекрасный окулист. В 1914 г., во 
время Первой мировой войны, был мобилизо-
ван, а после демобилизации в Москву уже не 
вернулся. Николай Семенович остался в г. Гроз-
ном, где создал глазное отделение при 1-й со-
ветской больнице, которым и заведовал. Одно-
временно доктор Киселев работал в поликли-
нике и вел амбулаторные приемы4. Качество 
офтальмологической помощи в этом регионе 
при Н.С. Киселеве значительно улучшилось5.

В связи с начавшейся Первой мировой 
войной и призывом в действующую армию 
врачей кадровый состав больницы довольно 
сильно изменился. 

Алексей Иванович Покровский в Алек-
сеевской глазной больнице начал работать 
с 1915 г. Несколько лет он заведовал общей 
клинической лабораторией больницы, где 
производились бактериологические и кли-
нические анализы. В дальнейшем Алексей 
Иванович – заведующий кафедрой, профес-
сор Воронежского медицинского института, 
заслуженный деятель науки РСФСР.

Через год после моего прихода в ординату-
ру поступили Елизавета Гавриловна Коссина 
и Мария Матвеевна Вейншток6.

Возглавлял больницу с 1902 г. уже упоми-
навшийся мной Михаил Иосифович Авер-
бах. В то время он был доцентом кафедры 
офтальмологии Московских высших женских 
курсов. Читал на 5 и 6 курсах прекрасные лек-
ции по офтальмологии, слушать которые до-
ставляло курсисткам истинное удовольствие. 
Также мы посещали интересные лекции дру-
гого видного окулиста, профессора Сергея 
Селивановича Головина.

Курсистки, всерьез увлекавшиеся глазны-
ми болезнями, оставались в качестве интер-
нов глазной клиники при Алексеевской глаз-
ной больнице. Это были:

Елена Антоновна Буйвид-Куторгенс, 
чрезвычайно талантливый, интересный чело-
век, большой общественник. Она читала лек-
ции для рабочих на вечерних Пречистенских 
курсах. Во время Великой Отечественной  
войны она приняла активное участие в пар-
тизанском движении в Литве. События тех 

лет описаны в ее дневнике, опубликованном  
в журнале «Дружба народов» (1968.– № 8);

Мария Владимировна Билит много лет 
работала с профессором Львом Ивановичем 
Сергиевским, основоположником ортоптиче-
ского лечения косоглазия в Советском Союзе. 
Мария Владимировна была его ближайшим 
помощником в этом важном деле;

Вера Ивановна Алексеева, прекрасный 
хирург и весьма эрудированный офталь-
молог. Вера Ивановна – автор монографии 
«Халькоз глаза» (М.: Медицина, 1965);

Елена Адольфовна Закс по инициативе 
М.И. Авербаха организовала при больнице 
рентгеновский кабинет, который впослед-
ствии возглавил Марк Моисеевич Балтин. 
Благодаря его исследованиям рентгенология 
глаза поднялась на невиданную по тем вре-
менам высоту.

Не могу не упомянуть доктора Ошера Бо-
рисовича Гейликмана, делового, энергич-
ного, глубоко принципиального человека. 
Во время Великой Отечественной войны он 
был замучен фашистами. Память о нем и док-
торе И.М. Махлине, также убитом немцами, 
оставила неизгладимый след в наших сердцах. 

Доктор Дмитрий Иванович Судакевич, 
офтальмолог и талантливый художник-проте-
зист. Д.И. Судакевич изготовил замечательную 
коллекцию препаратов-муляжей различных за-
болеваний глаза. Они украшают макромузей 
патогистологического отделения МНИИ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца. М.И. Авербах 
по достоинству оценил талант Д.И. Судакеви-
ча, пригласил его в больницу и создал пре-
красные условия для работы. Всю жизнь Дми-
трий Иванович посвятил науке, исследуя сосу-
дистую систему глаза. Его перу принадлежит 
научная монография «Архитектоника системы 
внутриглазного кровоснабжения» (М.: Меди-
цина, 1971), заслужившая признание среди со-
ветских и зарубежных офтальмологов. К со-
жалению, в дальнейшем новые администрато-
ры не смогли понять научную ценность работ 
Д.И. Судакевича. Они лишили его элементар-
ных условий работы, и Дмитрий Иванович 
был вынужден уйти из института.

Из врачей более молодого поколения осо-
бого внимания заслуживает доктор Миха-
ил Ефремович Розенблюм. Скрупулезный 
клиницист, проводивший нередко после ра-
боты целые вечера в поисках разрывов сет-
чатки на глазном дне у больных. В то время 
это было чрезвычайно трудным делом. Впо-
следствии его работа имела серьезное зна-
чение в определении исхода такого грозного 

заболевания, как отслойка сетчатки. Напи-
санная М.Е. Розенблюмом монография на 
тему «Оперативное лечение отслойки сетчат-
ки» (М.: АМН, 1952) служила большим под-
спорьем клиницистам...

…Поколению первых семи ординаторов 
Алексеевской глазной больницы принадлежит 
и операционная фельдшерица Мария Моде-
стовна Жаркова. Это была остроумнейший, 
живой и веселый товарищ. Равная по своему 
интеллектуальному уровню с врачами, среди 
нас она держалась как учитель, в особенности 
при операциях. Все мы, начинающие офталь-
мологи, проходили в сущности хирургическую 
школу под руководством Марии Модестовны. 
С ее участием мы осваивали первые опера-
ции по удалению катаракты. Вместе с нами 
она глубоко переживала их исход. Но не толь-
ко мы нуждались в ее помощи при операциях. 
Мария Модестовна активно помогала и более 
опытным врачам, в том числе и хирургу-юве-
лиру, каким был М.И. Авербах. За все это ей 
прощался ее никого не щадящий язычок, ко-
торый нередко своими остротами вызывал 
восхищение окружающих.

В ординаторской часто проходили наши 
веселые завтраки с отличным ростбифом. 
Эти завтраки приводили меня в восторг тем, 
что я чувствовала при этом полное равенство, 
которое на первых порах моей работы согре-
вало меня и придавало уверенность в себе.

Весной 1914 года вместе с Верой Иванов-
ной Алексеевой мы поехали с глазным от-
рядом в Вологодскую губернию, где нас и 
застала Первая империалистическая война.

Работа была интересной, полезной и очень 
напряженной. Прием начинался в 8 часов 
утра, затем приступали к операциям (глав-
ным образом, при трахоме на веках, но были 
и катаракты) и заканчивали работу поздно 
вечером. Не буду на этом долго останавли-
ваться. Скажу лишь, что в течение трех меся-
цев мы добросовестно обслужили почти весь 
Кадниковский район Вологодской губернии. 
Там была страшная запущенность в отноше-
нии медицинской помощи: огромный про-
цент глазных заболеваний, преимуществен-
но трахомы, при полном отсутствии врачей.

Возвратившись в больницу, мы уже не заста-
ли некоторых врачей. Они были мобилизованы 
на войну. Вместо них в качестве интернов были 
приняты молодые врачи, которых в 1915 году 
зачислили ординаторами больницы. Это док-
тора В.И. Алексеева, В.А. Перцева, Е.Г. Коси-
на и автор этих строк, Э.Ф. Левкоева.

