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70 ЛЕТ ПОБЕДЫ

Организация офтальмологической помощи раненым 
в Красной Армии в годы Великой Отечественной войны

(к 70-летию Победы в Великой Отечественной войне)

ОБЩЕСТВО ОФТАЛЬМОЛОГОВ РОССИИ

> стр. 8

X СЪЕЗД ОФТАЛЬМОЛОГОВ РОССИИ

Обращение Председателя Правления ООР

Дорогие друзья и коллеги!

Прошло две недели с момента 
завершения Х Съезда Общества 
офтальмологов России.

Улеглись эмоции, мы разъе-
хались по рабочим местам. Мне  
представилась возможность за-
няться вплотную работой Обще-
ства. Сейчас я бы хотел обратить-
ся к вам с тем, чтобы подвести  
некоторые итоги и поделиться 
планами на будущее.

Но в первую очередь разреши-
те поблагодарить вас за оказан-
ную мне честь возглавлять Обще-
ство офтальмологов России сле-
дующие 4 года. Доверие каждого 
из делегатов X Съезда, которые 
в процессе тайного голосования 
отдали 93% голосов за мою кан-
дидатуру, возлагает большую от-
ветственность. Воспринимаю этот 
факт как крупный аванс, который 
предстоит отработать.

Несколько слов о самом съез-
де. Статистика показывает, что 
он был, пожалуй, одним из са-
мых значимых как по количеству 
участников (более 1300 человек), 
так и по тематике обсуждаемых 
проблем.

Состоялось 28 расширенных 
заседаний, рассмотрено 13 клю-
чевых разделов современной 
офтальмологии.

Совершенно очевидно, что та-
кой впечатляющий результат был 
бы невозможен, если бы в органи-
зации и подготовке съезда не при-
няли участие представители всех 
без исключения крупнейших оф-
тальмологических учреждений 
страны и ведущих научных школ. 
Эта совместная работа как нель-
зя лучше показывает реальную 
силу профессионального взаимо-
действия, острая необходимость  
в которой давно заявила о себе.

Хочу ещё раз поблагодарить 
всех членов Программной комис-
сии, секретарей секций, проделав-
ших колоссальную работу по фор-
мированию повестки дня заседа-
ний и селекции лучших работ.

В последние несколько десяти-
летий наша специальность раз-
вивается столь стремительно, что 
подведение итогов и определение 

векторов дальнейшего развития 
раз в 5 лет абсолютно не отвечают 
требованиям времени. Поэтому  
я очень благодарен Правлению 
ООР за то, что оно поддержа-
ло мое предложение о сокраще-
нии интервала между съездами 
до 4-х лет и о проведении в меж-
съездовский период регулярных 
собраний Правления не только 
в центре, но и на региональном  
уровне.

Полагаю, что в ближайшие  
4 года новым Правлению и Прези-
диуму предстоит сосредоточиться 
на решении следующих вопросов:

– поиск путей поддержки на-
учных исследований и молодых 
ученых;

– работа над научно-образова-
тельными ресурсами и програм-
мами непрерывного обучения;

– выработка лечебно-диагно-
стических подходов, соответству-
ющих текущему уровню развития 
офтальмологии;

– создание надежного финан-
сового фундамента для функци-
онирования структур Общества 
и содействия научным иссле- 
дованиям;

– решение вопросов о защите 
и поддержке членов Общества,  
в том числе юридической;

– развитие проектов взаимо-
действия с российскими и меж-
дународным медицинскими сооб-
ществами и ряд других, не менее 
важных.

Очевидно, что решить все эти 
проблемы возможно только при 
самом тесном взаимодействии  
с Министерством здравоохране-
ния РФ, главным внештатным 
специалистом-офтальмологом 
Минздрава, главными офтальмо-
логами регионов, заведующими 
кафедрами, руководителями про-
фильных офтальмологических 
учреждений, ведущими учеными  
и практиками.

Весь этот пласт задач будет не-
подъемным без вашей поддержки, 
уважаемые члены ООР. Мне край-
не важно ваше мнение и опера-
тивное участие, и поэтому всегда 
остаюсь в вашем распоряжении 
и на связи, чтобы незамедлитель-
но быть в курсе критических за-
мечаний и предложений, как нам 
эффективно развивать Общество.

Эти, а также ряд других ак-
туальных вопросов планируется  
обсудить на осеннем Президиуме  
ООР, чтобы затем незамедлитель-
но представить их на ваш суд,  
уважаемые коллеги.

 
 

Борис Малюгин,
Председатель Правления ООР

Рассмотрим организацию оф-
тальмологической помощи 
раненым в годы Великой Оте-

чественной. Вопросы военно-поле-
вой офтальмологии впервые были 
разработаны в Военно-медицин-
ской академии сотрудником кафе-
дры офтальмологии Б.Л. Поляком 
под руководством проф. В.Н. Дол-
ганова в 1934-1935 гг. Предложен-
ная им схема и проект инструкции 
по организации этапного лечения 
глазных раненых в военное вре-
мя были одобрены в 1935 г. на 
ХХIII Всесоюзном съезде хирургов,  
а в 1936 г. — на II Всесоюзном 
съезде глазных врачей. Они оправ-
дали себя на практике в ходе 

боевых действий в 1939-1940 гг. 
на реке Халхин-Гол и на Карель-
ском перешейке, где Б.Л. Поляк 
принимал непосредственное уча-
стие в качестве фронтового оф-
тальмолога. На 3-й и 4-й сессиях 
Центрального института офталь-
мологии им. Гельм-гольца (1940, 
1941 гг.), организованных акаде-
миком М.И. Авербахом, военврач 
1-го ранга, доцент Б.Л. Поляк вы-
ступил с докладами по организа-
ции глазной помощи в Красной  
Армии в военное время. Он под-
робно изложил основные принци-
пы лечения глазных раненых на  
всех этапах эвакуации, начиная 
с линии огня и далее до тыловых 
офтальмологических учреждений.  
На этих сессиях были детально раз-
работаны и рекомендованы принци-
пы лечения военных травм органа 
зрения. Они сыграли положитель-
ную роль в унификации подготовки 

большого числа офтальмологов  
запаса, которым вскоре предсто-
яло надеть военную форму. Эти 
принципы неразрывно связаны  
с военно-медицинской доктриной, 
сформулированной Е.И. Смирно-
вым в феврале 1942 г. на заседа-
нии 5-го пленума Ученого меди-
цинского совета при начальнике 
ГВСУ. Она включала в себя: 

– единое понимание принци-
пов хирургической и терапевти-
ческой работы в военно-полевых 
условиях; 

– преемственность в выполне-
нии медицинских мероприятий 
на различных этапах эвакуации; 

– ведение краткой, четкой ме-
дицинской документации, обе-
спечивающей преемственность 
и последовательность в прове-
дении лечебно-эвакуационных 
мероприятий.

А.Н. Куликов, Ю.А. Кирилов, 
В.А. Рейтузов
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Тема реформирования РАН 
довольно острая, актуаль-
ная. Хочу отметить, что  
в последний год об Акаде-

мии наук, ее реформе написали  
в шесть раз больше, чем за предше-
ствующие 22 года (с 1991 г.) ее су-
ществования в статусе Российской 
академии наук.

 Сразу скажу, что история Рос-
сийской академии наук насчитыва-
ет 290 лет. 8 февраля 2014 года — 
юбилейная дата, поскольку Акаде-
мия была основана именно в этот 
день 1724 года Петром I. Кстати,  
в этом году юбилейная дата и у 
Академии медицинских наук —  
70 лет, и у Академии сельскохозяй-
ственных наук — 85. И вот к юби-
лейным датам такой подарок — 
объединение трех академий в одну.

Надо сказать, что академиче-
ская форма — и это следует из поч-
ти 300 прошедших лет — показала 
свою действенность, доказала, что 
такая форма организации научных 
исследований вполне правомерна. 
Хорошим примером является Ака-
демия наук Китая, которой недавно 
исполнилось 65 лет, как и Китай-
ской Народной Республике, — это 
полная копия Академии наук СССР 
1949 года. Но там имеет место со-
ответствующее финансирование: 
если у нас на науку тратится 0,9%, 
то в Китае — 2,4% по отношению  
к ВВП страны. Это существенная 
разница. То есть там, где все ра-
ботает системно и науке уделяется 
достаточно внимания, академиче-
ская форма эффективна и вполне 
себя оправдывает.

За 290 лет Академия менялась 
вместе со страной и претерпела 
более 20 реформ, причем в обоих 
широко известных значениях это-
го термина. Под реформой пре-
жде всего понимается не затраги-
вающее функциональных основ 
усовершенствование в какой-либо 
сфере жизни или инициируемое за-
конодательным путем преобразова-
ние. Второе значение понятия —  

В.А. Черешнев
Академик РАН, профессор, председатель 
Комитета Государственной Думы  
по науке и наукоемким технологиям

История реформирования  
Российской академии наук

коренной перелом устоявшихся 
процессов, традиций и т.д. Имен-
но в последнем смысле говорят 
о реформах, характеризуя такие 
исторические события, как отмена 
крепостного права, столыпинская 
аграрная реформа, реформа рус-
ской орфографии 1918 года. Сюда 
же мы отнесли и реформу Россий-
ской академии наук 2013 года.

Все прошедшие реформы Ака-
демии наук, менявшие динамику  
ее развития, были зафиксированы  
в соответствующих регламентах, 
положениях, уставах. Из почти 30 
таких документов 8 отражают наи-
более существенные вехи в исто-
рии развития РАН.

Давайте рассмотрим динамику 
преобразований Академии наук  
в России. Как я уже сказал, в 1724 
году на Васильевском острове  
Петр I обосновал Санкт-Петер-
бургскую академию наук и худо-
жеств. Бывший дворец вдовству-
ющей императрицы Прасковьи 
Федоровны, одно из лучших зда-
ний в то время, расположенный 
рядом с Кунсткамерой, был отдан 
Академии наук (к сожалению, дво-
рец не сохранился). Второе зда-
ние — великолепный дворец кан-
цлера Шафирова — тоже было 
отдано Академии наук, которая 
располагалась там до 1783 года, 
когда по указу Екатерины II Джа-
комо Кваренги построил специ-
альное здание для Академии наук 

на Университетской набережной,  
дом 5. Сегодня в этом здании  
находится Санкт-Петербургский 
научный центр РАН. Академия 
наук существовала сначала в ка-
честве Санкт-Петербургской ака-
демии наук и художеств, потом 
это была Императорская Санкт-
Петербургская академия наук, за-
тем с 1917-го — Российская ака-
демия наук, с 1925-го — Академия 
наук СССР. 

И только в 1934 году Академия 
наук СССР переехала в Москву  
в здание на Ленинском проспек-
те, дом 14. Это бывшая Калужская 
улица, на которой был построен 
загородный дом Прокофия Деми-
дова за 150 лет до того, как Ака-
демия переехала в Москву. Здесь 
находится фонтан, который рань-
ше был на Лубянке; его сюда пере-
несли после того, как установили 
памятник Дзержинскому. А вокруг  
Нескучный сад. Интересно, что 
более 40 тыс. деревьев сюда были 
привезены с Урала, из Соликам-
ска, Прокофием Демидовым. А за-
ложил основы этой великолепной 
«коллекции» Григорий Демидов, 
который после женитьбы переехал 
из Екатеринбурга в Соликамск. 
Григорий Демидов — выходец из 
семьи богатых заводчиков и зем-
левладельцев — очень интересо-
вался растениями, переписывал-
ся с Карлом Линнеем из Швеции, 
получал посылки из разных стран 

мира, в том числе из Китая. В его 
саду насчитывалось 40 тыс. дере-
вьев, шесть теплиц, где выращива-
ли мандарины, апельсины и дру-
гие экзотические для России виды. 
Григорий умер в возрасте 42 лет,  
и его брат Прокофий, который жил 
в Москве, перевез все деревья сюда 
и высадил вокруг этого здания  
в Нескучном саду. Сегодня в здании 
на Ленинском проспекте, 14, распо-
лагается только Президиум Россий-
ской академии наук, занимая часть 
Нескучного сада. Здесь находилась 
и вся Академия наук до постройки 
нового высотного здания, которое 
называют «золотые мозги», куда 
перешла часть сотрудников Прези-
диума и отделений РАН. 

Итак, в 1724 г. Петр I основал 
Санкт-Петербургскую академию 
наук и художеств, которая после 
выделения из нее в 1757 году Им-
ператорской академии художеств 
стала называться Императорской 
Санкт-Петербургской академией 
наук. В мае 1917 года она была пе-
реименована в Российскую акаде-
мию наук, в 1925-м — в Академию 
наук СССР, а в 1991-м, когда свер-
шились все наши перестроечные 
преобразования, вновь стала Рос-
сийской академией наук.

В 1783 году Екатерина II для 
своей фаворитки Екатерины Рома-
новны Дашковой с целью создания 
словаря русского языка организо-
вала Императорскую Российскую 

академию (не наук). Это была спе-
циальная гуманитарная академия, 
поскольку существовала необходи-
мость в совершенствовании рус-
ского языка. Екатерина II поняла, 
что надо составлять соответству-
ющие словари, учебники, чтобы 
образовывать народ, чтобы люди 
были грамотными и понимали, 
каким чудом они владеют. И дей-
ствительно, первый словарь был 

Императорская академия наук Здание Президиума Академии наук СССР. Главный фасад

Титульный лист Устава  
Академии наук, утвержденный  

Николаем I

Первые результаты проекта по поиску работы  
для врачей и медицинского персонала  

во всех регионах Российской Федерации

В ноябре 2014 года Минздрав 
России совместно с компа-
нией HeadHunter запустил 

проект, помогающий отечествен-
ным больницам и поликлиникам 
бесплатно публиковать вакансии 
и находить квалифицированных 
сотрудников, а медицинским ра-
ботникам — бесплатно использо-
вать этот сервис для поиска инте-
ресующей их работы.

За первые полгода работы про-
екта в нем зарегистрировались 
338 медицинских учреждений, 

которые разместили более 2,5 тыс. 
вакансий. Было получено более  
14 тыс. откликов от соискателей, 
три тысячи человек работодатели 
пригласили на собеседования.

Кроме того, были проанали-
зированы первые итоги проекта, 
определены наиболее популяр-
ные позиции и наиболее активные  
работодатели.

Более половины всех вакан-
сий, размещенных в рамках про-
екта государственными медучреж-
дениями, приходится на врачей. 

Самые популярные специализа-
ции: терапевт (11% вакансий), 
педиатр (11%), акушер-гинеколог 
(10%). Также много вакансий пу-
бликовалось для отоларингологов 
(5%), реаниматологов (5%) и не-
врологов (4%).

Второе место по количеству ва-
кансий приходится на медсестер/
медбратьев — почти 13%. Третье 
место — фельдшеры, для них было 
опубликовано 3,2% вакансий.

Rosminzdrav.ru

Росздравнадзор проверит аптеки 
на качество обслуживания

Федеральный Росздравнадзор 
предупредил аптеки о гряду-
щих проверках, а также о на-

казаниях за выявленные наруше-
ния. В ведомстве объяснили свое 
решение участившимися жалобами 
россиян на качество обслуживания  
в аптечных организациях, в том чис-
ле грубое отношение и предложение 
дорогостоящих препаратов при на-
личии дешевых.

Федеральная служба по надзору 
в сфере здравоохранения направила 
руководителям некоторых аптечных 
сетей, а также в свои территориаль-
ные отделения письма о намерении 
проверить уровень цен и качество 
обслуживания в аптеках. «В настоя-
щее время увеличилось количество 
обращений граждан на качество об-
служивания в аптечных организаци-
ях: отпуск без рецептов препаратов 
рецептурного отпуска, предложение 
дорогостоящих препаратов при на-
личии более дешевых, отказ в вы-
даче лекарственного препарата при 
отсутствии сдачи, отсутствие лекар-
ственных препаратов, включенных  
в минимальный ассортимент, гру-
бое отношение к пациентам, —  
цитируют «Известия» письмо замру-
ководителя Росздравнадзора Ирины 
Борзик. — Обращаем внимание ру-
ководителей аптечных организа-
ций, что нарушения правил отпуска 
и хранения лекарственных средств 
являются грубыми нарушениями ли-
цензионных требований». При этом 

в ведомстве напомнили, что име-
ют право на внеплановые провер-
ки без уведомления организаций 
и могут рассматривать протоколы 
об административных правонару-
шениях. Также уточнили и разме-
ры штрафов за выявленные нару-
шения: для должностных лиц от 
10 до 20 тысяч рублей, для юри-
дических — от 100 до 300 тысяч 
рублей.