Вид больницы с угла Садовой улицы и Фурманного переулка

Герман фон Гельмгольц Благотворительница В.А. Алексеева ОперационнаяПриемная (смотровая)

Сотрудники Алексеевской глазной больницы. 1916 год

Эмилия Федоровна Левкоева. 1906 г.
Фото из личного архива Зацепиной Н.Д.

Палата в мужском отделении

1 �Помимо работы в клинике, врачу Березкину в 1903 г. Советом больницы было поручено заведование  
медицинской библиотекой, которая была создана врачами больницы в 1902 г. (ред.).

2 �Следует отметить, что с 1905 г. (после П.И. Березкина) он заведовал медицинской библиотекой больницы. 
3 Э.Ф. Левкоевой (ред.).
4 �В то время других врачей-окулистов в Грозном не было (ред.).
5 �В 1935 г. имя Н.С. Киселева было присвоено глазному отделению Республиканской больницы и глазному  

отделению Центральной поликлиники (ред.).
6 �Следует отметить, что М.М. Вейншток также вела вечерний прием в больнице с 18 до 20 часов (ред.).

Продолжение следует
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НЕЙРООФТАЛЬМОЛОГИЯ
ПОРАЖЕНИЕ ЗРИТЕЛЬНОГО 
НЕРВА

Клиническая анатомия

Общее строение
1. �Афферентные волокна. Зрительный нерв 

содержит около 1,2 млн афферентных во-
локон, которые отходят от ганглионарных 
клеток сетчатки (ГКС). Большинство из 
них образуют синапсы в наружном колен-
чатом теле, а некоторые доходят до дру-
гих центров, преимущественно до претек-
тальных ядер среднего мозга. Примерно 
30% волокон обеспечивают центральное 
поле зрения в пределах 5°. В самом зри-
тельном нерве волокна делятся пример-
но на 600 пучков (каждый содержит 2000 
волокон) фиброзными перегородками, ко-
торые берут начало от мягкой мозговой 
оболочки (рис. 21.1).

2. �Олигодендроциты обеспечивают миели-
низацию аксонов. Врожденную миелини-
зацию нервных волокон сетчатки объяс-
няют аномальным интраокулярным рас-
пространением этих клеток.

3. �Микроглия — это иммунокомпетентные 
фагоцитарные клетки, регулирующие, ве-
роятно, апоптоз («запрограммированную» 
гибель клеток) ГКС. 

4. �Астроциты выстилают пространство 
между аксонами и другими структурами.  
В случае гибели аксонов астроциты запол-
няют образовавшееся пространство.

5. �Оболочки: 
	 а) �мягкая оболочка — это тонкая вну-

тренняя оболочка, содержащая крове-
носные сосуды;

	 б) �наружная оболочка состоит из паутин-
ной оболочки и более плотной твердой 
оболочки, которая переходит в склеру. 
Фенестрация зрительного нерва вклю-
чает надрезы наружной оболочки, про-
должается в церебральное субарахно-
идальное пространство и содержит 
спинномозговую жидкость.

Анатомическое деление
Зрительный нерв от глазного яблока до хи-
азмы имеет длину 50 мм, и его анатомиче-
ски делят на 4 отдела.
1. 	�Интраокулярный отдел (другие назва-

ния — диск зрительного нерва, головка 
нерва) самый короткий (1 мм в длину 
и 1,5 мм в диаметре по вертикали). Не-
врологические повреждения, затрагива-
ющие этот отдел, — воспаление (папил-
лит), отек и патологические включения 
(друзы).

2. 	�Интраорбитальный отдел длиной 25–
30 мм начинается от глазного яблока 
и заканчивается зрительным отверсти-
ем в вершине орбиты. Его диаметр за 
счет дополнительных миелиновых обо-
лочек нервных волокон равен 3–4 мм.  

В вершине орбиты нерв окружен плот-
ным фиброзным кольцом Zinn, от ко-
торого отходят четыре прямые мышцы. 
Верхняя и внутренняя прямые мышцы ча-
стично берут начало и от оболочки нерва, 
поэтому воспалительная оптическая ней-
ропатия (например, ретробульбарный не-
врит) может сопровождаться болью при 
движении глаза. Интраорбитальный от-
дел нерва имеет S-образную форму и рас-
полагается без натяжения, позволяя глазу 
свободно совершать движения.

3. 	�Дисхроматопсия (нарушение цветовос-
приятия) в основном касается красного 
и зеленого цветов. Самый простой спо-
соб выявить монокулярный дефект —  
попросить пациента сравнить каждым 
глазом в отдельности красный предмет, 
например, колпачок от пузырька с ми-
дриацилом (более точные исследования 
см. в главе 1).

4. 	�Снижение световой чувствительности 
может сохраняться после восстановле-
ния остроты зрения, что встречается  
после предыдущих атак неврита зритель-
ного нерва (см. главу 1).

5. �Снижение контрастной чувствительности 
выявляют с помощью демонстрации сет-
ки со снижающимся постепенно, через 
определенные промежутки, контрастом 
(таблицы Arden). Этот тест очень чувстви-
телен к минимальному снижению зри-
тельных функций, но не является специ- 
фичным для поражений зрительного  
нерва (см. главу 1).

6. �	Дефекты поля зрения значительно ва-
рьируют в зависимости от вызвавших их 
патологий и включают диффузную де-
прессию центрального поля зрения, цен-
тральные и центроцекальные скотомы, 
дефекты пучка нервных волокон и альти-
тудинальные дефекты (табл. 21.1).

Классификация невритов 
зрительного нерва

Неврит зрительного нерва — это воспали-
тельный, инфекционный или демиелинизи-
рующий процесс, повреждающий зритель-
ный нерв. Неврит можно классифицировать, 
исходя из данных офтальмоскопии об этио-
логии заболевания.

Офтальмоскопическая 
классификация
1. 	�Ретробульбарный неврит, при котором 

головка нерва не вовлекается и диск зри-
тельного нерва остается в пределах нор-
мы (по крайней мере, сначала). Ретро-
бульбарный неврит часто встречается у 
взрослых и нередко связан с рассеянным 
склерозом (РС).

2. 	�Папиллит — патологический процесс, 
первоначально затрагивающий головку 
зрительного нерва или развивающий-
ся как исход воспаления прилежащей 
сетчатки. Характеризуется гиперемией  
и отеком ДЗН различной степени (рис. 
21.4а, б), которые могут сопровождаться 
перипапиллярными кровоизлияниями  
в виде «языков пламени» (рис. 21.4в). Мо-
гут быть видны клетки в заднем отделе 
стекловидного тела. Папиллит — самый 
распространенный вид неврита зритель-
ного нерва у детей, однако может встре-
чаться и у взрослых.

3. 	�Нейроретинит характеризуется папилли-
том в сочетании с воспалением слоя ре-
тинальных нервных волокон и образова-
нием фигуры «макулярной звезды» (рис. 
21.4г). Это более редкий тип оптического 
неврита и иногда является проявлением 
демиелинизации.

Этиологическая классификация
1. �Демиелинизация — самая распростра-

ненная причина.
2. �Параинфекция может стать исходом ви-

русной инфекции или иммунизации.
3. �Инфекция может быть риногенной или 

связанной с болезнью «кошачьих цара-
пин», сифилисом, болезнью Lyme, крип-
тококковым менингитом у пациентов  
с ВИЧ и herpes zoster.