По данным мониторинга Рос-
здравнадзора, в первом полуго-
дии 2015 года цены на жизнен-
но важные лекарства выросли на 
7,3%. Наибольший рост специали-
сты зафиксировали на препараты 
низкой (до 50 рублей) и средней 
(50-500 рублей) ценовых катего-
рий —11,7 и 5,7% соответствен-
но. Цены на лекарства дороже 
500 рублей выросли в этом году 
на 3,5%.

Doctorpiter.ru

В условиях сложной экономи-
ческой ситуации компаниям, 
работающим на рынке фар-

мацевтики,  «живется» лучше, чем 
компаниям в других отраслях рос-
сийской экономики. В этом увере-
ны большинство работодателей 
(23%) из разных секторов рынка  
и регионов России, опрошенных 
экспертами Исследовательско-
го центра компании «Империя 
кадров» в рамках исследования 
«Кризис — время перемен!», пи-
шет «Фармперсонал».

На втором месте в рейтинге 
«самочувствия» отраслей в кризис-
ный период — розничная торгов-
ля (21%). Третье место (по 14%) 
поделили сферы FMCG и IT. Да-
лее следуют отрасли: ТЭК (7%), 
недвижимость/строительство/ 
девелопмент (5%) и консалтинг  
(5%). Остальные направления 
экономики набрали от 2% и ме-
нее голосов респондентов, среди 
которых были руководители ком-
паний, директора по персоналу  
и HR-специалисты.

По мнению работодателей, кри-
зис — это не только время потерь, 
но и время больших возможно-
стей  — с этим согласилась поч-
ти половина опрошенных — 46%, 
в то время как 6% категорически 
отрицают это.

Согласно опросу, 71% рабо-
тодателей продолжают работу  
в кризисное время под девизом 
«Сокращаем все расходы и рабо-
таем, работаем и еще раз рабо-
таем!» При этом 14% компаний  
живут по принципу «Сидим тихо, 
может быть, все обойдется…» При-
мечательно, что есть те, кто рады 
кризису (2%): «Настало наше вре-
мя! Вот теперь мы заживем!»

«Благоприятная возможность 
скрывается среди трудностей и 
проблем», — говорил Альберт 
Эйнштейн. Данное высказывание 
можно применить не только к на-
уке, но и к существующей сегодня 
проблемной ситуации в экономи-
ке. Многие глобальные мировые 
компании доказали, что именно 
во время кризиса можно сделать 
существенный рывок, который  
изменит будущее.

На вопрос, какие положительные 
моменты можно извлечь из кризиса 
на пользу компании, треть из тех, 
кто такие моменты видит (30%), 
ответили: возможности развития  
и расширения бизнеса (за счет сни-
жения активности других компа-
ний, банкротства конкурентов).

Какие инструменты работы  
с персоналом наиболее характер-
ны для работодателей в период 
сложной экономической ситуации 

на рынке? Как оказалось, на пер-
вом месте — нематериальные 
методы мотивации персонала  
(31%), на втором — технологии 
оптимизации затрат на персонал 
— лизинг, аутстаффинг, проект-
ный рекрутинг (25%).

Наличие сильной команды име-
ет первостепенное значение для 
успешного разрешения любых 
сложностей в компании — в этом 
уверены 63% опрошенных. Вне-
дрение инноваций считают самым 
важным инструментом борьбы  
с трудностями 10% респондентов.  
А 9% полагают, что все решает вла-
дение актуальной информацией.

Отвечая на вопрос, какие инстру-
менты управления персоналом мо-
гут появиться в ближайшие 1-2 года 
с учетом действующей ситуации  
на рынке, работодатели назвали 
skype-офис,  увеличение количе-
ства срочных трудовых договоров, 
инструменты эффективного управ-
ления удаленными сотрудниками, 
а также инструменты отбора пози-
тивно мыслящих сотрудников. По 
мнению опрошенных, еще больше 
будут развиваться и обновляться 
такие инструменты, как аутплейс-
мент, аутсорсинг, HR-брендинг, 
инструменты нематериальной мо-
тивации, геймификация.   

Ria-ami.ru

Объединенная приборострои-
тельная корпорация предлагает 
Министерству промышленно-

сти расширить рамки постановления 
правительства РФ № 102 «Об установ-
лении ограничения допуска отдельных 
видов медицинских изделий, происхо-
дящих из иностранных государств, для 
целей осуществления закупок для обе-
спечения государственных и муници-
пальных нужд», включив в перечень 
импортозамещающей продукции еще 
более 10 видов медоборудования рос-
сийского производства.

Как сообщил руководитель на-
правления разработки и производ-
ства медоборудования Объединенной 
приборостроительной корпорации 
Александр Кулиш, речь об образцах, 
которые уже производятся либо гото-
вятся к серийному производству. Это 
нейростимуляторы, кардиостимулято-
ры, оборудование для службы крови, 
мобильные донорские станции.

По его словам, по качеству и ха-
рактеристикам отечественные образ-
цы сейчас не уступают зарубежным 
аналогам, а зачастую даже превос-
ходят их. Мы способны полноценно  
и безболезненно заместить импорт  
в некоторых сегментах.

«Да, мы производим пока не все, 
однако уровень наших разработок 
достаточно высок. По качеству и ха-
рактеристикам отечественные образ-
цы сейчас не уступают зарубежным 
аналогам, а зачастую даже превос-
ходят их. Мы способны полноценно 
и безболезненно заместить импорт 
в этих сегментах», — пояснил Алек-
сандр Кулиш.

По словам генерального дирек-
тора Ассоциации оборонных пред-
приятий-производителей медтехни-
ки Александра Смирнова, перечень 
тщательно выверен и правительство 
вносит в него только те позиции,  
которые в России гарантированно 
могут быть замещены на высоком 
качественном уровне.

«Мало кто знает, что отечествен-
ные разработки для здравоохранения 
сегодня востребованы в западных 

странах, например, клапаны серд-
ца, анализаторы для служб крови.  
Это доказывает, что наша про-
мышленность в состоянии предло-
жить рынку конкурентоспособную 
высокотехнологичную продукцию. 
Постановление прописывает огра-
ничения по сравнительно неболь-
шому количеству медизделий,  
закупаемых исключительно для 
федеральных и муниципальных 
нужд. Оно не затрагивает част-
ную медицину и не запрещает 
зарубежным компаниям постав-
лять продукцию на рынок РФ.  
Не правы те, кто сегодня говорит  
о конце «качественной» медицины.  
Никаких негативных последствий 
ни пациенты, ни врачи почувство-
вать не должны», — уверен Алек-
сандр Смирнов.

Руководитель направления раз-
работки и производства медобо-
рудования ОПК подчеркнул, что 
меры поддержки отечественно-
го производителя в критически 
важных областях промышленно-
сти существуют во всех развитых 
странах.

Ранее Объединенная приборо-
строительная корпорация сооб-
щала о планах по разработке до 
2020 года более 30 образцов но-
вого медицинского оборудования. 
Необходимая для отечественного 
здравоохранения аппаратура соз-
дается в рамках программы им-
портозамещения Минпромторга 
и заменит иностранные аналоги  
в кардиологии, микробиологии, 
неврологии, хирургии, онкологии,  
офтальмологии, реабилитологии, 
травматологии, неврологии, ней-
рохирургии, трансфузиологии, ге-
матологии и лабораторной диа-
гностике. В числе первоочередных  
задач корпорации — создание им-
портозамещающей линейки обо-
рудования для службы крови, где 
доля зарубежного оборудования 
и расходных материалов особен-
но высока.

pharmvestnik.ru

Российские работодатели: лучше всего  
в условиях кризиса «живется» фармотрасли

ОПК предлагает расширить  
ограничения на закупку  

иностранной медтехники
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Валерий Александрович Че-
решнев родился 24 октября 
1944 года. В 1968 году Ва-

лерий Александрович Черешнев 
с отличием окончил Пермский 
государственный медицинский 
институт и был оставлен обу-
чаться в аспирантуре на кафедре 
патофизиологии. Затем он рабо-
тал в родном вузе ассистентом, 
доцентом. После успешной за-
щиты кандидатской диссертации 
молодой ученый возглавил про-
блемную научную лабораторию, 
а затем — Центральную научно-
исследовательскую лабораторию 
Пермского государственного ме-
дицинского института. Здесь же 
защитил докторскую диссерта-
цию по теме «Закрытая травма 
груди в комбинации с гамма-об-
лучением (клиника, патогенез, 
лечение, медицинская защита)», 
оппонировали ему ведущие спе-
циалисты Ленинградской воен-
но-медицинской академии им. 
С.М. Кирова. 

В 1988 году Валерий Алексан-
дрович был избран директором 
Института экологии и генетики 
микроорганизмов Пермского на-
учного центра Уральского отде-
ления Академии наук СССР.

 В 1990 году Валерий Алек-
сандрович Черешнев стал чле-
ном-корреспондентом Академии 
наук СССР, а в 1997-м — ака-
демиком Российской академии 
наук по Отделению общей био-
логии (иммунология). С 1999 по 
2008 год академик Черешнев — 
председатель Уральского отделе-
ния РАН, с 1999 по 2001-й — ви-
це-президент РАН. В 2000 году он 
организовал в Екатеринбурге фи-
лиал Института экологии и гене-
тики микроорганизмов, который 
в 2003-м был преобразован в Ин-
ститут иммунологии и физиоло-
гии Уральского отделения РАН.  
В настоящее время Валерий Алек-
сандрович является директором  
этого института, а также членом 
Президиума Российской акаде-
мии наук и Президиума Ураль-
ского отделения РАН.

27 марта 2014 года Ученый 
совет СПбГУП единогласно из-
брал Валерия Александровича 
Черешнева почетным доктором 
университета. В мае 2014 года 
состоялась торжественная цере-
мония вручения Валерию Алек-
сандровичу диплома, золотого 
знака почетного доктора и док-
торской мантии. Его имя стоит 
сегодня в одном ряду с именами 
выдающихся представителей оте-
чественной и мировой науки и 
культуры, государственных и об-
щественных деятелей — почет-
ных докторов СПбГУП, таких как 
Лихачев, Бехтерева, Гусейнов, 
Некипелов, Платэ, Степин, Чуба-
рьян, Янин, Аникушин, Дудин-
ская, Эйфман, Петров, Ростро-
пович, Свиридов, Темирканов, 
Вознесенский, Гранин, Лиханов, 
Басилашвили, Додин, Лавров, Ря-
занов, Бобров, Гаджиев, Резник, 

Академик РАН, председатель 
Комитета Государственной 

Думы по науке и наукоемким 
технологиям 

В.А. Черешнев

Кингман, Росс, О`Ши, Моратинос 
Куйяубе, Его Королевское Высо-
чество Принц Майкл Кентский. 

Профессор Черешнев — яркий 
педагог и видный реформатор 
высшей школы. Он основал и воз-
главил уникальные кафедры —  
микробиологии и иммунологии 
в Пермском государственном 
университете и иммунохимии  
в Уральском государственном тех-
ническом университете. Под ру-
ководством ученого подготовле-
ны и защищены 26 кандидатских 
и 43 докторских диссертаций. 

Главные направления научной 
деятельности ученого: экологи-
ческая и радиационная иммуно-
логия, патофизиология экстре-
мальных состояний, иммунные 
механизмы воспаления, стресса,  
сердечно-сосудистой патологии, 
опухолевого роста, глазных бо-
лезней, проблемы социально-
демографической безопасности  
и здоровья нации. 

Он внес существенный вклад 
в изучение комбинированных 
радиационных поражений; им 
создана экспериментальная мо-
дель комбинированной радиа-
ционно-механической закрытой 
травмы груди, обоснованы прин-
ципы ее моделирования; сформу-
лированы ключевые положения 
нового научного направления —  
иммунофизиологии; создана 
концепция системного воспале-
ния как типового патологиче-
ского процесса, обоснована роль  
экологической цепи «макро-
организмы–бактерии–вирусы»  
в патогенезе соматических бо-
лезней; предложен и впервые 
введен в научный оборот термин 
«иммунореабилитология». 

Академик Черешнев — ав-
тор ряда научных открытий,  
29 изобретений, свыше 700 науч-
ных трудов, в том числе 34 моно-
графий: «Иммунные и физиоло-
гические механизмы регенера-
ции тканей», «Патофизиология», 
«Иммунофизиология», «Имму-
нологические и генетические 

факторы нарушения репродук-
тивной функции», «Биологиче-
ские законы и жизнеспособность 
человека: метод многофункцио-
нальной восстановительной био-
терапии», «Социально-демогра-
фическая безопасность России», 
«Демографическая политика 
страны и здоровье нации» и дру-
гих, 6 учебников и 11 учебных 
пособий для вузов, 2 руководств 
по изучению комбинированных 
радиационных поражений. 

Академик РАН В.А. Черешнев —  
главный редактор «Российского  
иммунологического журнала», 
«Вестника уральской медицин-
ской академической науки», 
Вестника Уральского отделения 
РАН «Наука. Общество. Человек»,  
«Иммунология Урала», член ре-
дакционных коллегий и редак-
ционных советов ряда централь-
ных научных журналов. 

Валерий Александрович ведет 
большую научно-организацион-
ную деятельность в качестве  
члена президиумов Российской 
академии наук и Уральского от-
деления РАН, председателя и чле-
на ряда комиссий и экспертных 
советов, в том числе по присуж-
дению Демидовских премий. Он 
внес значительный вклад в соз-
дание и развитие Пермского на-
учного центра Уральского отде-
ления РАН. При его активном 
участии разрабатывались и вне-
дрялись региональные законода-
тельные акты в сфере науки. 

2 декабря 2007 года Валерий 
Александрович Черешнев был из-
бран депутатом Государственной 
Думы Федерального собрания 
Российской Федерации пятого,  
а затем и шестого созывов. За-
слуги в развитии медицинской 
науки, педагогическая и обще-
ственная деятельность Валерия 
Александровича Черешнева от-
мечены высокими государствен-
ными и научными наградами  
и премиями. Академик Черешнев 
награжден орденами Дружбы и 
«За заслуги перед Отечеством» III 
и IV степеней, медалью «За тру-
довое отличие». 

 В.А. Черешнев — лауреат пре-
мий Правительства Российской 
Федерации в области науки и 
техники и в области образова-
ния. За научные открытия акаде-
мику Черешневу дважды вручали 
диплом и серебряную медаль им. 
П.Л. Капицы. Он лауреат премии 
Российской академии наук им. 
И.И. Мечникова, многих других 
научных премий. Активное уча-
стие академика Валерия Алек-
сандровича Черешнева в разра-
ботке экологической доктрины 
Российской Федерации было от-
мечено благодарностью Прези-
дента Российской Федерации. 

А.С. Запесоцкий, 
член-корреспондент РАН,  

профессор, ректор СПбГУП  
(Из представления  
3 октября 2014 г.)

издан уже в 1790 году, а к 1800-му 
вышел академический пятитомник 
русского языка. В этом словаре тог-
да уже было 47,5 тыс. русских слов. 
Лексикон Александра Сергеевича 
Пушкина насчитывал примерно  
25 тыс. слов. В разговорном язы-
ке мы употребляем всего 2-4 тыс. 
слов. Представляете, какова гам-
ма русского языка? В 1841 году эта 
академия была объединена с Им-
ператорской Санкт-Петербургской 
академией наук. 

В 1929 году была создана Все-
союзная академия сельскохозяй-
ственных наук им. В.И. Ленина, 
получившая в постсоветский пе-
риод название Российской акаде-
мии сельскохозяйственных наук,  
а в 1944-м — Академия медицин-
ских наук СССР, нынешняя Россий-
ская академия медицинских наук. 
Обе эти академии согласно Фе-
деральному закону РФ № 253-ФЗ 

присоединены к Российской ака-
демии наук. Отметим, что на год 
раньше, чем медицинская, в 1943 
году, была организована Академия 

педагогических наук СССР, пе-
реименованная в 1992-м в Рос-
сийскую академию образования 
(РАО). В 1933 г. возникла Академия 

архитектуры СССР, переименован-
ная в 1992-м в Российскую акаде-
мию архитектуры и строительных 
наук.

Начиная с 1940-х годов, во всех 
союзных республиках СССР были 
созданы академии наук, а в 1990-е 
в дополнение к ним возникли сот-
ни общественных академий наук, 
из которых сегодня сохранилось не-
сколько десятков. Таким образом, 
в настоящее время в России функ-
ционируют четыре государствен-
ные академии наук: Российская 
академия наук, Российская акаде-
мия архитектуры и строительных 
наук, Российская академия худо-
жеств и Российская академия об-
разования. Помимо государствен-
ных, существует ряд общественных  
академий: Российская академия 
естественных наук, Российская эко-
логическая академия и др.

Идею создания Академии Петр I  
вынашивал на протяжении 25 лет.  
С 1696 года он переписывался  
с Г.В. Лейбницем, они трижды 
встречались, обсуждали, как в не-
грамотной феодальной стране под-
нять науку и образование. Петр  
понимал, что прежде чем «выра-
щивать», как он говорил, акаде-
мию, надо создать систему образо-
вания. Но времени на это не было, 
и в своем указе он объединил обе 
важнейшие функции — научно-ис-
следовательскую и образователь-
ную — и создал сразу академию, 
университет и гимназию. Для ор-
ганизации и последующего функ-
ционирования этих учреждений 
требовались подготовленные спе-
циалисты. Поэтому было принято 
решение пригласить молодых, та-
лантливых, уже зарекомендовав-
ших себя иностранцев.

Первые академики были избра-
ны в 1725 г. Самым первым стал 
математик Герман Якоб, избран-
ный 8 января. И если ему было  
46 лет, то астроном Жозеф Николя  
Делиль и физик Георг Бюльфингер 
на момент своего избрания не до-
стигли 40 лет, Даниилу Бернулли 
было 25 лет, математикам Георгу 
Крафту и Леонарду Эйлеру — 24  
и 19 лет соответственно.

Первым русским академиком  
в 1733 г. стал 24-летний матема-
тик Василий Евдокимович Ада-
дуров, в 1742-м — академиками  
были избраны ботаник Григо-
рий Николаевич Теплов и химик 
Михаил Васильевич Ломоносов,  
в 1745-м — географ Степан Пе-
трович Крашенинников и филолог  
Василий Кириллович Тредиаков-
ский. Нельзя не отметить тот факт, 
что, хотя Ломоносов хронологиче-
ски стал третьим русским акаде-
миком, по вкладу в науку он, без-
условно, первый русский ученый 
мирового уровня, гений, продук-
тивно работавший по многим на-
учным направлениям. Последние 
четыре года жизни он возглавлял 
академические университет и гим-
назию, делал все, чтобы привлечь  
в науку талантливую российскую 
молодежь. В то время это было 
очень непростой задачей, посколь-
ку дети богатых учились за грани-
цей, а детей бедных, крепостных 
учиться не пускали. В результате  
в некоторые годы на 17 академи-
ков приходилось всего 3 ученика,  

и в 1766 году, спустя год после 
смерти Ломоносова, академиче-
ский университет был закрыт. Воз-
рождать его в 1819 году пришлось 
президенту Академии наук, гра-
фу С.С. Уварову. Но это был уже 
не академический университет,  
а созданный вновь, на основе Глав-
ного педагогического института.  
В 1805 году была также закрыта 
академическая гимназия.

Несколько слов о документах, 
по которым проводились реформы 
Академии наук. За 290 лет было 
принято около 30 уставов, регла-
ментов. Я выбрал четыре дорево-
люционных, основополагающих, 
и четыре принятых уже после  
1917 года, в советское время.

Петр I в Положении 1724 года 
взял Академию на государствен-
ное содержание, предусмотрев еже-
годно выделять 24 912 руб. Плани-
ровалось создание трех классов, 
прообразов нынешних тематиче-
ских отделений: математического,  
физического и гуманитарного. 
Предполагалось, что президент 
Академии каждый год или полгода 
будет выбираться, но после смер-
ти Петра I вплоть до мая 1917 года 
президенты назначались монар-
хами. В Академии была создана 
двухступенчатая система членства:  
адъюнкты и академики.

В дальнейшем эти положения 
развивались, совершенствовались, 
реформировались. Так, если в Ре-
гламенте академии 1747 года запи-
сано, что «президент определяется 
Ее Императорским Величеством», 
то в Регламенте 1803-го и Уставе 
1836-го уже зафиксировано, что 
«президент Академии определяет-
ся и избирается Его Император-
ским Величеством». В 1800 году 
была введена должность вице-пре-
зидента Академии наук.

В Регламенте 1747 года претер-
пели изменения классы (отделе-
ния) Академии: астрономический, 
физический и математический,  
а бывший гуманитарный класс был 
передан университету. Когда же  
в 1766 году университет закрыли, 
пришлось создавать академию, за-
нимающуюся изучением русского 
языка, что и было сделано, напом-
ним, только в 1783 году.

В 1759 году по аналогии с ря-
дом зарубежных академий, в част-
ности Шведской и Итальянской, 
было введено звание члена-корре-
спондента, в основном для тех, кто 
работал на периферии и общался 
с Академией по переписке (то есть 
посредством корреспонденции).  
В Регламенте 1803 года появляется 
еще одна академическая ступень —  
переходная от адъюнкта к орди-
нарному академику — экстраор-
динарный академик. Таким об-
разом, к началу XIX века в акаде-
мической иерархии сформирова-
лось 5 степеней: почетный член,  
член-корреспондент, адъюнкт, экс-
траординарный академик, орди-
нарный академик. Эта система 
продержалась более века и лишь  
в 1927 году была упрощена до двух 
степеней: член-корреспондент  
и академик (действительный член). 
Кроме того, для избрания знаме-
нитых отечественных и зарубеж-
ных деятелей сохранилось звание 
почетного члена (в Уставе 1959 г. 

замененное на звание иностранно-
го члена). Отсюда видно, что уче-
ное звание члена-корреспондента, 
вытеснившее адъюнкта и экстра-
ординарного академика в орди-
нарные академики, является ито-
гом двухвековой истории реформ, 
и необдуманное упразднение этой 
первой ступени академического 
признания было бы ошибочным 
шагом.

После революции тоже было 
четыре устава. Первый устав был 
принят в 1927 году, второй —  
в 1930-м, третий — в 1935-м и чет-
вертый — в 1959-м; поправки, ко-
нечно, были, потому что время 
было сложное, и нужно было вно-
сить изменения.

Мы не будем останавливаться на 
проектах уставов 1857, 1864, 1891, 
1963, 1977, 1987, 1991, 1992, 2008 
годов, поскольку в целом в них со-
хранялась и продолжалась линия 
развития, закрепленная в предше-
ствующих уставах. Для нее харак-
терны следующие основные черты 
академической организации нау-
ки: пожизненное членство, реше-
ние всех персональных вопросов, 
включая избрание новых членов, 
тайным голосованием, равенство 
членов Академии при решении на-
учных вопросов.

Финансирование все время уве-
личивалось, Академия разраста-
лась. Сначала это были лаборато-
рии, кабинеты, ботанические сады, 
экспедиции, потом институты, ко-
торые стали работать, начиная  
с 1909 года. К реформе прошлого 
года у Академии наук насчитыва-
лось 450 институтов.

Благодаря Академии наук в стра- 
не было создано уникальное в сво-
ем роде научное сообщество. Ака-
демическая наука стала вершиной 
творческой деятельности в России. 
Весь мир увидел, что это наука выс-
шей пробы — и в отношении фун-
даментальности, и в отношении 
достоверности. Здесь с особой си-
лой проявилась роль личности: 
если появляется талантливый уче-
ный, возникает и научное направ-
ление, в противном случае гово-
рить о серьезных исследованиях 
не приходится. 

Конечно, огромную роль игра-
ли президенты Академии наук.  
На протяжении 290 лет ее последо-
вательно возглавляли 20 президен-
тов, сейчас Академией руководит 
21-й президент — академик Вла-
димир Евгеньевич Фортов. Первые 
12 президентов были назначены из 
числа знатных людей, поддержи-
вавших науку, образование и куль-
туру. Все они, безусловно, были са-
мобытными людьми. Например, 
граф Кирилл Григорьевич Разу-
мовский, ставший президентом  
в 18 лет и остававшийся на этом 
посту 52 года; граф Сергей Семено-
вич Уваров, руководивший Акаде-
мией в течение 37 лет; последний 
из назначенных — великий князь 
Константин Константинович Ро-
манов, возглавлявший Академию 
26 лет. Уже и в дореволюционное 
время во главе Академии оказыва-
лись крупные ученые: например, 
Федор Петрович Литке — географ, 
адмирал, совершивший кругосвет-
ное путешествие; Дмитрий Андрее-
вич Толстой, в 24 года получивший 
престижную научную Демидовскую 
премию за фундаментальный труд 
«История финансовых учреждений 
России со времени основания госу-
дарства и до конца правления им-
ператрицы Екатерины II». Несмо-
тря на это, на протяжении почти 
200 лет ученые добивались права 
избирать не только членов Акаде-
мии, но и ее президентов и обрели 
его в мае 1917 года Указом Времен-
ного правительства.

Конечно, очень многое зависело 
от того, как каждый из президен-
тов Академии наук ладил с руко-
водством страны. Причем это было 
важно во все времена. Девять пре-
зидентов, избиравшихся после 1917 
года, уже были из среды ученых. 

Все они были выдающимися иссле-
дователями. Про каждого можно  
говорить много, у всех сложней-
шая судьба, почти всех убирали 
раньше срока. Например, впер-
вые в мае 1917 года по разреше-
нию Временного правительства 
был избран выдающийся геолог 
Александр Петрович Карпинский,  
ему исполнилось 70 лет, и он еще 
19 лет, до 1936 года, был у руля. 
Его шесть раз переизбирали пре-
зидентом Академии наук СССР,  
выбор делали одни академики и 
всегда голосовали единогласно. 

17 июля 1945 года президентом 
Академии наук избирают Сергея 
Ивановича Вавилова. Он сопротив-
лялся всеми силами. В 1944 году 
писал Сталину письма с просьбой 
найти его брата Николая, выда-
ющегося генетика, биолога, пре-
зидента Академии сельскохозяй-
ственных наук. А Сталин ответил:  
«…ничего, скоро брат освободится.  
Берия письмо написал, что дела 
идут, мы ищем, где он находится». 
Как выяснилось позднее, его по-
садили в саратовскую тюрьму, где  
в январе 1943 года он умер от го-
лода. И после этого приходят  
к ученому и говорят: «Товарищ 
Сталин рекомендует Вас в прези-
денты Академии наук». Поначалу 
Вавилов отказывался. Но когда на-
чали обсуждать кандидатуру Вы-
шинского на должность президен-
та Академии, целая группа ученых 
во главе с Капицей уговорили его: 
«Сергей Иванович, не станешь ты, 
будет Вышинский, а это предста-
витель судебной тройки». Вавилов 
перенес шесть инфарктов за этот 
срок. Президента Академии наук 
Несмеянова сняли через полгода 
после ссоры с Хрущевым. Анато-
лий Петрович Александров в 1973 
году был избран президентом  
в первый раз, переизбран на вто-
рой и потом на третий срок. И тут 
случилась авария в Чернобыле,  
а все конструкции атомных стан-
ций создавались под руковод-
ством академика Александрова. 
После чернобыльской катастрофы  
он сам ушел с поста. Двадцать два 
года президентом Академии наук 
был математик Юрий Сергеевич 
Осипов, в прошлом году он закон-
чил пребывание на этом посту.  
И вот на долю Владимира Евгенье-
вича Фортова выпали все рефор-
мы, которые происходят сегодня  
в Академии.

Отметим некоторые причины 
проводимых в разное время ака-
демических реформ. В начальный 
период своей истории Академия 
наук была интернациональной 
по составу. В XVIII веке в члены 
Академии было избрано 84 ино-
странца и 28 российских ученых.  
Внутри Академии всегда шла борь-
ба за укрепление национальных 
позиций. Особенно активную де-
ятельность в этом направлении 
проводил М.В. Ломоносов, неред-
ко использовавший сильные вы-
ражения в спорах с иностранцами. 
В январе 1744 года ему даже при-
шлось принести извинения перед 
конференцией, но до конца своих 
дней он называл заведующего ака-
демической канцелярией Иогана 
Шумахера своим первым врагом. 
Усилия М.В. Ломоносова и других 
российских ученых возымели дей-
ствие, и по Регламенту 1803 года  
в адъюнкты могли избираться 
только русские ученые, а Устав 
1836 года, сохранив это требова-
ние, отчасти распространил его и 
на выборы в академики: «При рав-
ных достоинствах ученый русский 
предпочитается иноземцу».

Когда Императорская Россий-
ская академия к 1841 году выпол-
нила свою задачу — составила не-
сколько словарей русского языка, 
возникла идея соединить ее с Им-
ператорской Санкт-Петербургской 
академией наук. В составе пер-
вой было 60 академиков, в основ-
ном русских исследователей, и при 
объединении академий возникал 

численный перевес в пользу рус-
ских ученых. Но гуманитарии по 
научному багажу явно уступали 
естественникам, и просто меха-
нически включить их в число ака-
демиков было бы опрометчиво.  
Тогда ученым доверили самим ре-
шить, кто какого звания заслужи-
вает. В итоге 15 человек во главе  
с И.А. Крыловым стали ординар-
ными академиками, 5 во главе  
с В.И. Далем — членами-корре-
спондентами, остальные 40 — по-
четными членами. 19 июля 1841 
года Николай I утвердил это ре-
шение и 19 октября подписал Указ  
о присоединении Императорской 
Российской академии к Импера-
торской Санкт-Петербургской ака-
демии наук в виде второго отделе-
ния — Отделения русского языка 

и словесности. Так число русских 
и иностранных членов в Академии 
практически уравнялось.

Академик Александр Васильевич 
Никитенко в своих воспоминаниях 
пишет: «В конце 1867 года после 
торжественного годичного заседа-
ния 29 декабря академики собра-
лись обедать в ресторане Донона 
и завели прения о «русицизме» и 
«немчизме». В тот вечер спорящие 
стороны примирил экспромт поэта 
Аполлона Николаевича Майкова:

«Академия кутит,
В буйстве силы не жалеет;
 Это ясно говорит, что она  
уже русеет».
На протяжении всей истории 

Академии приходилось решать воз-
никающие проблемы с универси-
тетами. В частности, недовольство 

университетской профессуры вы-
зывало то обстоятельство, что для 
вступления в Академию наук не 
нужно было иметь ни ученой сте-
пени, ни свидетельства о высшем 
или даже среднем образовании.  
Отсутствие диплома о высшем об-
разовании и ученой степени не 
помешало математику М.В. Остро-
градскому, ученому с европейским 
именем, избраться в Академию  
в 1828 году. В проектах Уставов 
1857, 1864 и 1865 годов присут-
ствовал параграф, разрешающий 
академику без ученой степени за-
нимать кафедру ординарного про-
фессора. Это положение вызвало 
сильное противодействие со сто-
роны профессорского сообщества, 
поэтому в проектах 1890-х годов 
вопрос даже не поднимался. 

Михаил Васильевич Ломоносов

Великий князь Константин  
Константинович Романов

Григорий Николаевич Теплов Граф Сергей Семенович Уваров Граф Дмитрий Николаевич Блудов

Граф Кирилл Григорьевич 
Разумовский

Василий Евдокимович Ададуров
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С 1830 г. Академия утратила пе-
дагогические функции. Устав 1836 
года узаконил положение об Ака-
демии наук как исключительно  
научном учреждении, обязанном 
выполнять три главные задачи:  
вести научно-исследовательскую 
работу, распространять знания, 
применять результаты своих ис-
следований на практике.

Все названные реформы способ-
ствовали укреплению роли Акаде-
мии наук как мощнейшего канала 
социальной мобильности, силы, 
преодолевающей преграды сослов-
ных, должностных, финансовых  
и прочих привилегий. Это стало 
возможным только потому, что  
с первых дней своего существова-
ния Академия являлась государ-
ственным учреждением, и только 
благодаря государству она развива-
лась. Устав Императорской Санкт-
Петербургской академии наук, ут-
вержденный 8 января 1836 года 
Николаем I, оказался самым долго-
вечным нормативным документом 
за всю 290-летнюю историю Ака-
демии. С незначительными изме-
нениями, внесенными после Фев-
ральской революции 1917 года, он 
продолжал действовать вплоть до 
1927 года и не утратил силу даже 
в то время, когда Академия наук 
перестала быть Императорской 
Санкт-Петербургской. 