4. 	�Неинфекционные причины. Саркои-
доз, системные аутоиммунные заболе-
вания, такие как системная красная вол-
чанка, узелковый полиартериит и другие 
васкулиты.

Демиелинизирующий  
оптический неврит

Введение
Демиелинизация — это патологический про-
цесс, при котором миелинизированные нерв-
ные волокна теряют свой изолирующий мие-
линовый слой. Миелин поглощается микро-
глией и макрофагами, после этого астроциты 
замещают его фиброзной тканью (бляшка-
ми). Демиелинизирующие заболевания нару-
шают проведение нервного импульса по про-
водящим путям белого вещества головного и 
спинного мозга, периферические нервы при 
этом не поражаются. Причиной офтальмоло-
гической патологии являются следующие де-
миелинизирующие заболевания.
1. 	�Изолированный неврит зрительного не-

рва при отсутствии клинических прояв-
лений генерализованной демиелиниза-
ции, которая часто развивается позднее.

2. 	�Рассеянный склероз — самое частое 
заболевание.

3. �Болезнь Devic (neuromyelitis optica) — 
редкое заболевание, которое может раз-
виться в любом возрасте. Характеризуется  
двухсторонним оптическим невритом  
с последующим развитием поперечного 
миелита (демиелинизация спинного моз-
га) в течение нескольких дней или недель.

4. 	�Болезнь Schilder встречается редко. Ге-
нерализованное, неуклонно прогрессиру-
ющее заболевание, развивающееся к 10 
годам и приводящее к летальному исходу 
в течение 1–2 лет. Может сопровождать-
ся двухсторонним невритом зрительного 
нерва без перспективы улучшения.

5. 	�Офтальмологические проявления:
	 а) �поражения зрительных путей в боль-

шинстве случаев вовлекают зрительный 
нерв и приводят к оптическому невриту. 
Демиелинизация может иногда возни-
кать в области хиазмы и реже — в об-
ласти зрительного тракта и лучистости;

	 б) �поражения ствола головного мозга 
приводят к параличу взора, нистагму, 
поражению глазодвигательного, трой-
ничного и лицевого нервов.

Связь неврита зрительного нерва  
и рассеянного склероза
Несмотря на то что у некоторых пациентов 
с невритом зрительного нерва отсутствуют 
клинические проявления системных заболе-
ваний, существует тесная связь между опти-
ческим невритом и РС.

• 	� Приблизительно у 15–20% пациентов  
с РС болезнь начинается с развития опти-
ческого неврита; а у 50% больных с диа-
гностированным РС впоследствии разви-
вается неврит зрительного нерва.

• 	� После приступа острого неврита зритель-
ного нерва риск развития РС в последую-
щие 10 лет составляет в среднем 38%.

• 	� У пациентов после первого приступа оп-
тического неврита, имеющих по дан-
ным МРТ признаки поражения головно-
го мозга (рис. 21.5) при отсутствии кли-
нических проявлений РС, в 56% случаев 
существует риск его развития в течение 
10 лет; при отсутствии на МРТ признаков 
болезни риск снижается до 22%.

• 	� Даже при наличии на МРТ признаков по-
ражения в 44% случаев РС не развивается 
в течение 10 лет.

• 	� У пациентов с оптическим невритом риск 
развития РС возрастает в зимнее время, 
при наличии HLADR2 и при феномене 
Uhtoff (усиление симптоматики при подъе-
ме температуры тела во время физических 
упражнений и принятия горячей ванны).

Диагностика
1. 	�Проявляется во 2–5 декадах жизни (в 

среднем — в 30 лет) подострым моноку-
лярным нарушением зрения. Некоторые 
пациенты отмечают возникновение не-
большого белого либо цветного мерцания 
или вспышек (феномен фосфенов). Обыч-
но в глазу или около него отмечают боль 
и дискомфорт, которые часто усиливаются 
при движении глазного яблока. Снижение 
зрения, которое длится в течение несколь-
ких дней, может предшествовать или со-
провождать эти признаки. Также возможна 
боль в лобной области и глазном яблоке.

2. 	Признаки
	 • �ОЗ обычно между 6/18 и 6/60, иногда 

ниже.
	 • �Другие признаки дисфункции зритель-

ного нерва: афферентный зрачковый 
дефект (АЗД), дисхроматопсия, сниже-
ние световосприятия и нарушение кон-
трастной чувствительности.

	 • �В большинстве случаев диск зрительно-
го нерва не изменен (ретробульбарный 
неврит); в остальных случаях развива-
ется папиллит.

	 • �Бледность диска с височной стороны мо-
жет быть заметна на парном глазу, что 
свидетельствует о перенесенном неврите.

3. 	Дефекты поля зрения
	 • �Самым распространенным нарушением 

является диффузное снижение чувстви-
тельности в 30° центральной зоны.

	 • �Далее развиваются повреждения пуч-
ков нервных волокон и как исход — 
центральные скотомы (рис. 21.6).

	 • �Локальные дефекты часто сопровожда-
ются общей депрессией.

4. 	�Течение. Зрение снижается за период от 
нескольких дней до 2 нед., далее начи-
нается период восстановления в течение 

2–4 нед. Сначала восстановление проте-
кает быстро, потом замедляется и про-
должается от 6 до 12 мес.

Прогноз
Приблизительно у 75% пациентов острота 
зрения восстанавливается до 6/9 или бо-
лее; в 85% случаев возможно восстановле-
ние до 6/12, даже если во время приступа 
зрение было очень низкое. Несмотря на то, 
что острота зрения восстанавливается, дру-
гие параметры (цвето- и световосприятие, 
контрастная чувствительность) нередко 
остаются сниженными. Может сохраняться 
АЗД и появляться атрофия зрительного не-
рва, особенно при рецидивах заболевания. 
У 10% пациентов развивается хронический 
неврит зрительного нерва, характеризую-
щийся прогрессирующим или ступенчатым 
снижением зрения при отсутствии периодов 
восстановления.

Лечение
1. 	�Показания. Если острота зрения в тече-

ние первой недели ниже, чем 6/12, тера-
пия может ускорить восстановление на 
2–3 нед. Это имеет значение для пациен-
тов с низким зрением парного глаза или 
в случаях, когда по роду деятельности па-
циенту требуется высокое зрение, но это 
небольшое преимущество следует сопо-
ставить с риском применения высоких 
доз стероидов. Терапия, однако, не влияет 
на конечную остроту зрения, и большин-
ство пациентов не нуждаются в лечении.