Академическая форма органи-
зации науки в России подтвердила  
свою жизнеспособность и зна-
чимость заложенных в ее основу  
принципов деятельности. «Васи- 
леостровский Ватикан» — так  
с уважением, почтением и благого-
вением называли Императорскую 
Санкт-Петербургскую академию 
наук, располагавшуюся более двух 
столетий на Васильевском острове. 
В этом наименовании, во-первых, 
отражен непререкаемый автори-
тет Академии в вопросах науки, 
во-вторых, отмечена определенная 
замкнутость и некоторая отрешен-
ность высокоинтеллектуального со-
общества страны.

Как известно, академическое  
сообщество в целом не приняло 
Октябрьскую революцию, и новая 
власть настороженно отнеслась  
к Академии, хотя в 1917 году уче-
ным впервые разрешили самим вы-
бирать президента. В соответствии 
с распоряжением Ленина «не озор-
ничать вокруг Академии», данным 
Луначарскому, власть в первые по-
слереволюционные годы не доку-
чала ученым, и в течение 10 лет 
после революции Академия жила 
по Уставу 1836 года с новым пре-
зидентом, академиком А.П. Кар-
пинским и старым непременным 
секретарем, академиком С.Ф. Оль-
денбургом, избранным на долж-
ность в 1904 году и проработав-
шим в этом качестве до 1929-го. 
В своей речи на годичном Общем 
собрании Академии наук в декабре 
1917 года С.Ф. Ольденбург напом-
нил о том, что без науки немысли-
мы просвещение и культура, а без 
последних — достойное человече-
ское существование. 

В ноябре 1925 г. решением По-
литбюро ЦК ВКП(б) была создана 
комиссия «для связи и наблюдения 
за работой Академии наук», на ко-
торую в 1927-м возложили обязан-
ности по подготовке и проведению 
выборов новых академиков. Комис-
сия составила список кандидатов  
в академики, включающий три ка-
тегории: 1) члены ВКП (б); 2) «кан-
дидаты ближе к нам»; 3) «кандида-
ты приемлемые».

Конечно, такие действия власти 
возмутили ученых, и они выразили 
свой протест в самых разных фор-
мах. Приведу лишь один пример. 
25 декабря 1929 года в Ленингра-
де состоялось торжественное за-
седание, посвященное 100-летию 
со дня рождения И.М. Сеченова, 
в котором участвовали и предста-
вители новой власти. С основным 

докладом выступил выдающий-
ся физиолог, лауреат Нобелевской 
премии, академик Иван Петрович 
Павлов. В разгар своей пламенной 
речи он вдруг повернулся к портре-
ту Сеченова и произнес: «О, высо-
кая, так строгая к себе тень… Как 
бы ты страдала, если бы в живом, 
человеческом облике оказалась 
сейчас между нами… Мы живем 
под гнетом жесточайшего прин-
ципа — власть, государство —  
все, частная жизнь — ничто… но 
на таких принципах, господа, не 
только культурного государства 
не создашь, вообще ничего не по-
строишь, несмотря ни на какие  
Днепрострои и Волховстрои…»

Анализируя отношения госу-
дарства и Академии наук в после-
революционные годы, можно сде-
лать вывод, что они были весьма 
напряженными и все проводимые  
в области науки реформы могли 
закончиться для академиков очень 
печально. Но вышло иначе.

Через год после революции,  
в 1918 году, в противовес Россий-
ской академии наук создается Со-
циалистическая общественная ака-
демия, а спустя семь лет, в 1925-м, 
Российская академии наук транс-
формируется в Академию наук 
СССР и параллельно Социалисти-
ческую общественную академию 
переименовывают в Коммунисти-
ческую общественную академию, 
которую объявляют главным на-
учным учреждением страны. Еще 
через год организуется Всесоюз-
ная ассоциация работников нау-
ки и техники для содействия со-
циалистическому строительству  
(ВАРНИТСО). Общественные ака-
демии и ассоциации ничего, кроме 
лозунгов, дать не могли, а к 1928 
году назрела необходимость в ин-
дустриализации страны, начались 
первые пятилетки. 

Именно в этот период руковод-
ство СССР понимает, что и Ком-
мунистическая общественная 
академия, и ВАРНИТСО не в со-
стоянии привести к конкретным 

практическим результатам в деле 
создания нового промышленного 
облика страны. А государству тре-
бовались нефть, металл, бумага, 
строительные материалы, а зна-
чит, знания (например, сведения 
по разведке Кузнецкого бассейна, 
где были обнаружены большие за-
пасы угля). Идеология не могла 
обеспечить топливом развиваю-
щуюся промышленность и помочь 
реализовать амбициозные проекты 
по индустриализации всей страны. 
Тогда обратили внимание на науч-
ный багаж Академии наук, которая 
за более чем 200-летнюю историю 
экспедиций по всей территории 
России и кругосветных путеше-
ствий накопила богатейшие зна-
ния, а это именно то, что могло 
стать основанием экономического 
подъема страны. И власть обрати-
лась к президенту Академии наук 
СССР А.П. Карпинскому с призы-
вом обратить внимание на нужды 
страны, после чего в 1930 году на 
Президиуме АН СССР в Ленинграде 
непременный секретарь Академии, 
академик В.Л. Комаров призвал 
включиться в научную деятель-
ность, чтобы помочь государству. 

В 1932 году состоялось первое 
выездное заседание Академии 
наук СССР на Урале и в Сибири.  
В Свердловске и Новосибирске 
были организованы ее филиалы.  
В 1934-м Президиум АН СССР пере-
ехал из Ленинграда в Москву. Госу-
дарство изменило свое отношение 
к науке, стало поддерживать ра-
боту ученых. С 1931 по 1939 год 
финансирование Академии уве-
личилось в 25 раз, что свидетель-
ствовало о возрастающем призна-
нии властью ее заслуг. Это дало 
импульс интенсивному развитию 
отечественной науки, от которой 
страна получила реальную отдачу.

К 1941 году Академия насчиты-
вала уже 8 тематических отделений 
по всем основным направлениям 
научного поиска: физико-матема-
тическому, химическому, геолого-
географическому, биологическому, 

техническому, истории и филосо-
фии, экономики и права, литера-
туры и языка. Были образованы  
филиалы, которые позже преобра-
зованы в республиканские акаде-
мии наук; несколько научных баз, 
47 институтов, 76 лабораторий, 
станций, обсерваторий. Кадровый 
состав Академии увеличился до 
305 человек: 123 академика и 182 
члена-корреспондента АН СССР.  
В целом в учреждениях Академии 
трудились 4700 научных и научно-
технических сотрудников.

К Великой Отечественной вой-
не Академия была подготовлена.  
Выдающийся вклад Академии 
наук СССР в победу во многом 
предопределили преобразования 
в структуре и организации ее дея-
тельности, которые состоялись на 
рубеже 1930-1940-х годов. Значи-
тельное укрепление материально-
технической базы; принятие первого  
в истории Академии плана науч-
но-технических исследований, ко-
торый по меркам сегодняшнего дня 
можно назвать инновационным; 
активное участие ученых в реше-
нии научно-технических проблем, 
проблем перехода на новые высо-
копроизводительные технологии 
непосредственно в заводских це-
хах почти всех крупных металлур-
гических, машиностроительных  
и химических предприятий — все 
это стало залогом будущих воен-
ных побед.

О войне пишут много и разное. 
Есть мнение, что Вторая мировая 
война была «схваткой двух сце-
пившихся между собой диктато-
ров», а в научно-техническом от-
ношении — «войной моторов». Но 
сегодня весь цивилизованный мир 
признает: это была борьба интел-
лектов, и наша наука ее выигра-
ла. Задумаемся, какой верой в по-
беду надо было обладать, чтобы  
6 октября 1943 года, в самый раз-
гар войны, создать Академию педа-
гогических наук РСФСР, а 30 июня  
1944-го — Академию медицинских 
наук СССР! 

Безусловно, роль АН СССР  
в этой победе трудно переоценить: 
20 академиков стали Героями Соци-
алистического Труда, среди них —  
Абрикосов, Байков, Богомолец, 
Бурденко, Зелинский, Капица, Об-
ручев, Орбели; 1865 сотрудников 
были награждены государственны-
ми орденами и медалями.

Огромна роль Академии в раз-
витии страны и в послевоенный 
период: борьба за генетику, теоре-
тическую физику, бурное развитие 
атомного и космического проек-
тов, которые вывели нашу страну  
на передовые рубежи, преврати-
ли ее в научную сверхдержаву. 
Удивительно, что именно в этот 
период, в конце 1950-х – начале  
1960-х годов, над Академией вновь 
нависла угроза, когда руководитель 
страны Н.С. Хрущев инициировал 
очередную реформу, в результате 
которой 50 академических инсти-
тутов были переданы в ведение от-
раслевых министерств — «поближе  
к жизни». Это вызвало негатив-
ную реакцию президента АН СССР 
А.Н. Несмеянова. Не согласившись 
с позицией Н.С. Хрущева, он был 
вынужден уйти в отставку. Сме-
нивший его на посту президента 
М.В. Келдыш спустя три года тоже 
попал в немилость, когда заручив-
шийся поддержкой властной эли-
ты со стороны Т.Д. Лысенко член-
корреспондент Н.Н. Нуждин не был 
избран в академики. Это вызвало 
крайне резкую реакцию Хруще-
ва, и в июле 1964 года на пленуме  
ЦК КПСС он с трибуны заявил:  
«Товарищи, для политического ру-
ководства, я считаю, у нас доста-
точно нашей Партии и Центрально-
го Комитета, а если Академия наук 
будет вмешиваться, мы разгоним  
к чертовой матери Академию 
наук». Это обещание могло быть 
осуществлено, если бы спустя три 
месяца на октябрьском пленуме 
Хрущева не освободили от должно-
сти. Примечательно, что одним из 
пунктов среди причин его снятия 
значилось «неумение наладить от-
ношения с Академией наук».

В последующие годы Академии 
наук СССР не только выстояла  
и сохранилась, она развивалась. 
К 1985 году в ее составе насчиты-
валось 330 научных учреждений, 
в которых трудились 57 тыс. уче-
ных-исследователей при общей 
численности работников во всех 
учреждениях 217 тыс. человек.  
В Академию наук СССР входили 
274 действительных члена (акаде-
мика) и 542 члена-корреспондента. 
К 1988 году она имела 3 региональ-
ных отделения: Сибирское, Ураль-
ское и Дальневосточное. 

Новый этап в жизни Академии 
наступил в начале 1990-х годов  
после распада СССР, вызвавшего 
тяжелейший экономический и по-
литический кризис. Была развяза-
на грязная кампания по дискре-
дитации Академии наук, звучали 
призывы к ее ликвидации как по-
следнего «оплота коммунизма».  
Но Академия снова выстояла. Боль-
шое значение имел Указ Прези-
дента РФ от 21 ноября 1991 года  
№ 228 «Об организации Россий-
ской академии наук».

О сложности и трагичности это-
го момента говорил на последнем 
Общем собрании АН СССР 10 ок-
тября 1991 года президент Акаде-
мии Гурий Иванович Марчук. Вот 
несколько цитат из его доклада, 
поразившего присутствовавших 
глубиной мысли и проницатель-
ностью выводов: «В чем же драма 
и даже трагизм момента? Сегодня  
прекращает свое существование 
Академия наук Союза Советских 
Социалистических Республик.  
Та самая Академия наук, которая 
в бурях века спасла и сохрани-
ла сердце и душу российской на-
уки… К сожалению, концепции 
спасения отечественной науки, ее 
выживания и возрождения нет ни 

у политиков, ни у научной обще-
ственности… Научная истина не 
может быть найдена путем голо-
сования, и в этом смысле ее по-
иск, если хотите, недемократичен. 
Процесс научного познания —  
это почти всегда противостояние  
меньшинства, а то и одиночек 
большинству… Третий раз за со-
ветский период Академия наук 
подвергается разрушительным уда-
рам под флагом радикальной де-
мократизации… Академию наук 
СССР, сознательно и грубо иска-
жая реальность, стали представ-
лять маленькой «империей зла»… 
Бездумно экспериментировать,  
радикально трансформировать 
Академию именно сейчас — это 
недальновидно… Вторая сила — 
радикалы, они уверены, что имеют 
право разрушить это «имперское 
образование»… но на развалинах 
первым вырастает чертополох,  
а до культурных растений дело мо-
жет и не дойти… В данном случае 
мы имеем дело с разрушителями  
отечественной науки». В завер-
шение выступления он поделился 
своим видением будущего науки 
в стране: «Нелегкий путь, полный 
ежечасной работы и трудного по-
иска предстоит пройти нашему 
научному сообществу в ближай-
шие годы… На нем ждут не толь-
ко успехи, обретения, но и неиз-
бежные разочарования и утраты. 
Осилим мы его? Я думаю, осилим».

В последующие годы Академия 
сполна испытала все негативные 
последствия рыночных реформ 
и «неизбежные разочарования».  
К 1995 году внутренние расхо-
ды на науку снизились в 5 раз,  
а к 2000-му — в 25 раз. Число от-
раслевых исследовательских инсти-
тутов уменьшилось в 6 раз, число 
исследователей сократилось вдвое. 
С 2000 года финансирование науки 
постепенно стало увеличиваться,  
но и к 2013-му эти показатели 
не достигли уровня 1990 года.  
А главное, доля РАН в общем объ-
еме направляемых на развитие нау-
ки расходов федерального бюджета 
устойчиво снижается: если в 2005 
году она составляла около 50%, 
то в 2011-м — чуть больше 20%. 
При этом резко возросло бюджет-
ное финансирование вузовского 
сектора.

В 2013 году в соответствии  
с принятым Федеральным законом  
№ 253-ФЗ объединены три госу-
дарственные академии: Российская 
академия наук, Российская акаде-
мия медицинских наук и Россий-
ская академия сельскохозяйствен-
ных наук. Имущественные права,  
подведомственные организации 
новой РАН, в том числе все ин-
ституты, переданы Федеральному 
агентству научных организаций. 
Оно же сегодня распоряжается 
бюджетными средствами, выделя-
емыми на научные исследования, 
проводимые академическими ин- 
ститутами.

В чем же причина такого, мяг-
ко говоря, пренебрежительного  
отношения к Академии наук? Как 
показали прошедшие после объяв-
ления о предстоящей реформе РАН 
дискуссии (а большинство ученых 
оценили реформу Академии край-
не негативно), многие видят при-
чины, обусловившие пагубную  
тенденцию в целом и проведение 
реорганизации РАН в частности: 

– в новом этапе передела соб- 
ственности;

– неудовлетворенных амбициях 
отдельных ученых; 

– отсутствии у государства до-
статочных средств;

– крайне недоброжелательном 
отношении к Академии со сторо-
ны ряда министерств и ведомств.

Все перечисленные факторы, 
очевидно, имеют место и долж-
ны приниматься во внимание, 
но глубинные причины кроют-
ся в другом. О них неоднократно 

упоминали академики Ж.И. Алфе-
ров, В.М. Полтерович, С.М. Рогов 
и целый ряд других наших выдаю-
щихся ученых. Всесторонний ана-
лиз возможных причин реформы 
РАН провел профессор Р.С. Дзара-
сов из Центрального экономико-
математического института РАН. 
Он полагает, что подрыв положе-
ния РАН является частью приве-
дения общественного сознания 
современной России в соответ-
ствие с потребностями новой  
общественной системы, неотъем-
лемой составляющей перехода от 
советского строя к «периферийно-
му капитализму». Автор, детально  
разбирая современные экономи-
ческие концепции, в частности  
«мир-системный подход», раз-
виваемый школами Ф. Броделя,  
И. Валлерстайна, А.Г. Франка,  
Д. Арриги и других ученых, убеди-
тельно демонстрирует, что совре-
менный капитализм порождает не-
однородную мировую систему, раз-
вивающуюся через эксплуатацию 
центром (развитые страны) пери-
ферии (отсталые страны), причем 
развитые страны, по мнению аме-
риканского экономиста А.Г. Фран-
ка, заинтересованы в сохранении 
отсталости стран периферии. Эко-
номикам периферии навязывается 
монокультурный характер, то есть 
многообразие их хозяйственной де-
ятельности сводится к нескольким 
основным трудозатратным произ-
водствам, ориентированным на по-
требности метрополий. Таким об-
разом, действуют весьма эффектив-
ные механизмы, препятствующие 
научно-техническому прогрессу  
в современном обществе.