2. 	Режим:
	 а) �внутривенное введение натрий-сукци-

нат метилпреднизолона в дозе 1 г/сут  
в течение 3 дней, в дальнейшем — 
преднизолон внутрь (1 мг/кг/сут) в те- 
чение 11 дней, далее дозу снижают  
в течение 3 дней;

Рис. 21.2 (а, б) нормальный аксоплазматиче-
ский транспорт; (в) нарушение аксоплазма-
тического транспорта при застойном диске 
(предоставлено Wilmer Institute — рис. в)

Рис. 21.4 (а) папиллит средней степени; (б) выраженный папиллит; (в) папиллит и перипапил-
лярные кровоизлияния; (г) нейроретинит (предоставлено L. Merin — рис. г) 

Рис. 21.1 Строение зрительного нерва: (а) офтальмоскопическая картина; (б) продольный срез 
(LC — решетчатая пластинка, стрелка указывает на фиброзную перегородку); (в) поперечный 
срез (Р — мягкая оболочка, А — паутинная оболочка, D — твердая оболочка); (г) окружающие  
оболочки и пиальные кровеносные сосуды (предоставлено Wilmer Institute — рис. а, б, в)

Рис. 21.3 Атрофия зрительного нерва: (а) первичная; (б) вторичная

Атрофия зрительного нерва

Первичная атрофия зрительного 
нерва
Первичная атрофия зрительного нерва раз-
вивается без предшествующего отека голов-
ки зрительного нерва. Она может возник-
нуть при поражениях зрительных путей на 
отрезке от ретроламинарного отдела нерва 
до наружного коленчатого тела. При по-
вреждениях до уровня хиазмы развивается 
односторонняя атрофия нерва, а в случаях 
вовлечения хиазмы и зрительного тракта — 
двухсторонняя атрофия.

1. 	Признаки
	 • �Бледный плоский диск с четкими гра-

ницами, снижение числа мелких со-
судов на его поверхности (симптом 
Kestenbaum), сужение перипапиллярных 
кровеносных сосудов и истончение слоя 
нервных волокон сетчатки (рис. 21.3а).

	 • �В зависимости от причины и уровня по-
ражения атрофия может быть диффуз-
ной или секторальной.

	 • �Бледность с височной стороны может 
свидетельствовать об атрофии воло-
кон макулопапиллярного пучка, кото-
рые входят в головку зрительного нерва 
с височной стороны.

	 • �Атрофия в виде полосы может развиться 
при поражении хиазмы или тракта, при 
этом вовлекаются волокна, которые вхо-
дят в диск зрительного нерва с височной 
и носовой сторон, а верхние и нижние 
пучки остаются неповрежденными.

2. 	Причины
	 • Последствия ретробульбарного неврита.
	 • �Сдавление новообразованием или 

аневризмой.
	 • �Наследственная оптическая 

нейропатия.
	 • �Токсическая и алиментарная оптиче-

ская нейропатия.

1.	 Центральная скотома
	 • демиелинизация
	 • токсическая и алиментарная
	 • болезнь Leber
	 • сдавление

2.	 Увеличенное слепое пятно
	 • застойный диск
	 • врожденные аномалии

3.	� Изменения по горизонтальному 
меридиану

	 • �передняя ишемическая оптическая 
нейропатия

	 • глаукома
	 • друзы диска

Таблица 21.1 Локальные дефекты поля  
зрения при оптических нейропатиях

NB Благодаря S-образной форме  
нерв не растягивается чрезмерно 
до тех пор, пока проптоз не станет 
значительным.

3. �	Интраканаликулярный отдел имеет дли-
ну 6 мм и идет вдоль канала. В отличие от 
интраорбитального этот отдел благодаря 
сливанию твердой оболочки с надкостни-
цей прикреплен к стенкам канала.

4. 	�Интракраниальный отдел переходит в 
хиазму, варьирует по длине от 5 до 16 мм  
(в среднем 10 мм). Длинный интракра-
ниальный отдел часто повреждается 
при развитии патологии смежных орга-
нов, например, при аденоме гипофиза и 
аневризмах.

Аксоплазматический 
транспорт

Аксоплазматический транспорт — это дви-
жение органелл цитоплазмы между телом 
клетки и терминальным синапсом вну-
три нейрона (рис. 21.2а, б). Ортоградный 
транспорт — это движение от тела клетки 
к синапсу, а ретроградный — наоборот. Бы-
стрый аксоплазматический транспорт пред-
ставляет собой активный процесс, для осу-
ществления которого требуются кислород 
и АТФ. Под воздействием различных фак-
торов, таких как гипоксия или токсины, ко-
торые снижают продукцию АТФ, аксоплаз-
матический транспорт может нарушаться.  
В результате аккумуляции органелл из-за 
прекращения аксоплазматического транс-
порта между ГКС и их терминальными  
синапсами в сетчатке образуются ватообраз-
ные очаги. Нарушение транспорта на уров-
не решетчатой пластинки приводит к папил-
лярному отеку (рис. 21.2в).

Признаки дисфункции  
зрительного нерва

1. 	�Снижение остроты зрения вдаль и на 
близком расстоянии часто сочетается  
с другими нарушениями.

2. 	�Афферентные зрачковые нарушения 
(см. далее).

NB Некоторые наследственные маку- 
лярные дистрофии также могут прояв-
ляться центральной скотомой, снижением  
цветовосприятия и бледностью диска.

Вторичная атрофия зрительного 
нерва
Вторичной атрофии зрительного нерва 
предшествует отек его головки.
1. 	�Признаки очень разнообразны и зависят от 

причины. Основные признаки (рис. 21.3б):
	 • �белый или грязно-серый диск, несколь-

ко приподнятый и с нечеткими краями 
из-за глиоза;

	 • �снижение числа мелких кровеносных 
сосудов на поверхности диска.

2. 	�Причины. Хронический папиллярный 
отек, передняя ишемическая оптическая 
нейропатия и папиллит.

Рис. 21.5 МРТ, аксиальный срез: перивентри-
кулярные бляшки

Рис. 21.6 Дефекты поля зрения при неврите зрительного нерва: (а) центральная скотома; 
(б) центроцекальная скотома; (в) пучок нервных волокон; (г) альтитудинальные нарушения 
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	 б) �внутримышечные инъекции интерфе-

рона -1a при первом случае неври-
та снижают возможность развития 
клиники РС у пациентов из группы 
высокого риска, основанного на суб-
клинических изменениях мозга на 
МРТ, в течение следующих 3 лет. Од-
нако преимущества невелики, и паци-
енты не используют интерферон -1a 
до тех пор, пока не разовьется кли-
ническая картина второго эпизода 
демиелинизации.

2. 	�Признаки. Наиболее часто встречается 
двухсторонний папиллит, может развиться  
нейроретинит, но возможна и нормальная 
картина диска.

Лечение
Благодаря тому, что прогноз для самопроиз-
вольного восстановления зрения очень хоро-
ший, лечение в большинстве случаев не тре-
буется. Однако в случаях значительного двух-
стороннего снижения зрения или вовлечения 
единственного видящего глаза рекомендуется 
внутривенное применение стероидов.

Инфекционный неврит  
зрительного нерва

1. 	�Риногенный оптический неврит — ред-
кое состояние, характеризующееся реци-
дивирующим односторонним снижением 
зрения, которое сопровождается сильны-
ми головными болями и сфено-этмои-
дальным синуситом. Возможные механиз-
мы развития оптического неврита вклю-
чают прямое распространение инфекции, 
окклюзирующий васкулит и давление, 
оказываемое мукоцеле. Лечение прово-
дят системными антибиотиками, а также,  
если необходимо, выполняют хирургиче-
ское дренирование.

2. 	�Болезнь «кошачьих царапин» (доброка-
чественный лимфоретикулез) развивает-
ся в результате попадания в человеческий 
организм Bartonella henselae или реже — 
Bartonella quintana после кошачьих цара-
пин или укусов (см. главу 24). Известны 
разнообразные офтальмологические про-
явления, особенно часто — нейроретинит 
(см. далее).