Стратегия отношений развитых 
и развивающихся стран на протя-
жении нескольких столетий при-
водила к разрушению экономики  
последних, усилению их бедно-
сти и внешней зависимости. Рос-
сийский крупный бизнес, который 
ориентируется на извлечение кра-
ткосрочной прибыли и ее инвести-
рование за рубежом, неспособен  
осуществить модернизацию эко-
номики. Глубокая незаинтересо-
ванность отечественного круп-
ного бизнеса в технологическом 
прогрессе способствует невостре-
бованности науки, в первую оче-
редь фундаментальной, в нынеш-
ней России. 

В свете последних событий, ког-
да против нашей страны введены 
санкции, запрещающие импорт  
в Россию наукоемких технологий, 
как никогда встает задача импор-
тозамещения с опорой на собствен-
ные силы и средства. Это без раз-
вития науки сделать невозможно.

Безусловно, руководство стра-
ны, научное, образовательное, ин-
теллектуальное сообщество стра-
ны в целом не могут допустить 
реализации такого сценария раз-
вития России. Они должны сде-
лать все, чтобы в общественном 
сознании и практике управления 
государством вновь укоренился и 
стал доминирующим простой и яс-
ный принцип, провозглашенный 
10 декабря 1863 года президен-
том Академии наук, графом Дми-
трием Николаевичем Блудовым: 
«Для мыслящего человека необхо-
димость Академии наук не может 
быть предметом сомнения или  
вопроса. Отсутствие первенству-
ющего научного учреждения, как  
и университетов, невозможно в го-
сударстве просвещенном».

«История реформирования  
Российской академии наук». 2-е изд., 

доп. испр. — СПбГУП, 2015,  
«Избранные лекции Университета»; 
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САТЕЛЛИТНЫЙ СИМПОЗИУМ КОМПАНИИ «ТРЕЙДОМЕД ИНВЕСТ» 

 В РАМКАХ РООФ-2015 

«Современные аспекты  
и новые возможности ОКТ»

23 сентября 2015 года, 16.30-18.00 ч., отель «Рэдиссон Славянская», зал «Толстой»  
(г. Москва, площадь Европы, д. 2, м. Киевская)

Председатель симпозиума:  
директор МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца В.В. Нероев

Модератор симпозиума:  М. М. Шишкин (ФГБУ «Национальный медико-хирургический  
Центр им. Пирогова» МЗ РФ)

1.  В.В. Нероев, Т.Д. Охоцимская, О.В. Зайцева, А.В. Фомин  (МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца, Москва)  
Новые возможности диагностики микрососудистых изменений на глазном дне при сахарном диабете

2.  О.А. Клокова, Р.О. Дамашаускас, Е.В. Подтынных (Краснодарский филиал ГУ МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. C. Н. Федорова)   
Эпителиальное ремоделирование поверхности роговицы после рефракционных вмешательств 

3.  С.И. Жукова, И.В. Злобин, Т.Н. Юрьева  (Иркутский филиал ГУ МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. C. Н. Федорова) 
Ангио-ОКТ в диагностике и прогнозировании ишемических заболеваний сетчатки и зрительного нерва

4.  Т.Н. Киселёва, Н.И. Курышева, М. Д. Лагутин, Е.В. Маслова, О.А. Паршунина, А. В. Фомин  
(Центр офтальмологии ФМБА России, г. Москва)  
Сравнение диагностической значимости структурных и циркуляторных параметров в ранней  
диагностике глаукомы  

5.  И.Е. Панова, Р.Б. Шаимов, В.А. Шаимова, Т.Б. Шаимов (Глазной Центр «Зрение», г. Челябинск)  
ОКТ-ангиография в клинической практике   

6.  М.В. Гацу, Н.А. Федорук, А.В. Фомин   (Санкт-Петербургский филиал ГУ МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. C. Н. Федорова; НИИ ГБ РАМН, Москва)  
Ангио-ОКТ в диагностике и лечении центральной серозной хориоретинопатии  

7.  Р.Б. Шаимов, В.А. Шаимова, Т.Б. Шаимов, А.В. Фомин (Глазной Центр «Зрение», г. Челябинск) 
Роль ОКТ в визуализации витреоретинального интерфейса при периферических дистрофиях сетчатки 
(презентация атласа)  

8.  Дискуссия 
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В войсковом районе производилась 
в основном сортировка глазных ране-
ных и оказание им первой врачебной  
(неспециализированной) помощи  
в минимальном объеме. Первое зве-
но офтальмологической помощи было 
представлено армейскими офталь-
мологическими группами усиления, 
имеющими специальное оснащение 
и входящими в состав отдельной роты 
медицинского усиления (ОРМУ). Вме-
сте с другими специалистами группы 
придавались хирургическому полево-
му подвижному госпиталю (ХППГ) го-
спитальной базы армии. В этих госпи-
талях глазным раненым оказывалась 
первая (неотложная) офтальмологи-
ческая помощь, которая заключалась 
в хирургической обработке прободных 
ранений глазного яблока и его вспомо-
гательных органов. Раненые с тяжелы-
ми повреждениями эвакуировались  
в госпитали госпитальной базы фронта 
(ГБФ). В глазных отделениях фронто-
вых госпиталей оказывалась офтальмо-
хирургическая помощь в полном объ-
еме, в том числе электромагнитное из-
влечение инородных тел из глаза и из 
глазницы, проводилось лечение при  
тяжелых контузиях и ожогах органа 
зрения. Значительная часть раненых за-
канчивало лечение в госпиталях фрон-
тового района. Раненые с более тяже-
лыми повреждениями органа зрения, 
требующие длительного лечения, эва-
куировались из ГБФ в госпитали тыла 
страны. Сессии Института глазных бо-
лезней проводились и в годы Великой 
Отечественной войны, они сыграли  
существенную роль в совершенство-
вании оказания специализированной 
офтальмологической помощи раненым  
с поражениями органа зрения.

В первом периоде Великой Отече-
ственной войны (1941-1943), когда бо-
евые действия Красной Армии имели 
характер подвижной обороны против 
превосходящих сил противника, си-
стема специализированной помощи 
глазным раненым не могла быть осу-
ществлена в полном объеме. Это объ-
яснялось не только сложной боевой  
обстановкой, но и первоначальными 
организационными трудностями, не-
достаточным количеством подготов-
ленных к работе в военно-полевых 
условиях офтальмохирургов. Даже 
опытные окулисты были мало знако-
мы с боевой травмой органа зрения, 
особенно с рентгенлокализацией ино-
родных тел в глазу, с электромагнитной  
хирургией. Молодые врачи последних 
выпусков получали квалификацию 
только на фронте. В процессе работы 
приходилось одновременно и учить, 
и учиться. В первую половину войны 
страдала эвакуация по назначению, 
а коечная специализированная сеть 
была недостаточна. Устранение дефек-
тов офтальмологической службы шло 
путем правильного распределения, 
обучения и воспитания кадров, обе-
спечения специальным оснащением, 
изданием различного рода указаний, 
программ и планов занятий. 

Важную роль сыграло создание Ин-
ститута глазных специалистов. В 1942 г.  
был назначен исполняющий обязан-
ности главного офтальмолога Красной 
Армии профессор, полковник медицин-
ской службы Н.А. Вишневский. Главным 
консультантом-офтальмологом Военно-
Морского флота — профессор, полков-
ник медицинской службы Е.Ж. Трон. 
Главным офтальмологом Наркомздра-
ва СССР (с 1937 г.) являлся профес-
сор А.С. Савваитов, а главным офталь-
мологом Управления эвакогоспиталей  
Наркомздрава СССР в 1943 г. назначен 
профессор П.Е. Тихомиров.

В 1943 г. были назначены исполня-
ющие обязанности главных офталь-
мологов на всех фронтах и во многих 
армиях. Эти обязанности поручались 
обычно одному из наиболее квали-
фицированных начальников глазных 

отделений или групп ОРМУ. С 1944 г.  
должности главных офтальмологов 
Красной Армии, фронтов и армий ста-
ли штатными. Офтальмологическую 
службу различных фронтов возглав-
ляли: М.З. Попов, А.И. Волоконенко, 
А.Г. Кроль, С.Н. Смирнов, Ц.О. Шар-
канская, И.И. Тихомиров, М.Б. Чутко,  
И.С. Шимхович и др. Армейскими 
офтальмологами являлись: Л.Б. Зац,  
Н.Н. Колычев, А.И. Головин, Г.А. Сер-
виловский и др. Кроме того, для на-
лаживания работы на разные фронты 
и на флот в качестве представителей 
ГВСУ неоднократно направлялись  
военные офтальмологи: Б.Л. Поляк, 
П.И. Гапеев, О.А. Романова-Бохон и др. 

С возложением на начальников 
глазных групп (ОРМУ) обязанности 
армейских окулистов улучшилась ор-
ганизация и оказание глазной помо-
щи раненым и больным в войсковом 
и армейском районах. На специаль-
ных сборах и занятиях широко раз-
вернулась подготовка по военно-поле-
вой офтальмологии войсковых врачей  
армейскими специалистами. Неотлож-
ная офтальмохирургическая и консуль-
тативная помощь в армейском рай-
оне осуществлялась глазной группой 
ОРМУ, которая временно придавалась  
разным ХППГ. Это дало положитель-
ные результаты. Стали лучше соблю-
даться единые установки в лечении.  
В войсковом районе уменьшилось чис-
ло ранних энуклеаций, производимых 
общими хирургами в условиях МСБ. 
Улучшилась сортировка и эвакуация 
по назначению. Большую работу по 
повышению квалификации окулистов 
армий играли циклы фронтовых кур-
сов, научные конференции офтальмо-
логов армии, фронта и тыла. Обраща-
лось внимание окулистов армейского  
района на чрезмерное расширение 
некоторыми из них показаний к опе-
рации эвисцерации без достаточных  
к тому оснований, на ранние сроки эну-
клеаций при неразрушенных глазных  
яблоках, на недостаточное применение 
и технику операций кератоконъюнкти-
вальной пластики по Кунту, первичной 
пластики век, а также на запаздывание 
комплексного лечения контузий глаз-
ного яблока. 

Во втором периоде Великой Отече-
ственной войны (1943-1945) органи-
зация и качество офтальмологической 
помощи в армейском и фронтовом  
районах значительно улучшилось: 
«укрепилось» войсковое звено, повы-
силась квалификация офтальмологов, 
улучшилось оснащение, сортировка  
и эвакуация по назначению, умень-
шилась многоэтапность. Офтальмо-
логическая помощь стала оказываться  
в более ранние сроки, повысился про-
цент оперируемости в армейских го-
спиталях, уменьшилось количество 
энуклеаций, увеличилось число ране-
ных, которым выполнялись «щадящие 
операции» (хирургическая обработка 
прободных ран глазного яблока, «маг-
нитные операции»). Основным видом 
боевых действий Красной Армии ста-
ли наступательные операции. В связи 
с этим возникла необходимость иметь 
офтальмологические группы усиления 
не только в армейском, но и во фрон-
товом районе. В некоторых армиях 
были организованы глазные отделе-
ния в армейских эвакуационных го-
спиталях, что вполне себя оправдало. 
Была проверена возможность выпол-
нения магнитных операций в армей-
ском СХППГ. Хотя основным видом 
транспорта являлись автомашины 
и санитарные поезда, на отдельных 
фронтах приводилась эвакуация глаз-
ных раненых санитарной авиацией,  
в частности, на 1-м Белорусском фрон-
те, по отчету за 1944 г., было «пере-
брошено по воздуху» 35% глазных 
раненых, нуждавшихся в магнитной 
помощи. Этот же фронт за второе 
полугодие 1944 г. транспортировал са-
нитарной авиацией 90% нуждающихся  
в магнитной операции. Постоянно 

улучшалось медицинское снабжение. 
Поступление во фронтовые госпита-
ли в 1943 г. протезов-индикаторов  
М.М. Балтина позволило грамотно про-
водить рентгенлокализацию внутри-
глазных инородных тел. Снабжение 
лечебными протезами способствова-
ло более правильному формированию 
конъюнктивального ложа после энукле-
ации и во многих случаях предотвраща-
ло развитие деформирующих рубцов.

Тактика офтальмохирурга 
при проникающих ранениях 
глазного яблока 

В первый период войны среди оку-
листов не было единой хирургической 
тактики при проникающих ранениях 
глазного яблока. Например, в армей-
ских специализированных госпиталях 
Белорусского фронта в 1945 г. конъюн-
ктивальная пластика по Кунту составля-
ла от 26,0 до 32,0% к числу всех глазных  
операций; наложение эписклеральных  
и роговичных швов — 2,1-3,2%. Факти-
чески до конца войны конъюнктиваль-
ная пластика производилась окулистами 
ОРМУ примерно в 10 раз чаще, чем на-
ложение роговичных и склеральных  
швов, что объяснялось недостатком 
опыта и отсутствием оснащения, слож-
ностью проведения операции (харак-
теристика операций в армейских  
госпиталях представлена в табл. 1).

Кроме того, многие авторитетные 
отечественных ученые во время вой-
ны являлись сторонниками конъюн-
ктивального покрытия проникающих 
ран глазного яблока. (М.И. Авербах, 
В.П. Филатов, С.Ф. Кальфа, А.Я. Са-
мойлов, Ф.И. Юзефова). В «Указаниях 
по глазной помощи в Красной Армии» 
(1943) при проникающих ранени-
ях роговицы с выпадением радужки,  
а также при ране роговицы более  
5-6 мм без выпадения радужки реко-
мендовалась операция по Кунту.

Э.Ф. Левкоева и А.Б. Кацнельсон 
остро критиковали конъюнктивальную  
пластику, поскольку конъюнктиваль-
ный лоскут не обеспечивает полного  
и правильного смыкания краев раны. 
На большом патологоанатомическом 
материале Э.Ф. Левкоева показала 
(1942-1945 гг.), что после операции по 
Кунту нередко образуется или широкий 
рубец в роговице и склере, или же ру-
бец, узкий в переднем отделе и расши-
ряющийся в виде треугольника кзади. В 
дальнейшем глаз может погибнуть вслед-
ствие образования шварт и рубцов. По 
мнению Э.Ф. Левкоевой, избежать этого 
можно только путем плотного соедине-
ния краев роговичной или склеральной 
раны с помощью глубоких швов. Пред-
ложенный ею метод первичной хирур-
гической обработки ран — наложение 
швов на роговичную рану — поначалу  
был встречен медицинской обще-
ственностью неоднозначно и подверг-
ся критике ведущими офтальмолога-
ми страны. Академик М.И. Авербах на 
очередной сессии Института глазных  
болезней им. Гельмгольца (Свердловск, 
1942) в полемическом порыве заявил: 
«Я пригрел на своей груди змею». 
Эмилия Федоровна, — отметила про-
фессор И.Н. Хорошилова-Маслова, —  
глубоко переживала такое отношение, 
но была настойчива в своих рекомен-
дациях. В 1943 г. в экспериментах на 
кроликах Б.Л. Поляк доказал полную 
безопасность наложения сквозных 
роговичных швов на зияющие раны.  
Они хорошо адаптируют края раны, пе-
редняя камера восстанавливается уже 
на следующий день, заживление идет 
лучше, чем после конъюнктивальной 
пластики, рубец гораздо уже и раньше 
покрывается эпителием. 

В «Указаниях по военной офталь-
мологии» (1944) предлагалось следую-
щее: «При проникающих ранениях ро-
говицы на значительном протяжении 
(5-6 мм), если рана имеет неровные 
зияющие края, рекомендуется покры-
тие раны конъюнктивой по Кунту или 
наложение роговичных швов». Техника 

наложения швов на роговицу была 
следующая. Анестезия. Троекратное  
введение в конъюнктивальный ме-
шок 0,5% дикаина или 3% кокаина  
с 5-минутными промежутками. Ретро-
бульбарная инъекция 2% новокаина  
в количестве 2 см3. Тонкой иглой про-
калывают или передние две трети кра-
ев роговичной раны, причем на одной 
губе иглу вводят спереди со стороны 
эпителия, а на противоположной сто-
роне, наоборот, со стороны собствен-
но ткани в сторону ее эпителия, или 
же через всю толщу роговицы. Иглу 
вкалывают и выводят на расстоянии  
0,5-1 мм от края раны. Концы нитей 
(тонкий шелк или тонкий кетгут) за-
вязывают после наложения швов и 
коротко обрезают. Вводят атропин 
или пилокарпин по показаниям, 3% 
колларгол и накладывают монокуляр-
ную повязку. Однако из табл. 1 мы  
видим, что наложение швов проводи-
лось лишь в самом конце войны и в не-
значительном количестве. 