3. 	�Сифилис первичный или вторичный мо-
жет стать причиной папиллита или ней-
роретинита (см. главу 24). Поражение 
бывает односторонним или двухсторон-
ним и часто сочетается с умеренным 
витреитом.

4. 	�Болезнь Lyme (боррелиоз) — спирохетоз, 
который вызывает Borrelia burgdorferi, пе-
редаваемая через укус клеща (см. главу 
24). Может стать причиной нейрорети-
нита, иногда — острого ретробульбар-
ного неврита, который может сочетаться 
с другой неврологической симптомати-
кой и имитировать РС. Неврологические 

расстройства лечат внутривенным введе-
нием цефтриаксона в дозе 2 г/сут в тече-
ние 14 дней.

5. 	�Криптококковый менингит у пациентов 
со СПИДом может сочетаться с острым 
оптическим невритом, иногда двухсто-
ронним (см. главу 24).

6. 	�Вирус ветряной оспы наиболее часто вы-
зывает папиллит как осложнение рети-
нита (острый ретинальный некроз, про-
грессирующий ретинальный наружный 
некроз — см. главу 14). Первичное раз-
витие оптического неврита не характер-
но, но может встречаться у людей с имму-
нодефицитом, у некоторых впоследствии 
может развиться вирусный ретинит. Лече-
ние — внутривенное введение противо-
вирусных препаратов. 

Неинфекционный неврит 
зрительного нерва

Саркоидоз
Неврит зрительного нерва встречается у 
1–5% пациентов с нейросаркоидозом. Он 
может развиваться в течение заболевания 
или являться ее первым проявлением. Из-
менения зрительного нерва сложно отли-
чить от РС, хотя головка зрительного нерва 
может приобретать характерный бугристый 
вид, предположительно в результате грануле-
матозных инфильтраций, а в стекловидном 
теле может развиться воспалительный про-
цесс. Болезнь быстро реагирует на стероид-
ную терапию, но в случаях снижения дозы 
или досрочного прекращения лечения зре-
ние может снизиться. Некоторым пациен-
там необходимо длительное лечение низки-
ми дозами стероидов. В качестве дополнения 
к стероидной терапии или как монотерапию 
пациентам, толерантным к стероидам, мож-
но назначать метотрексат.

Аутоиммунные заболевания
Аутоиммунные поражения зрительного нерва 
могут проявляться ретробульбарным неври-
том или передней ишемической оптической 
нейропатией (см. далее). У некоторых паци-
ентов развивается медленное прогрессирую-
щее снижение зрения предположительно из-
за сдавления зрительного нерва. Лечение — 
системная стероидная терапия.

Нейроретинит

1. 	�Проявляется монокулярным безболез-
ненным снижением зрения, которое на-
чинается постепенно и становится более 
заметным через неделю.

2. 	�Признаки
	 • Снижение ОЗ различной степени.
	 • �Признаки поражения зрительного не-

рва обычно умеренные или вообще от-
сутствуют, поэтому зрение снижается в 
большей степени за счет макулярного 
отека, чем из-за дисфункции зритель-
ного нерва.

	 • �Папиллит сопровождается перипапил-
лярным и макулярным отеком; в тяже-
лых случаях может развиться венозный 
застой, сопровождаемый штрихообраз-
ными кровоизлияниями (рис. 21.7а).

3. 	�ФАГ демонстрирует диффузное просачи-
вание крови из поверхностных сосудов 
диска (рис. 21.7б).

4. 	Течение
	 • �После разрешения отека диска форми-

руется фигура «макулярной звезды» 
(рис. 21.7в).

	 • �В большинстве случаев после исчезнове-
ния фигуры «макулярной звезды» зрение 
восстанавливается в течение 6–12 мес. 
практически до исходного уровня.

	 • �У некоторых пациентов впоследствии 
может поражаться парный глаз.

	 • �Рецидивы заболевания не характерны, 
однако в случаях их возникновения по-
является другая клиническая картина, 
которая характеризуется дисфункцией 
зрительного нерва и плохим прогнозом 
по зрению.

5. 	�Системные проявления. Заболевание  
в 25% случаев идиопатическое (идио-
патический звездчатый нейроретинит 
Leber). В 60% случаев первопричиной 
является болезнь «кошачьих царапин». 
Среди других распространенных причин 
отмечают сифилис, болезнь Lyme, инфек-
ционный паротит и лептоспироз.

6. 	�Лечение зависит от причины заболева-
ния. При идиопатических рецидивирую-
щих вариантах заболевания можно при-
менять стероиды и/или азатиоприн.

Передняя ишемическая  
оптическая нейропатия,  
не связанная с артериитом

Передняя ишемическая оптическая нейро-
патия (ПИОН), не связанная с артериитом, 
обычно встречается у взрослых. Эта нейро-
патия является результатом частичного или 
тотального инфаркта головки зрительного 
нерва, вызванного окклюзией коротких зад-
них ресничных артерий. Часто возникает без 
сопутствующей симптоматики у пациентов 
в возрасте от 55 до 70 лет с такой плотной 
структурой головки зрительного нерва, что 
физиологическая экскавация либо очень мала, 
либо совсем отсутствует. Предрасполагающие 
системные состояния включают гипертензию, 
сахарный диабет, гиперхолестеринемию, кол-
лагеновые сосудистые заболевания, антифос-
фолипидный синдром, гипергомоцистеине-
мию, сосудистый коллапс, состояние после 
удаления катаракты, синдром апноэ во вре-
мя сна и употребление силденафила (виагры).

Диагностика
1. 	�Проявляется внезапной безболезненной 

односторонней потерей зрения без про-
дромальных зрительных расстройств. На-
рушение зрения часто обнаруживают при 
пробуждении, что может свидетельство-
вать о важной роли ночной гипотензии.

2. 	Признаки
	 • �У 30% пациентов ОЗ в норме или не-

много снижена. У остальных паци-
ентов — снижение от умеренного до 
значительного.

	 • �Типично развитие нижних альтитуди-
нальных дефектов поля зрения, но мо-
гут встречаться и другие виды.

	 • �Дисхроматопсия в отличие от оптическо-
го неврита, когда цветовосприятие может 
быть значительно снижено при довольно 
сохранной остроте зрения, пропорцио-
нальна уровню снижения зрения.

	 • �Бледность диска зрительного нерва свя-
зана с диффузным (рис. 21.8а) или сек-
торальным отеком (рис. 21.8б) и обычно  
сопровождается несколькими штрихо-
образными кровоизлияниями.

	 • �Отек постепенно разрешается, но блед-
ность остается.

3. 	�ФАГ во время острой стадии выявляет 
локальную гиперфлюоресценцию диска 
(рис. 21.8в), которая постепенно стано-
вится интенсивнее и в итоге захватывает 
весь диск (рис. 21.8г).

4. 	�Специальные исследования включа-
ют серологический анализ, определение 
липидного профиля и уровня глюкозы  
натощак. Очень важно исключить скры-
тый гигантоклеточный артериит и другие  
аутоиммунные заболевания.

Лечение
Определенного лечения заболевания не суще-
ствует. Несмотря на то что аспирин эффекти-
вен для снижения обострений системных со-
судистых заболеваний и его назначают при 
ПИОН, не связанном с артериитом, риск во-
влечения парного глаза не снижается. 