Внутриглазные инородные 
тела и их извлечение

Во время Великой Отечественной 
войны примерно у трети раненых 
(30,9%) с проникающими ранения-
ми были обнаружены инородные тела 
внутри глаза. Для диагностики вну-
триглазных инородных тел при про-
никающих ранениях применялись 
все исследования, необходимые для 
их обнаружения, уточнения и локали-
зации: фокальное освещение; осмотр 
с бинокулярной лупой; биомикроско-
пия; офтальмоскопия; гониоскопия; 
просвечивание в проходящем свете; 
трансиллюминация.

Анализ историй болезни, проведен-
ный в клинике офтальмологии Военно- 
медицинской академии 873 раненых, 
которым были произведены электро-
магнитные операции в различных  
госпиталях армейского, фронтового 
и внутреннего района, показал, что  
в 85,0% ранения были осколочные (чаще 
всего осколками мин — 46,2%), оскол-
ки имели шероховатую поверхность, 
неправильную форму и зазубренные 
края (П.Я. Болгов, Б.Л. Поляк). При-
близительно в 75,0% случаев металли-
ческие осколки оказались магнитными,  
в 25,0% — немагнитными. Осколки 
мин, артиллерийских снарядов, гранат 
и авиабомб удавалось извлечь с помо-
щью электромагнита в 70,0% случаев.

В отношении удаления немагнит-
ных инородных тел также проводилось 
удаление осколка через цилиарное  
тело. Однако на единственно зрячем 
глазу, в связи со сложностью извлече-
ния, офтальмохирурги тех лет руковод-
ствовались принципом «noli nocere — 
не навреди» и часто оставляли осколок 
в глазу. В 1944 г. академик М.И. Авер-
бах писал: «Однако, ввиду того, что  
часто невозможно получить благопри-
ятные результаты и что многие ино-
родные амагнитные тела все же не-
дурно переносятся глазом в течение 
долгого времени, при амагнитных ино-
родных телах нужно прибегать к опе-
рации тогда, когда глаз раздражается  
и ему угрожает гибель в результа-
те воспаления. Если же глаз споко-
ен, то лучше до поры до времени его 
не трогать, особенно при инородных 
телах, залегающих далеко в заднем 
отрезке глаза». В 1950 г. замести-
тель начальника кафедры клиники 

офтальмологии Военно-медицинской 
академии М.Б. Чутко защитил диссер-
тацию на соискание ученой степени 
доктора медицинских наук на тему: 
«Осколки камня и стекла в глазу»,  
в которой он подвел итоги своим 
многолетним наблюдениям по удале-
нию амагнитных осколков из глаза. 
Он предложил следующие практиче-
ские рекомендации по рациональной  
тактике офтальмолога при ранениях 
с наличием внутриглазных осколков 
стекла или камня: «Если осколки ока-
зывают в глазу не химическое, а пре-
имущественно механическое воздей-
ствие, то нет надобности всегда стре-
миться к их удалению; если осколок 
фиксирован на неподвижной радужке  
или лежит неподвижно в камерном 
углу, не касаясь радужки и не раздра-
жая ее богатейшие рецепторные прибо-
ры, то глаз остается спокойным, и нет 
показаний к извлечению инородного 
тела». Основанием для таких заключе-
ний послужило наблюдение над более 
чем 150 больными, которых пролечил 
автор. Среди них наблюдался летчик  
с осколком стекла в передней камере 
глаза от фонаря кабины. Через год после 
опубликования «Офтальмологических 
очерков» М.И. Авербаха и в год защиты 
М.Б. Чутко своей докторской диссерта-
ции Г. Ридли провел первую импланта-
цию искусственного хрусталика. Осно-
ванием для проведения такой операции 
послужили его наблюдения, осущест-
вленные им уже в послевоенное время 
над английскими летчиками, у которых 
во время войны в переднюю камеру гла-
за внедрились осколки плексигласа.

Рентгенологические методы 
диагностики

В первые годы войны рентгенологи  
армейских и даже фронтовых госпи-
талей не имели достаточного опыта 
рентгенлокализации инородных тел по 
методу Комберга-Балтина. В связи с от-
сутствием протезов-индикаторов рент-
генологи и офтальмологи применяли  
в основном физиологический метод 
Келлера-Головина, который не всегда 
был точным. В 1942 г. в официальной 
инструкции Главное военно-санитар-
ное управление рекомендовало шире 
использовать метод Комберга-Балтина. 
Алюминиевые протезы Балтина, изго-
товленные в виде комплектов, были 
введены на снабжение групп ОРМУ, 
а также специализированных госпи-
талей, имевших глазные отделения. 
В 1943-1944 гг. этот метод был осво-
ен рентгенологами и офтальмологами 
во фронтовом и внутреннем районе.  
В годы войны многие авторы внесли 
ряд предложений, которые улучшили 
методику Комберга-Балтина (Б.Л. Рад-
зиховский, Ф.Ф. Сорокин, В.П. Пивова-
ров, В.С. Майкова-Строганова и др.).

Оказание магнитной  
помощи глазным раненым

Основные недостатки в первом пе-
риоде организации магнитной помощи 
на фронте: поздняя доставка раненых 
с проникающими ранениями глазного 
яблока на пункты магнитной помощи, 
многие рентгенологи и окулисты фрон-
тов и армий не имели опыта в области 
рентгендиагностики и точной ренген-
локализации инородных тел в глазу.  
Не все офтальмохирурги владели на-
выками магнитной хирургии. Имелись 
затруднения в снабжении достаточным 

количеством мощных электромагнитов, 
генераторов тока к ним, подвижных  
рентгенустановок. Улучшение с каж-
дым годом войны оснащения фронтов, 
увеличение числа подготовленных оф-
тальмохирургов и рентгенологов позво-
лило во втором периоде войны создать 
условия для полноценной помощи ра-
неным с магнитными осколками вну-
три глаза. Уже в 1943 г. появилась воз-
можность выдвижения первого звена 
магнитной помощи в армейский район. 
Оказалось целесообразным снабдить 
магнитами не только глазные отделе-
ния фронтовых госпиталей, но также  
и глазные группы армейских и фронто-
вых ОРМУ. Так, например, на 1-м Бело-
русском фронте (1945 г.) в армейских 
ППГ в 1-6 сутки после ранения магнит-
ные операции произведены в 88,6%;  
в фронтовых ППГ и ЭГ первого эшело-
на — в 36,2%; в фронтовых ЭГ второго 
эшелона — в 4,4%. Принцип маневра 
силами и средствами магнитной помо-
щи был успешно реализован в наступа-
тельных операциях.

Во время войны большое значение 
в диагностике магнитной природы вну-
триглазных инородных тел придавали 
магнитной пробе. Некоторые офталь-
мологи считали необходимым приме-
нять магнитные пробы во всех случаях 
огнестрельных проникающих ранени-
ях глаза. Другие авторы полагали, что 
предоперационные магнитные пробы 
имели диагностическое значение, но не 
более чем у 25,0-30,0% раненых с вну-
триглазными осколками. О степени до-
стоверности магнитных проб, которые 
применялись во время войны, можно 
судить по результатам анализа историй 
болезни, представленных П.Я. Болго-
вым (1947 г.). Из 576 магнитных проб 
больше половины (54,0%) пришлось на 
долю болевой пробы; в 39,0% случаев 
было применено «ощупывание склеры 
магнитом». Болевая магнитная проба 
имела диагностическое значение толь-
ко в тех случаях, когда она давала по-
ложительный результат. На большом 
материале была доказана недостовер-
ность отрицательных ответов болевой 
пробы при огнестрельных ранениях;  
в 66 случаях из 171, несмотря на отри-
цательную пробу, инородное тело было 
удалено магнитом диасклерально.

Наряду с мощными электромагни-
тами типа Меллингера-Клингельфуса, 
Гааба, Фолькмана, «Соллюс», приме-
нялись и портативные (ручные) маг-
ниты: А.Н. Головина, К.И. Неустроева, 
И.Э. Барбеля, Б.Л. Поляка и М.Б. Чут- 
ко, постоянный магнит «Магнико» 
(С.Ф. Кальфа и Б.С. Бродского) и др.

Методы магнитного извлечения 
внутриглазных инородных тел

В первом периоде войны основны-
ми конкурирующими методами из-
влечения магнитных инородных тел 
из заднего отдела глаза являлись:

1) извлечение через переднюю  
камеру, или так называемый метод 
«переднего пути»;

2) извлечение через разрез в склере 
(«диасклеральный метод»);

3) в свежих случаях при еще неза-
жившей ране нередко применяли спо-
соб извлечения инородного тела через 
рану в роговице или в склере.

Еще в 1939-1940 гг. во время войны 
с белофиннами Б.Л. Поляком и П.Я. Бол- 
говым установлено, что для извлече-
ния осколков огнестрельных снаря-
дов из заднего отдела глаз «передний 
путь» совсем непригоден. Осколки  
с неровной зазубренной поверхностью 
прочно внедрялись в цилиарное тело 
и другие ткани глаза и не выводились 
в переднюю камеру. Путем многочис-
ленных экспериментов на кроликах 
П.Я. Болгов (1943, 1947 гг.) доказал, 
что «передний путь» удаления оскол-
ков не является безопасным. На сове-
щании военных офтальмологов в Мо-
скве в 1943 г. диасклеральный метод 
извлечения магнитных осколков огне-
стрельных снарядов из заднего отдела 
глаза был официально рекомендован 
в Красной Армии. С 1944 г. диаскле-
ральный метод стал доминирующим 
в практике госпиталей как на фронте, 
так и в тыловом районе. 

Созданная и хорошо организован-
ная в тылу Наркомздравом РСФСР сеть 
эвакогоспиталей имела в своем соста-
ве 5 специализированных глазных го-
спиталей по 250-400 коек каждый  
и 42 отделения при общехирургиче-
ских госпиталях от 50 до 300 коек.  
В лечении боевых повреждений орга-
на зрения и их последствий активное 
участие принимали офтальмологиче-
ские институты, глазные клиники и 
больницы, возглавляемые высококва-
лифицированными офтальмологами, 
учеными (В.П. Филатов, М.И. Авер-
бах, А.И. Покровский, В.П. Страхов,  
В.П. Тихомиров, М.Л. Краснов, А.Л. Колен  
и многие другие). В эти учреждения 
поступали в основном раненые с тя-
желой травмой органа зрения. В них 
выполнялись сложные пластические 
операции на веках, конъюнктиваль-
ной полости, глазнице, формирование  
филатовского стебля, протезирование, 
кератопластика, удаление катаракты, 
антиглаукоматозные и другие опера-
ции. Совершенствованию офтальмо-
логической помощи были посвящены  
уже упоминавшиеся 5-я, 6-я и 7-я 

научные сессии Московского НИИ 
глазных болезней им. Гельмгольца 
(1942, 1943, 1944), офтальмологиче-
ская подсекция Ученого медицинско-
го совета ГВСУ Красной Армии (1943), 
2-й и 3-й пленумы Госпитального со-
вета Наркомздрава СССР, сборы фрон-
товых офтальмологов. Были выпуще-
ны «Указания ГВСУ РККА по глазной 
помощи в Красной Армии» (1943, 
1944), пособия: П.Ф. Архангельского 
«Военный травматизм органа зрения» 
(1941), В.В. Чирковского «Боевые по-
вреждения глаз» (1941), Б.Л. Поляка 
«Основы военно-полевой офтальмо-
логии» (1943), П.Е. Тихомирова «Кли-
ника и терапия боевых травм глаза» 
(1943). А.И. Дашевским (1943) была 
составлена инструкция по лечению 
глаз в пути (при эвакуации в тыловые 
госпитали), М.С. Розенберга — «Ком-
бинированные глазные ранения в го-
спиталях неглазного профиля» (1944), 
Д.Г. Свердлова — «Протезирование 
глаз» (1944), М.И. Авербаха — «Пов-
реждение глаз и окружающих их час-
тей» (1945), Е.Ж. Трона — «Военная 
офтальмоневрология» (1945).

Важную роль для фронтовых и ты-
ловых офтальмологов играл журнал 
«Вестник офтальмологии», который  
в 1941-1945 гг. переключился на во-
енную тематику. Многие работы, 
опубликованные в этом журнале,  
касались всех сторон военной офталь-
мологии: хирургического лечения, экс-
пертизы глазных раненых, коррекции 
зрения и др.

Благодаря тесному взаимодействию 
между военными и гражданскими  
офтальмологами специализированная 
офтальмологическая помощь во время 
войны постоянно улучшалась. В резуль-
тате этого лишь в 3,9% случаев боевые 

поражения глаз у военнослужащих 
приводили к полной слепоте (по отно-
шению к общему числу пораженных  
в глаз). Глаз сохранен в 61,2% всех его 
поражений.

Опыт, полученный офтальмолога-
ми в период Великой Отечественной 
войны, обобщен в ряде монографий. 
Среди них особое место занимает 
«Опыт советской медицины в Великой  
Отечественной войне» (7-й том, раз-
дел 4-й) «Огнестрельные ранения и 
повреждения глаз» (1951). Это уни-
кальный труд по военному травматиз-
му глаз, в создании которого прини-
мали участие ведущие офтальмологи 
страны, профессора: Н.А. Вишневский, 
Э.Ф Левкоева, М.Л. Краснов, А.А. Колен, 
Б.Л. Поляк, З.А. Павлова-Каминская, 
П.Е. Тихомиров, Е.Ж. Трон, В.П. Фи- 
латов и др. В 1953 и (второе издание  
в 1957) вышла монография профессора 
Б.Л. Поляка «Военно-полевая офталь-
мология», удостоенная премии АМН 
СССР имени акад. М.И. Авербаха (1954). 

Прошло 70 лет с момента капиту-
ляции фашистской Германии. Человек 
не стал мудрее. Войны на земле про-
должаются. Изменилось огнестрельное  
оружие, изменился и характер совре-
менной боевой травмы глаза. Она  
стала чаще сочетанной, комбиниро-
ванной, с наличием внутриглазных 
инородных (амагнитных) тел, более 
тяжелой, инвалидизирующей и неред-
ко бинокулярной. Современные тре-
бования к хирургической обработке  
огнестрельных прободных ранений 
глаз предусматривают обязательное 
применение микрохирургической тех-
ники с элементами витреоретиналь-
ной хирургии, причем уже на первом 
этапе специализированной офталь-
мологической помощи. Это позволяет 

Организация офтальмологической помощи раненым 
в Красной Армии в годы Великой Отечественной войны

(к 70-летию Победы в Великой Отечественной войне)

< стр. 1

Наименование операций Операция 
Висла-Одер

Берлинская
операция

Энуклеация 13,6 20,0

Эвисцерация 2,8 3,1

Конъюнктивальная пластика по Кунту 26,0 32,0

Наложение роговичных швов 2,1 3,2

Электромагнитные операции –  3,2

Таблица 1. Характеристика операций в армейских специализированных  
госпиталях в 1945 г. (в процентах к числу всех глазных операций) 

выполнять преимущественно орга-
носохраняющие и реконструктивные 
операции и существенно снизить ча-
стоту энуклеаций и эвисцераций. 
Принцип оказания офтальмологиче-
ской помощи раненым — «этапное  
лечение с эвакуацией по назначению» 
в период Великой Отечественной  
войны полностью оправдал себя во 
время боевых действиях в Афганистане  
и на Кавказе. 
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полевой офтальмологии

Проф. Н.А. Вишневский — главный  
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Великой Отечественной войны
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Доцент И.С. Шимхович — главный  
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Великой Отечественной войны 

Главный офтальмолог 1-го Белорусского фронта С.Н. Смирнов проводит  
совещание старших армейских окулистов перед Берлинской операцией  

в марте 1945 г. в г. Швибус

Майор мед. службы, канд. мед. наук Н.М. Кипарисов и капитан мед. службы 
С.И. Полнер проводят занятия на втором цикле фронтовых курсов  

по повышению квалификации окулистов армий в Люблине в 1944 г.
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Резолюция
этого заболевания. Обоснована безопасность и эффек-
тивность факоэмульсификации у больных с катарактой 
на фоне ВМД. Расширяет возможности факохирургии у 
пациентов с осложненными видами катаракт использо-
вание имплантатов и иридо-капсулярных ретракторов 
для интраоперационной стабилизации капсульного меш-
ка, а также капсульных и зрачковых колец.

Глаукома
Сохраняется значимость заболевания как одной из ве-

дущих проблем офтальмологии, занимающей лидирующие 
позиции в структуре первичной инвалидности, слепоты  
и слабовидения. За прошедшие 5 лет были достигнуты опре-
деленные успехи в диагностике и лечении заболевания:

– продолжены фундаментальные исследования па-
тогенеза глаукомной оптической нейропатии, факторов 
риска развития заболевания; разрабатываются и совер-
шенствуются критерии ранней диагностики и монито-
ринга глаукомы;

– ведутся исследования по оценке и внедрению  
новых форм лекарственных препаратов локального  
и системного воздействия, разрабатываются методы 
адресной терапии;

– разрабатываются и совершенствуются системные 
подходы в лазерной и ножевой хирургии глаукомы, обе-
спечивающие стойкую нормализацию внутриглазного 
давления.

Несовершенство организации работы поликлиническо-
го звена, системы профилактических осмотров и диспан-
серизации, обусловливающее несвоевременное выявление 
глаукомы и оказание медицинской помощи, рост слепоты  
и инвалидности вследствие глаукомы требуют продолже-
ния работы совместно с федеральными и региональными 
органами здравоохранения по повышению качества орга-
низационно-методической работы и уровня материального 
и штатного обеспечения поликлинического звена.

Рефракционные нарушения
Изучены и определены ключевые функциональные, 

биомеханические и анатомо-оптические различия мио-
пических и гиперметропических глаз у детей, выявлены 
ведущие факторы аномального рефрактогенеза.

Разработаны новые объективные методы оценки и 
дифференциально-диагностические критерии наруше-
ний аккомодационной способности при миопии и дру-
гих аномалиях рефракции.

Разработаны новые технологии комбинирован-
ного функционального и медикаментозного лече-
ния расстройств аккомодации и прогрессирующей 
близорукости.

Получены отдаленные результаты применения ме-
тодики регуляции рефрактогенеза у детей с помощью 
направленной и альтернирующей дефокусировки изо-
бражения, показано, что такая оптическая коррекция 
способствует стабилизации рефракции и профилактике 
возникновения миопии у детей группы риска.

Предложен новый метод подбора прогрессивных оч-
ков с учетом индивидуальных особенностей глаз детей  
с миопической рефракцией, при котором сила аддида-
ции определяется в соответствии с результатами исследо-
вания аккомодационного ответа. Разработана методика  
и исследована псевдоаккомодация, изучен волновой 
фронт и его связь с периферической рефракцией и зри-
тельной работоспособностью у пользователей ортокера-
тологическими линзами.

Предложен комплекс критериев, включающий пока-
затели состояния опорно-двигательной и соединитель-
нотканной системы организма, гормонального фона  
и баланса вегетативной нервной системы, а также опор-
ных свойств склеры у детей с миопией для диагностики 
ее прогрессирующего и осложненного течения.

Впервые показано, что нарушение метаболизма кол-
лагена и других протеинов при высокой миопии про-
является снижением содержания в слезной жидкости  
общего белка при одновременном повышении относи-
тельной доли лактоферрина, что является объективным 
диагностическим признаком (маркером) прогрессиру-
ющего течения миопического процесса. Впервые вы-
явлено патогенетическое участие белкового ростового 
фактора, связанного с пигментным эпителием сетчатки 
(PEDF) в патогенезе миопии.

В перспективе регуляция протеолиза PEDF при про-
грессирующей миопии может стать новым подходом  
к патогенетически ориентированному медикаментоз-
ному лечению этой патологии. Перспективным также 
является изучение роли периферической рефракции  
и воздействия на нее в развитии миопии. Повышение 
эффективности склероукрепляющего лечения прогрес-
сирующей миопии может быть достигнуто за счет раз-
работки новых технологий кросслинкинга склеры.

Дальнейшее развитие рефракционной хирургии,  
с одной стороны, было обусловлено совершенствовани-
ем технологий, а с другой – увеличением потребности  
в операциях в основном по социальным и профессио-
нальным показаниям. Так, возрос удельный вес фемтола-
зерного компонента в кераторефракционных процедурах, 
усовершенствованы методы хирургической коррекции 
индуцированных аметропий, имплантации интрастро-
мальных роговичных колец, интраокулярные рефрак-
ционные операции с помощью имплантации факичных 
ИОЛ и трифокальных ИОЛ. Продолжались научные ис-
следования состояния глазной поверхности, аккомода-
ции и качества зрения после рефракционных операций.

В перспективе необходимо дальнейшее изучение 
фемтолазерных и нанолазерных хирургических проце-
дур, хирургической коррекции аметропии в нестандарт-
ных ситуациях, суббоуменовой лазерной фотоабляции, 
изучение качества зрительного восприятия и отдален-
ных результатов рефракционной хирургии.

Детально проанализированы отдаленные проблемы 
операции радиальной кератотомии (повышенная «чув-
ствительность» глаза к контузионным травмам, ошибки 
в измерении ВГД и рефракции роговицы, прогрессирую-
щая гиперметропия), обусловленные, с одной стороны, 
существенными изменениями топографии роговицы,  
а с другой – снижением ее жесткости.

Витреоретинальная хирургия
Современные тенденции витреоретинальной хи-

рургии направлены на использование микроинвазив-
ных технологий и совершенствование техники хирур-
гического вмешательства. Использование инструментов 
25 и 27 G позволяют минимизировать операционную 
травму, снизить риск развития послеоперационных ос-
ложнений, сократить время операции и период реабили-
тации после хирургического вмешательства. Современ-
ное хирургическое оборудование с использованием эн-
доосветителей 29 G позволяет проводить бимануальные 
эндовитреальные вмешательства при лечении отслойки 
сетчатки на новом, более качественном уровне, а также 
расширяет возможности использования газа, газо-воз-
душной смеси, а также силиконового масла различной 
вязкости для тампонады витреальной полости в случае 
тяжелой пролиферативной витреоретинопатии. Высокая 
информативность и микронная точность современной 
диагностической аппаратуры (ОКТ, ОКТ-ангиография, 
новые поколения ультразвукового сканирования) по-
зволили существенно расширить показания к витрео-
ретинальным вмешательствам, в том числе при ранних  
стадиях витреофовеального тракционного синдрома, 
эпиретинального фиброза. Получила свое развитие ме-
тодика локального эписклерального пломбирования  

7. Комиссия по подготовке и усовершенствованию 
офтальмологических кадров, аттестации и сертифика-
ции (руководитель: профессор Л.К. Мошетова).

8. Комиссия по координации научной деятельности 
(руководитель: профессор С.Э. Аветисов).

9. Комиссия по организационно-методической рабо-
те (руководитель: профессор Н.С. Ходжаев).

10. Комиссия по вопросам коммерческой и предпри-
нимательской деятельности (руководитель: профессор 
М.М. Шишкин).

11. Комиссия по вопросам медицинской этики  
(руководитель: профессор З.И. Мороз).

Делегаты X Съезда офтальмологов России с удовлет-
ворением отмечают, что прошедший период, несмотря 
на сложные условия социально-экономических преобра-
зований, в том числе реформирования системы здраво-
охранения, ознаменовался существенным повышением 
активности научно-исследовательской работы научных, 
педагогических и лечебно-профилактических офтальмо-
логических учреждений.

Кадровый научный потенциал Общества очень вы-
сокий: 3 академика РАН, 1 член-корреспондент РАН, 
6 членов-корреспондентов и действительных членов 
РАМН, 19 членов-корреспондентов и действительных 
членов различных общественных академий, 17 заслу-
женных деятелей науки РФ, 169 заслуженных врачей РФ,  
150 профессоров, 262 доктора медицинских наук и 1011 
кандидатов медицинских наук.

В соответствии с резолюциями VIII и IX Съездов ООР 
генеральной концепцией деятельности Общества являет-
ся «Профилактика слепоты и инвалидности по зрению». 
В соответствии с резолюцией IX Съезда была сформи-
рована научная программа «Разработка и дальнейшее  
совершенствование методов диагностики, профилакти-
ки и лечения заболеваний глаз, способствующих сниже-
нию слепоты и слабовидения». Реализация программы 
осуществляется с участием всех ведущих офтальмоло-
гических институтов, многих кафедр офтальмологии  
и региональных обществ.

Съезд с удовлетворением констатирует значительные 
успехи, достигнутые в последнее пятилетие в области 
фундаментально-прикладных исследований по наибо-
лее актуальным и социально востребованным направ-
лениям офтальмологии.

Патология хрусталика
Метод факоэмульсификации стал стандартом хи-

рургии катаракты в большинстве офтальмологических 
клиник России. Этому способствовало оснащение ме-
дицинских учреждений современным оборудованием, 
прохождение офтальмохирургами тематических циклов  
последипломного обучения по факоэмульсифика-
ции с освоением практических навыков в ходе курсов 
«Wetlab», систематическое проведение показательных 
операций на профильных конференциях. Использова-
ние принципа микроинвазивности позволяет достигать 
максимально возможных клинико-функциональных ре-
зультатов в ранние сроки послеоперационного перио-
да, сократить время пребывания пациентов в стацио-
наре, а также расширить использование амбулаторной 
хирургии. Современный технологический этап характе-
ризуется внедрением фемтохирургических лазеров и си-
стем визуализации. Получению максимально высокого 
рефракционного результата способствует использование 
методов оптической биометрии, формул расчета оптиче-
ской силы ИОЛ нового поколения и применение интра-
окулярных линз с асферической, торической и мультифо-
кальной оптикой. Доказан гипотензивный эффект фако-
эмульсификации при определенных видах глаукомы, что 
стало поводом использования метода в отдельных слу-
чаях в качестве первого этапа хирургического лечения 

Академик РАН, профессор С.Э. Аветисов, 
профессор В.Р. Мамиконян (Москва)

Профессор Е.А. Егоров,  
профессор В.П. Еричев (Москва)

Академик РАН, профессор А.Ф. Бровкина  
(Москва)

Профессор В.В. Бржеский (Санкт-Петербург),  
профессор М.М. Бикбов (Уфа)

Профессор Лю Пин (проректор Харбинского  
медицинского университета), член-корр. РАН, 

профессор Х.П. Тахчиди (Москва)

А.В. Васильев (директор Департамента научного  
проектирования и инновационного развития 

Минздрава), профессор Б.Э. Малюгин (Москва)

Профессор В.В. Нероев  
(Москва)

Профессор Н.С. Ходжаев  
(Москва)

Х Съезд офтальмологов России констатирует, 
что в период 2010-2015 гг. ООР осуществляло  
полномасштабную деятельность, направлен-
ную на реализацию целей и задач, закре-

пленных в Уставе Общества и резолюции IX Съезда.  
Избранный на IX Съезде офтальмологов России Прези-
диум Правления Общества, являясь постоянно действу-
ющим органом Общества, осуществлял руководство  
и координацию деятельности региональных отделений 
Общества в разработке предложений по совершенство-
ванию офтальмологической помощи населению, повы-
шению уровня научных исследований, образователь-
ной и организационно-методической работы в области 
офтальмологии.

В соответствии с резолюцией IХ Съезда была завер-
шена компьютерная регистрационно-учетная база ООР, 
созданные решением Президиума ООР межрегиональ-
ные советы ООР осуществляли планомерную работу, 
направленную на консолидацию офтальмологическо-
го сообщества. Результатом этой работы явилось поч-
ти двукратное увеличение числа членов ООР, достигшее 
10 114 человек, что составляет более 2/3 от числа всех 
офтальмологов России, насчитывающих 11 473 чело-
век. Региональные отделения ООР успешно действуют  
в 83 субъектах Федерации.

Президиумом было создано 11 рабочих комиссий 
по наиболее важным направлениям деятельности ООР,  
а также 5 профильных научных секций. Осуществля-
лась координация научных исследований при совмест-
ной работе с Межведомственным научным Советом  
по офтальмологии РАМН и Министерством здравоохра-
нения РФ (председатель: академик РАН С.Э. Аветисов)  
и Профильной комиссией по офтальмологии Экспертного  
Совета при Минздраве России (председатель: профессор 
В.В. Нероев) и Президиумом Правления ООР (председа-
тель: член-корреспондент РАН Х.П. Тахчиди).

Активной деятельности Президиума и Правления 
ООР способствовала интенсивная работа Организаци-
онно-методической комиссии ООР (руководитель: про-
фессор Н.С. Ходжаев), которая курировала организаци-
онные и правовые позиции ООР, обеспечивала связь  
с регионами. Было проведено 16 заседаний Президиума 
ООР, на которых коллегиально принимались решения, 
обеспечивающие работу Общества. Организационной 
особенностью работы Президиума явилось регулярное 
широкое оповещение обсуждаемых вопросов через  
ресурс сайта ООР в регионы. Практически все наибо-
лее масштабные научно-практические конференции  
в отчетный период проходили под эгидой ООР, что по-
зволило использовать информационный ресурс Обще-
ства для анонсирования этих мероприятий, что в свою 
очередь повысило интерес и активность участников этих 
мероприятий.

В период 2010-2015 гг. Президиумом ООР были за-
слушаны и обсуждены отчеты всех рабочих комиссий 
Президиума ООР.

1. Комиссия по новой технике, технологиям и ле-
карственным препаратам (руководитель: профессор 
В.В. Нероев).

2. Комиссия по международным связям (руководи-
тель: профессор Ю.Ф. Майчук).

3. Комиссия по детской офтальмологии (руководи-
тель: профессор Е.И. Сидоренко).

4. Комиссия по координации деятельности реги-
ональных отделений ООР (руководитель: профессор  
Э.В. Егорова ).

5. Комиссия по медико-социальным проблемам  
(руководитель: профессор Е.С. Либман).

6. Комиссия по научно-издательской работе и ин-
формационной политике (руководитель: профессор 
А.А. Шпак).
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в случае свежих регматогенных отслоек сетчатки.  
Ведется разработка новых подходов к хирургическому 
лечению макулярных разрывов большого диаметра. Раз-
рабатываются новые контрастирующие вещества, разви-
вается метод хромовитрэктомии. Продолжается изуче-
ние влияния ингибиторов ангиогенеза при различной 
витреоретинальной патологии и проводится их сравни-
тельная оценка с новейшими анти-VEGF препаратами  
и имплантатами для интравитреальной доставки лекар-
ственных веществ.

Вопросы рецидивов отслойки сетчатки, фундамен-
тальные исследования по изучению причин пролифе-
ративных процессов, роли в их возникновении этиоло-
гических, иммунологических, хирургических и других  
факторов требуют дальнейших исследований.

Офтальмоонкология
За период, прошедший после VIII-IХ Съездов офтальмо-

логов России, по научному направлению «офтальмоонко-
логия» продолжались исследования в области уточненной 
диагностики и совершенствования методов органосохран-
ного лечения злокачественных опухолей придаточного ап-
парата глаза и внутриглазных локализаций, прежде всего 
ретинобластом и хориоидальных меланом.

Эпидемиологические исследования, проведенные  
в Южно-Уральском регионе, свидетельствуют о достаточно 
высокой частоте злокачественных опухолей кожи век. К со-
жалению, на лечение в специализированные центры чаще 
поступают больные с поздними стадиями заболевания.

Что касается внутриглазных злокачественных опу-
холей, то использование новейших диагностических  
приборов (ангиографов, оптических когерентных то-
мографов, аппаратов для ультразвуковой диагностики)  
позволили не только уточнять характер опухоли указан-
ных областей, но и получать сведения о структурности 
ткани вокруг новообразования. Модифицируются и рас-
ширяются показания для локального разрушения и ре-
тинобластом, и хориоидальных меланом, что позволя-
ет сохранять глаз как орган, а в ряде случаев – и зрение  
у подавляющего числа пролеченных больных. Все боль-
ше внимания уделяется оценке комфортности жизни  
офтальмоонкологических больных, и в первую очередь 
с помощью реабилитационных мероприятий.

По-прежнему сохраняется тенденция необоснован-
ного расширения показаний для локального разруше-
ния внутриглазных злокачественных опухолей, несмотря 
на полученные результаты анализа поздних осложнений 
после локального разрушения внутриглазных опухолей.

Не уменьшается процент больных, поступающих для 
первичного лечения с поздними стадиями роста опухоли 
органа зрения. Это требует решения вопроса совершен-
ствования специальной профессиональной подготовки 
поликлинических врачей-офтальмологов.