Прогноз
У большинства пациентов дальнейшего сни-
жения зрения не происходит, хотя в редких 
случаях снижение зрения продолжается в 
течение 6 нед. Рецидивы в одном и том же 
глазу возникают в 6% случаев. Вовлечение 
парного глаза происходит у 10% пациентов 
через 2 года и у 15% — через 5 лет, что зна-
чительно реже, чем считали ранее. Если во-
влечен парный глаз, то атрофия зрительного 
нерва в одном глазу и отек диска в другом 
дают картину псевдосиндрома Foster–Kenedy. 
Существуют два значимых фактора риска 
поражения парного глаза — низкая острота  
зрения первого глаза и сахарный диабет.

По вопросам приобретения издания  
«Клиническая офтальмология:  
систематизированный подход»

Продолжение следует

Рис. 21.7 Прогрессирование нейроретинита: (а) тяжелый папиллит; (б) ФАГ, поздняя стадия: 
гиперфлюоресценция из-за просачивания крови; (в) через несколько недель отек диска умень-
шился, сформировалась фигура «макулярной звезды» (предоставлено P. Saine)

NB Преднизолон внутрь в качестве  
монотерапии не показан, т.к. не влияет 
на скорость выздоровления и связан  
с высоким риском развития рецидивов. 

Параинфекционный неврит 
зрительного нерва

Неврит зрительного нерва может сопутство-
вать различным вирусным инфекциям, та-
ким как корь, инфекционный паротит, ве-
тряная оспа, краснуха, коклюш и инфекци-
онный мононуклеоз. Также он может раз-
виться после вакцинации. Дети подвержены 
ему чаще, чем взрослые.

Диагностика
1. 	�Проявляется острой, значительной, ино-

гда двухсторонней потерей зрения обыч-
но через 1–3 нед. после перенесенной ви-
русной инфекции. Может сопровождаться 
другой неврологической симптоматикой, 
например, головными болями, судорога-
ми или атаксией (менингоэнцефалит).

Рис. 21.8 Передняя ишемическая оптическая нейропатия, не связанная с артериитом: (а) диф-
фузный отек; (б) нижний секторальный отек; (в) ФАГ, венозная фаза: локальная гиперфлюо-
ресценция диска и блок из-за геморрагий; (г) ФАГ, поздняя фаза: локальная гиперфлюорес-
ценция всего диска (предоставлено P. Gili — рис. а; S. Milewski — рис. б, в, г) 

Каждая крупица зрения – 
это подарок судьбы

– Наталья Николаевна, расска-
жите, пожалуйста, о себе.

– Я родилась в Ленинграде, в 
Колпинском районе. 

– У Вас с детства было плохое 
зрение?

– У меня врождённая глаукома. 
Всего за свою жизнь я перенесла 
восемь офтальмологических опе-
раций: четыре в детском возрасте 
и четыре во взрослом. Среди них 
была такая сложная операция, как 
послойная пересадка роговицы, 
проведённая в 1992 году в Санкт-
Петербургском филиале МНТК 
«Микрохирургия глаза». 

Я могла потерять зрение ещё 
в подростковом возрасте. Но это 
произошло недавно, только в 2012 
году. Это значит, у меня была воз-
можность видеть и творить мно-
гие годы. Я всегда понимала, что 
каждая крупица зрения – это по-
дарок судьбы и огромная заслуга 
врачей-офтальмологов.

– Как менялись Ваши визуаль-
ные возможности на протяжении 
жизни?

– Острота зрения никогда не 
составляла у меня больше 20%. К 
концу обучения в школе она сни-
зилась до 10%. В последние де-
сять-пятнадцать лет: всего один-
два процента. Эта «статистика» зву-
чит довольно печально. Но я всегда 
старалась не огорчаться. Наоборот, 
радовалась тому, что имела. Я всег-
да помнила, что людям, которые не 
видят совсем, которые родились не-
зрячими – гораздо труднее.

Я всячески старалась приспосо-
биться к моему плохому зрению – 
пользовалась лупами, монокуляра-
ми и другими увеличительными 
средствами.

Рисовала всегда. Сколько 
себя помню

– Когда Вы начали рисовать? 
Когда заинтересовались художе-
ственным творчеством? 

– Я рисовала всегда. Сколько 
себя помню. Это было моё люби-
мое занятие ещё в детском саду. 
Жизнь постоянно дарила какие-то 
необычные образы, картины, кото-
рые хотелось перенести на бума-
гу. Например, однажды я увидела 
двух стрекоз, севших на ногу вос-
питательницы детского сада. И сра-
зу возникла мысль их нарисовать.

Уже в детстве я любила рисовать 
цветы, насекомых, самых разных 
животных: собак и кошек, тигров 
и жирафов… Но больше всего обе-
зьян и лошадей. Мне было важно 
показать индивидуальность каждо-
го животного, его душу. 

– Где Вы учились живописи?
– В школьные, а затем в инсти-

тутские годы я занималась в раз-
личных ленинградских художе-
ственных студиях, в частности, у 
Полины Леонидовны Хромцовой и 
Юрия Алексеевича Нашивочнико-
ва… Хотела бы также назвать сво-
их преподавателей рисования и 
черчения в школе: Тамару Алексан-
дровну Круглову, Ирму Сергеевну 
Кондратьеву и Владимира Арсен-
тьевича Арзубова. Я искренне им 
благодарна.

– Вы учились в специализиро-
ванной школе?

– Я окончила Ленинградскую 
школу-интернат № 1 для слепых 
и слабовидящих детей. Сейчас эта 
школа носит имя К.К. Грота. Мне 
очень повезло со школой. У нас ца-
рила дружеская, творческая атмос-
фера. Классы были небольшие, не 
более 12-15 человек.

В школе учились и незрячие, и 
слабовидящие дети. У меня было 
много школьных друзей.

– Низкая острота зрения не ме-
шала Вашему художественному 
творчеству?

– Честно говоря, очень мешала. 
Мне, например, хотелось видеть, 
как свет отражается в глазах, по-
любоваться звёздным небом, рас-
смотреть снежинку и архитектур-
ные детали… Я видела плохо, но 

зато сразу воспринимала общий 
вид и намечала доминанту. А дета-
ли рассматривала и рисовала при 
помощи увеличительной техники.

– Вы получили профессиональ-
ное художественное образование?

– Я окончила факультет культур-
но-просветительной работы Ленин-
градского института культуры им. 
Н.К. Крупской. Моя профессия: ор-
ганизатор-методист культурно-про-
светительной работы. В вузе мы 
изучали декоративно-оформитель-
ское искусство. Не думаю, что это 
соответствует диплому профессио-
нального художника… 

Наверное, «корочка» – это не 
самое главное... В моей жизни 
огромную роль сыграло самооб-
разование. Я изучала творчество 
великих художников: Рембрандта 
и Чюрлениса, Иванова и Ренуара, 

Васнецова и Хокусая. Училась у 
них. И всё же, самым таинствен-
ным и любимым художником стал 
для меня Андрей Рублёв.

– Как сложилась Ваша жизнь 
после окончания института?

– После завершения учебы я не-
сколько лет работала по специаль-
ности в одном из ленинградских до-
мов культуры. Потом стала худож-
ником-дизайнером ленинградского 
(петербургского) производственно-
го объединения «Свет» Всероссий-
ского общества слепых (ВОС). С се-
редины девяностых годов являюсь 
свободным художником.

– Вы довольно много выставля-
лись в Ленинграде и Санкт-Петер-
бурге. Расскажите, пожалуйста,  
о выставках, в которых принима-
ли участие…

– У меня состоялись персональ-
ные выставки в моей родной школе 
и в Центре культурно-спортивной 
реабилитации Санкт-Петербургской 
региональной организации ВОС,  
в музее Ф.М. Достоевского и в му-
зее печати, в Союзе художников 
Санкт-Петербурга и музее А.А. Ах-
матовой, в городской Театральной 
библиотеке и в детской библиотеке 
города Колпино…

Конечно же, вспоминается вы-
ставка, состоявшаяся в 1993 году 
в Санкт-Петербургском филиале 
МНТК «Микрохирургия глаза». Эту 
экспозицию я воспринимала как 
выражение благодарности врачам, 
которые продлили мою «зрячую» 
жизнь.

В 2000 году я принимала участие 
в выставке «Православная Русь»,  
организованной в Санкт-Петербур-
ге по благословению Святейшего 

Илья Бруштейн

Наталья Селиванова. 
Борьба продолжается!
Потеря зрения – это трагедия для каждого человека вне 

зависимости от возраста, профессии и предыдущей биографии. 
Потеря зрения для профессионального живописца – трагедия 
вдвойне. Наталья Селиванова приобрела известность в Санкт-
Петербурге и за его пределами как яркий, талантливый слабо-
видящий художник. 

Несмотря на ограниченные визуальные возможности, Ната-
лья Николаевна проявила себя и как лиричный художник – ав-
тор пейзажей, натюрмортов, жанровых сцен, и как успешный 
иллюстратор книг, и как автор пронзительных портретов живот-
ных. Особое место в её творчестве заняли иконы и картины на 
религиозную тему.

В марте 2012 года Н.Н. Селиванова полностью потеряла 
зрение. Начался новый этап в её жизни... Многолетняя борь-
ба Натальи Николаевны с неумолимо надвигающейся – и ныне 
наступившей! – слепотой стала примером для сотен незрячих 
и слабовидящих петербуржцев. Её творческие достижения за-
ставляют забыть о тяжёлом недуге. Хочется надеяться, что твор-
ческий путь Селивановой ещё не завершён. Борьба с темнотой 
продолжается! Наталья Селиванова за работой

Оранта Летящая

Спас Нерукотворный

Нилова пустынь

Тавромахия Летающий лыжникТанец тюльпана
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Патриарха Московского и Всея Руси 
Алексия Второго. Были представле-
ны иконы, а также картины на ре-
лигиозную тему. Эта выставка ста-
ла важным событием в жизни, так 
как мои работы были представле-
ны рядом с иконами авторитет-
ных, опытных иконописцев Санкт-
Петербургской епархии.

Алексей – мой летающий 
лыжник

– Наталья Николаевна, хоте-
лось бы узнать о Вашей семье. 

– С будущим супругом Алешей 
мы познакомились в поезде в 1991 
году. В 1993 году мы поженились. 
В 1994 году родился сын Даниил.

Алеша по образованию – инже-
нер-механик. В настоящее время он 
работает системным администрато-
ром, а также является председателем 
товарищества собственников жилья 
в нашем доме. Я часто рисовала лю-
бимого мужа. Одна из картин назы-
вается «Летающий лыжник».

– Почему «Летающий лыжник»?
– Алёша в течение многих лет 

серьёзно занимался прыжками  
с трамплина, был членом юноше-
ской сборной Ленинграда.

– Вы чувствуете поддержку семьи 
в Вашей творческой деятельности?

– Конечно, чувствую. Алёша – 
мой главный грузчик и монтаж-
ник при организации выставок, 
компьютерная «нянька» (он помо-
гает мне осваивать мир Интернета 
и компьютерной техники) и, разу-
меется, вдохновитель.

«Ключ» к реабилитации – 
наполненная жизнь 

– Уже более года Вы полностью 
лишены возможности видеть мир. 
Вы привыкли к этой ситуации? 
«Приняли» её как данность?

– Нет! С потерей зрения я пере-
стала рисовать. Те виды изобрази-
тельного искусства, которыми я за-
нималась, мне теперь не доступны. 

У меня много незавершенных работ 
и много неосуществлённых замыс-
лов. С этим трудно смириться.

– Вы нашли свой способ реаби- 
литации?

– Я не ищу способ реабилита-
ции, а ищу новые способы саморе-
ализации. Мне некогда грустить, 
некогда скучать. 

– Чем Вы наполняете свою жизнь?
– В течение многих лет я увле-

каюсь восточными танцами. Сама 
шью некоторые костюмы. У меня 
были выступления на сцене Цен-
тра культурно-спортивной реаби-
литации Санкт-Петербургской ре-
гиональной организации ВОС, на 
других площадках. В частности, я 
танцевала на открытии выставки не-
зрячих и слабовидящих художников 
в библиотеке города Пушкина. Тан-
цами я и сейчас продолжаю зани-
маться. Большая комната в квартире 
становится репетиционным залом.

– Танец стал для Вас альтерна-
тивой живописи?

– Я бы не стала говорить об аль-
тернативе… Это не альтернатива, 
это и есть рисование, только дви-
жениями тела в пространстве. Тан-
цы я пишу сама, как пишут стихи 
на музыку. Таким образом, танец 
для меня, это что-то среднее меж-
ду живописью и поэзией. А теперь 
танец учит меня ориентироваться 
в пространстве.

Я сейчас не рисую, но я леплю. 
Причём, леплю сладкие съедобные 
скульптуры из теста в виде цветов. 
Они выпекаются в духовке… Домо-
чадцы с удовольствием поглощают 
эти творения, а перед этим фото-
графируют их на память.

– Чем ещё Вы любите заниматься?
Люблю читать аудио-книги, слу-

шать музыку и пытаюсь освоить 
компьютер. Люблю природу. Лю-
блю воду, люблю плавать. Для меня 
радость, когда сын приносит мне в 
ладонях ящерку или бабочку. Мно-
го общаюсь с друзьями.

– Наталья Николаевна, позвольте 
задать Вам личный вопрос. Как мно-
голетнему поклоннику Вашего талан-
та, мне трудно, даже невозможно  
представить себе, что после потери  
зрения Вы полностью прекратили 
заниматься художественным твор-
чеством… Зрители ждут Ваших но-
вых картин! Давайте вспомним 
Олега Зиновьева, Сергея Поползи-
на, Дмитрия Дидоренко. Эти худож-
ники, будучи полностью незрячими, 
продолжают творить и выставлять-
ся. Они используют трафареты, дру-
гие технические приспособления... 
Неужели у Вас нет желания снова 
подойти к мольберту?

– Пока ещё я не знаю, буду я ри-
совать или нет… Что касается тра-
фаретов или других способов... Они 
не годятся для того, чем я занима-
лась. Они мне ничем не помогут. 
Например, для иконописи и книж-
ной графики, особенно детской, 
нужна точность рисунка и точность 
живописи. Сейчас я нахожусь в по-
иске своих методов.

Благополучный человек  
Наталья Селиванова

Материал о Наталье Селивано-
вой писался долго… Было трудно 
сформулировать впечатления от 
встреч и общения с этим ярким, 
искромётно-талантливым и очень 
доброжелательным человеком. 

А может быть, существует 
какое-то одно слово, передающее 
суть жизни и творчества худож-
ника Селивановой? Мне думает-
ся, это слово – БЛАГОПОЛУЧИЕ. 
Селиванова производит впечатле-
ние благополучного, уверенного 
в себе человека. Эта уверенность, 
оптимизм, жизнелюбие передают-
ся окружающим.

Когда речь идёт о людях с огра-
ниченными возможностями здоро-
вья, в том числе инвалидах по зре-
нию, журналисты часто переходят 
на проникновенно-жалостливый 
тон… Жизнь и творчество Н.Н. Се-
ливановой опровергают эти стере-
отипы. Она состоялась как худож-
ник, состоялась как жена и мать.  
Её признали в художественных 
кругах родного города, у неё мно-
го знакомых и друзей.

Селиванова – человек с исклю-
чительным художественным вку-
сом. Именно этим объясняется 
«творческая пауза», которую она 
взяла после потери зрения. Для 
Натальи Николаевны принципи-
ально важно «не снизить планку». 
Её новые работы должны быть не 
хуже тех, которые создавались  
в «зрячий» период. 

Колокольчиковый сон

«Кругом цветы! // Я их не рву, // 
Стою и представляю: // Я в коло-
кольчике живу, // Там сладко за-
сыпаю. // И домик мой // На сте-
бельке // Качается на ветерке, // 
И в колокольчиковом сне // Всё, 
что хочу, // Приснится мне!» – это 
стихотворение «Колокольчиковый 
сон» детского поэта из Колпино 
Людмилы Леонидовны Фадеевой.

Л.Л. Фадеева и Н.Н. Селиванова 
стали соавторами книги «Колоколь-
чиковый сон». Селиванову с полным 
правом можно назвать не просто ил-
люстратором, а именно соавтором 
книги. Об этом свидетельствует и 
композиционное построение стра-
ниц, где стихи визуально являют-
ся частью рисунка. Наталье Нико-
лаевне приходилось создавать каж-
дую работу с учётом свободного про-
странства для стихотворных строчек.

Читатель книги обращает внима-
ние, что поэта и художника объеди-
нил общий взгляд на мир. Наталья 
Николаевна и Людмила Леонидовна 
умеют говорить с детьми искрен-
нее, на простом, понятном языке. 
И Селиванова, и Фадеева сохранили 
детскую непосредственность в вос-
приятии окружающего мира. 

Поэт и художник любят поси-
деть на лугу, прислушиваясь к 
жужжанию шмеля или пчелы. Они 
восхищаются грациозностью полё-
та ласточки, внимательно наблюда-
ют за прыжками маленького лягу-
шонка, всматриваются в дождевую 
капельку, падающую в лужу…

«В Евангелии сказано: «Будьте 
как дети». Поэтому иконопись и 
детские сюжеты логично сочетают-
ся в моём творчестве», – замечает 
Наталья Селиванова.

Взгляд в небо

Работы Натальи Николаевны объ-
единяет яркость и буйство красок… 
Все картины прославляют жизнь. 
Жизнь во всех её проявлениях. В ра-
ботах Селивановой нет места тоске, 
меланхолии, угрюмости, занудному 
самокопанию… В каждой своей ра-
боте автор обращается к зрителю с 
призывом: «Оглянись вокруг! Мир 
прекрасен и удивителен! Он станет 
ещё прекраснее, если все мы будем 
мудрее, спокойнее и добрее!»

Одна из самых ярких работ ху-
дожницы – картина «Летящая». Вы-
сокий берег над озером, усеянный 
незабудками. Стройная, грациоз-
ная девушка изображена в прыж-
ке. В прыжке или в полёте? Ната-
лья Николаевна не любит отвечать 
на этот вопрос. Пусть зритель дога-
дается сам…

«На самом деле я одновременно 
изобразила и прыжок, и полёт… 
Кстати, каждый прыжок – это и 
есть маленький полёт, – рассказы-
вает художник. – Я хотела передать 
своё ощущение радости, молодо-
сти, свободы, красоты. Эта девушка 
счастлива. Она парит в своих меч-
тах и грёзах».

Селиванова умеет смотреть в 
небо. Одна из работ так и назы-
вается – «Вид из травы». Она была 
создана в деревне Лукинская Ло-
дейнопольского района Ленин-
градской области. «В окрестностях 
этой деревни много заливных, не-
скошенных лугов. Там трава выше 
пояса. Клевер, колокольчики. Мно-
го других различных цветов. Я ле-
жала в траве и смотрела на небо. 
Так родилась эта картина», – делит-
ся своими воспоминаниями Ната-
лья Николаевна.

Картина «Тавромахия» изобра-
жает испанский танец, посвящён-
ный корриде. Мужчина-танцор 
представляет быка. Его партнёрша 
по танцу – тореадора. «Мне хоте-
лось в символическом виде пока-
зать в этой работе убийственную, 
роковую, сжигающую страсть… 
Возникла идея представить отно-
шения между мужчиной и жен-
щиной в виде корриды. Может 
быть, эта картина поможет зрите-
лю задуматься над человеческими 
отношениями».

Всем, кто хочет летать

Ещё одна ипостась творческой 
натуры героя нашей публикации – 
лирика. В 2012 году издательский 
отдел Санкт-Петербургской город-
ской библиотеки для слепых и сла-
бовидящих выпустил в свет аудио- 
книгу её стихов «Цветы моих  
дорог». В том же году несколько 
стихотворений Селивановой были 
напечатаны в коллективном сбор-
нике «Колпинская Лира. Поэты на-
шего города от А до Я».

«Мне бы хотелось предложить 
на взыскательный суд читателей 
газеты «Поле зрения» одно из сво-
их самых любимых стихотворений. 
Оно называется «Всем, кто хочет 
летать». В этих строках заключе-
но моё кредо, моя жизненная по-
зиция… Всем читателям искренне 
желаю ясного неба над головой и 
счастливого полёта!»

Всем, кто хочет летать

Ты робко пробуешь крыло,
Не веря ощущенью,
Оно так призрачно-светло,
И страшно вознесенье.
Да что ты, милый, Бог с тобой.
Пей ветер на лету – и пой.
Бескрылые косятся зло,
Ждут твоего паденья,
И чтоб леталось тяжело,
Бьют грязью в оперенье.
Прости болезненный их вой, – 
Ты знаешь: горек путь земной.
Терпи, мой друг, светись и пой.
Но от усталости свело
И мышцы, и стремленья.
Невыносимо тяжело…
Да, ты беспомощный больной.
И цель твоя одна – покой.
Но это – гибель, мой родной.
Чтоб выжить, надо быть звездой.
Пока дыханья хватит, пой.
Твоё простое ремесло
Унизят поклоненьем,
Чтоб самолюбие ползло
Гадюкой искушенья.
Есть выход – древний и простой:
Забудь себя, любимый мой.
Кто одарил тебя с лихвой?
Тому служа, всем сердцем пой.

Фотографии автора  
и из архива Н.Н. Селивановой

Рождество Тихая молитва Ладога

Из книги «Колокольчиковый сон»