Патология роговицы
По данным ВОЗ, ежегодно в мире выполняется 

около 100 тыс. трансплантаций роговицы, в то время 
как нуждается в этом около 10 млн человек. В России 
за последние 5 лет трансплантации роговицы были 

приостановлены ввиду отсутствия законодательной 
базы, однако последние полтора года офтальмологи по-
лучили возможность вновь развивать это направление. 
В настоящее время очередь пациентов на кератопла-
стику в различных учреждениях составляет в среднем 
1 год и более.

В последние годы снизилось число сквозных керато-
пластик, и бурное развитие получили различные виды 
послойной кератопластики. При таких заболеваниях, 
как кератоконус во 2-3-й стадиях, сквозная кератопла-
стика уступила место глубокой послойной кератопла-
стике (DALK). Эта операция имеет преимущества в виде  
сохранения собственного слоя эндотелиальных клеток 
и соответственно меньшего риска возникновения реак-
ции отторжения трансплантата, а также закрытый тип 
операции сопряжен с меньшим риском осложнений, по 
сравнению со сквозной кератопластикой. Новые хирур-
гические методы лечения эндотелиально-эпителиаль-
ной дистрофии, как первичной, так и вторичной, за-
ключаются в замене глубоких слоев роговицы (DSEK) 
или только десцеметовой мембраны с эндотелиальны-
ми клетками (DMEK), что также широко внедряется  
в России.

Активное развитие фемтосекундных лазеров приве-
ло к внедрению передней ламеллярной фемтолазерной  
кератопластики при помутнениях роговицы, затра-
гивающих не более 2/3 ее толщины. Прецизионность  
лазерных технологий позволяет производить точный 
расчет толщины удаляемой ткани роговицы и послой-
ного трансплантата под контролем переднего ОКТ.  
Фемтолазеры используются также при имплантации  
роговичных сегментов для формирования тоннелей,  
данный вид хирургического вмешательства широко при-
меняется на ранних стадиях кератоконуса, а также для 
коррекции рубцового астигматизма после проникающих 
ранений роговицы.

В России активно развивается метод кросслинкинга  
для укрепления стромы роговицы при кератоконусе  
и других заболеваниях, сопровождающихся нарушением 
структуры коллагена.

При тяжелых ожоговых и васкуляризированных 
бельмах применяется кератопротезирование, создают-
ся роговично-кератопротезные комплексы, однако эта 
проблема является далеко не завершенной.

Регенеративная медицина занимается восстанов-
лением структуры и функции поврежденных тканей  
с помощью клеточных биотехнологий. Одним из ее на-
правлений является трансплантация стволовых клеток 
(СК), как ауто-, так и аллогенных. С совершенствова-
нием методов выделения и культивирования СК, осоз-
нанием их потенциальных возможностей как средства 
заместительной терапии и мощного стимулирующего 
воздействия на регенерацию тканей, открываются но-
вые перспективы в лечении различных глазных заболе-
ваний. В настоящее время большое внимание уделяется 
клеточным технологиям, основанным на транспланта-
ции стволовых клеток, полученных от самого больно-
го. Однако, учитывая отсутствие законодательной базы,  
закона, разрешающего трансплантацию даже собствен-
ных стволовых клеток, все исследования проводятся  
в экспериментах на животных.

Кератопластика с применением донорского ма-
териала остается малодоступной практикой в оф-
тальмохирургии из-за несовершенства законодатель-
ства о трансплантации органов и тканей. Вопиющим 
остается главный тормоз в развитии глазной транс-
плантологии – отсутствие лицензии у бюро судебной  
медицины.

Глазной тканевой банк ФГБУ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава Рос-
сии за истекший период провел интенсивную работу  
по решению организационно-методических, правовых 
вопросов создания и функционирования лабораторий  
по консервированию тканей, фундаментальных и при-
кладных исследований по разработке медицинских  
технологий обеспечения жизнеспособности донорского  
материала при различных сроках его консервации.

Совершенствуется работа Глазного банка по под-
готовке пациентов к кератопластике в системе «До-
нор-Реципиент»; разработаны оригинальные энер-
госберегающие технологии консервации донорского 
материала.

За отчетный период в рамках цикла по кератопла-
стике (10 циклов), прочитано 20 тематических лек-
ций по организации работы глазных банков и введение  
в тканевую и клеточную технологии в офтальмологии,  
проведено 10 семинаров по «Алгоритму заготовки 
трупных роговиц человека для сквозной транспланта-
ции, экскурсии в Глазной тканевой банк». Подготов-
лено 48 специалистов по проблеме «трансплантация  
роговицы».

На рабочем месте в Глазном тканевом банке ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России прошли стажировку с выдачей серти-
фиката для дальнейшего лицензирования 12 специали-
стов (из Краснодара, Иваново, Самары и др.).

За отчетный период по курируемой тематике опу-
бликовано 72 работы, из них 34 статьи в журналах, реко-
мендованных ВАК. Получено 9 патентов на изобретение.

Ежегодно проводятся заседания секций «Фундамен-
тальная, экспериментальная и эпидемиологическая 
офтальмология» на Всероссийской научной конферен-
ции молодых ученых «Актуальные проблемы офталь-
мологии» в рамках научно-практической конференции  
«Федоровские чтения», где представлялись доклады  
по курируемой проблеме.

За 2010-2014 гг. в рамках ежегодной конференции 
«Федоровские чтения» традиционно проводится секция 
по фундаментально-прикладным аспектам разработки 
инновационных методов лечения патологии органа зре-
ния. Общее количество докладов за отчетный период по 
деятельности глазных банков и клеточным технологиям  
составило 54, из которых 17 – программные лекции  
ведущих специалистов по курируемой проблеме.

Пластическая офтальмохирургия
В последние годы в пластической офтальмохирургии  

внедряются комбинированные вмешательства при тя-
желых деформациях различного генеза (посттравма-
тических, постоперационных, врожденных аномалиях)  
с одномоментным использованием различных имплан-
татов и аутотрансплантатов (кожи, слизистой).

Достигнуты успехи в реконструкции при полных 
травматических колобомах век (аблефарии) за счет 
этапной пересадки аутотрансплантатов.

При удалении глаза расширены показания для эвис-
церации, что дает лучший косметический и функцио-
нальный результат.

В последние годы расширен арсенал имплантацион-
ных материалов, используемых в качестве орбитально-
го имплантата для замещения объема удаляемого глаза  
и для реконструкции деформированных стенок орбиты  
за счет внедрения в хирургическую практику отече-
ственного имплантата из политетрафторэтилена.

При выраженном дефиците тканей орбиты, в том 
числе после удаления глаза по поводу ретинобластомы 
с последующей лучевой терапией, внедрены методы  
замещения объема мягких тканей орбиты дерматожи-
ровым лоскутом.

и зрительного нерва широко применялись функцио-
нальные исследования. Технологии ЭФИ и микропери-
метрии лежали в основе исследований эффективности 
и прогнозирования результатов лечения глаукомы и дру-
гих нейродегенеративных состояний, диабетической ре-
тинопатии, макулярной патологии и отслоек сетчатки 
и способствовали развитию индивидуальных алгорит-
мов ангиостатического, противовоспалительного, нейро- 
протекторного лечения. Совершенствовались методы 
функциональной диагностики, значительно возросла по-
требность в соответствующих специалистах. Продолжа-
лось изучение структуры и функции оптических отделов 
глаза. Широко использовались ОКТ и шеймпфлюг-визу-
ализация переднего отрезка глаза, конфокальная биоми-
кроскопия роговицы. Значительное внимание было уде-
лено объективным методам исследования аккомодации 
на основе динамической рефрактометрии. Общеприня-
тыми в исследовании зрительного разрешения и реф-
ракции глаза стали оценка пространственной контраст-
ной чувствительности, аберрометрия, проверка остроты  
зрения на разных расстояниях и в разных условиях  
освещенности.

Для дальнейшего развития направления необходимо:
– максимально обеспечить офтальмологические уч-

реждения оборудованием для спектральной ОКТ, иници-
ировать разработку отечественной аппаратуры;

– расширить оснащение кабинетов функциональной 
диагностики;

– стандартизировать систему функциональных экс-
пертных оценок результатов клинических испытаний, 
объективных количественных критериев потери ган-
глиозных клеток и их аксонов, макулярной и фовеаль-
ной функции;

– создать отечественные приборы для оценки каче-
ства зрительного разрешения и выработать на них нор-
мативы для профессионального отбора;

– продолжать исследования по изучению особен-
ностей зрения при артифакии и после рефракционных 
операций, особенно при индуцированных аметропиях.

Детская офтальмология
Разработан, утвержден и переутвержден (прика-

зы МЗ РФ от 22.07.2011 г. № 791н и от 25.10.2012 г.  
№ 442н) «Порядок оказания медицинской помощи де-
тям при заболеваниях глаза, его придаточного аппарата 
и орбиты», что явилось законодательной базой оказа-
ния офтальмологической помощи детям в РФ, включая  
недоношенных детей.

Проведена большая работа по внедрению основных 
принципов (положений) «Порядка» в регионах (выезд-
ные семинары, работа профильной комиссии).

Подготовлено пять федеральных клинических  
рекомендаций по наиболее социально значимым  
заболеваниям глаз у детей (ретинопатия недоношенных, 
врожденные катаракты, школьная близорукость, содру-
жественное косоглазие, ретинобластома).

Подготовленные клинические рекомендации должны 
активно внедряться как в практическую деятельность 
регионов, так и в программы подготовки специалистов.

За истекший период проведен целый ряд темати-
ческих конференций по офтальмопедиатрии, а также  
отдельные заседания в офтальмологических и педиатри-
ческих конференциях.

Выпускаются журналы: «Российская педиатрическая 
офтальмология» (главный редактор – проф. Л.А. Катар-
гина); «Российская детская офтальмология» (главный  
редактор – проф. Е.И. Сидоренко).

В плане перспектив – необходимо в очередной раз 
ставить вопрос о выделении специальности «детский  
офтальмолог» с решением проблемы подготовки  
и аккредитации специалистов, что позволит улучшить 
оказание офтальмологической помощи детям.

 Бинокулярное зрение  
и глазодвигательные нарушения
Секция Общества офтальмологов России по про-

блеме «Бинокулярное зрение и глазодвигательные на-
рушения» функционирует в рамках съезда с 2006 года. 
Курирует вопросы страбизмологии у детей и взрос-
лых; аспекты функциональных нарушений; разработки  
и внедрения новых методов и приборов для их реализа-
ции; совершенствования методов оптической (компен-
сирующей и лечебной, призматической) коррекции;  
совершенствования системы хирургического вмешатель-
ства; методов исследования и лечения аккомодацион-
ных нарушений.

За истекшие пять лет на заседании секции обсуж-
дались проблемные доклады, явившиеся, в частности,  
основой диссертационных работ. Выполняемые научные 
исследования по тематикам:

– разработка новых методов диплоптического лече-
ния с использованием низкоэнергетических лазерных 
спеклов (Головная организация ФГБУ «МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава 
России);

– система лечения несодружественного косоглазия 
(включающая хирургические методы – хемеденервацию 
глазодвигательных мышц, призматическую коррекцию) 
(Новосибирский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России);

– диагностика и лечение глазодвигательных нару-
шений при V-синдроме (Новосибирский филиал ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»  
Минздрава России);

– разработка методов исследования и лечения аккомо-
дационных нарушений при различных видах рефракции  
(Головная организация ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России).

Планируются исследования по следующим актуаль-
ным направлениям:

– изучение особенностей аккомодационных и бино-
кулярных нарушений и методов их лечения при глазод-
вигательных нарушениях;

– исследование и лечение оптического нистагма;
– изучение особенностей зрительной фиксации  

при амблиопии на основе микропериметрии.
В реализации научных разработок активно участву-

ют сотрудники Головной организации ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Мин-
здрава России, а также его филиалов: Новосибирского, 
Калужского.

С 2014 года создана и активно работает секция  
страбизмологии в ООР.

Систематически проводятся «круглые столы» с те-
летрансляцией по актуальным проблемам страбизмо-
логии на базе Новосибирского филиала ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»  
Минздрава России.

Секция активно сотрудничает с Европейской и Меж-
дународной страбизмологической ассоциацией (ESA  
и YSA); ее члены участвуют с докладами на их ежегод-
ных съездах (2015 – Венеция, Италия; 2014 – Киото,  
Япония; 2013 – Марсель, Франция; 2011 – Брюгге,  
Бельгия и т.д.) с публикацией в трудах (ESA, YSA).

Сопредседатели и активисты-страбизмологи пред-
ставляют различные регионы России: д.м.н., профессор 
В.И. Поспелов (Красноярск), д.м.н. И.Л. Плисов (Ново-
сибирск), д.м.н. Н.А. Попова (Санкт-Петербург), к.м.н. 
Е.И. Ячменева и к.м.н. Г.Л. Губкина (МНИИ глазных  
болезней им. Гельмгольца), д.м.н. И.Э. Азнаурян (руко-
водитель детских глазных клиник «Ясный Взор»).

Секция поддерживает постоянные научные контакты 
с нейрофизиологами и нейроофтальмологами:

– Институт проблем передачи информации АН РФ 
(д.б.н., профессор Г.И. Рожкова);

– Институт нейрохирургии им Н.Н. Бурденко (д.м.н., 
профессор Н.Н. Серова);

– кафедра физиологии Московского педагогического 
университета (д.б.н. И.Э. Рабичев).

Запланирована пятилетняя комплексная программа 
научных исследований с участием указанных научных 
учреждений и регионов России.

Нейроофтальмология
Следует отметить, что секция «Нейроофтальмоло-

гия» в рамках съезда офтальмологов России создана 
впервые. Ранее обсуждались только вопросы патологии 
зрительного нерва. Однако на основании работы секции  
«Нейроофтальмология» в рамках Российского общества 
офтальмологов можно дать определенную информацию.

Проводилась ежегодная научно-практическая нейро-
офтальмологическая конференция на базе НИИ нейро-
хирургии им. акад. Н.Н. Бурденко, на которой обсуж-
дались различные направления нейроофтальмологии. 
Значимые результаты были представлены относительно  
этиологии и патогенеза оптической нейропатии. Срав-
нительный молекулярно-генетический и цитологи-
ческий анализ и данных клинического обследования  
позволили выработать алгоритм обследования пациен-
тов с оптическими нейропатиями, в том числе и наслед-
ственными нейропатиями.

Новые данные были представлены на основании 
комплексного обследования зрительного анализато-
ра при нейродегенеративных заболеваниях головного 
мозга и показана общность их с некоторыми офтальмо-
логическими заболеваниями, в частности, с открыто- 
угольной глаукомой.

Новые данные относительно функции зрительно-
го анализатора были получены в связи с внедрением  

Продолжают внедряться щадящие методы лечения 
при врожденном анофтальме и микрофтальме: ступен-
чатое протезирование на раннем этапе и корригирую-
щие операции по формированию опорно-двигательной 
культи и пластике век.

Внедрены в практику малоинвазивные вмешатель-
ства при патологии слезных путей с использованием 
различных стентов и дренажей, а также усовершенство-
ваны методы формирования стомы при эндоназальной 
дакриоцисториностомии.

Нашли применение при выборе метода лечения,  
в качестве подготовки к операциям, оценки эффективно-
сти проведенного лечения различные методы исследова-
ния: эхографическая оценка плотности кожи, контроль 
микрогемодинамики методом лазерной допплеровской 
флоуметрии, изучение биомеханических свойств кожи 
век.

Имеющиеся проблемы в настоящее время:
– при удалении глаза формирование опорно-дви-

гательной культи выполняют в РФ менее чем в 30%  
случаев. Для решения данной проблемы подготовлены 
Федеральные клинические рекомендации;

– при хирургическом лечении птоза верхнего века 
достаточно часто встречаются осложнения из-за выбо-
ра неверной тактики (метода) операции. Представлен 
дифференцированный подход к выбору метода опера-
ции при хирургическом лечении птоза верхнего века, 
а также ведется поиск новых отечественных матери-
алов для выполнения операций подвешивания при  
птозе верхнего века;

– при травмах придаточного аппарата глаза недоста-
точно адекватно выполненная первичная хирургическая 
обработка ран в последующем ведет к повторным пла-
стическим операциям. Необходимо ПХО ран выполнять 
с первичной реконструкцией.

Офтальмотравматология
Позитивными факторами, которые позволили оте-

чественным офтальмологам решать проблемы глазной 
травмы на новом современном уровне можно считать:

– приобщение российских офтальмотравматологов 
(по инициативе сотрудников кафедры офтальмологии 
ВМА им. С.М. Кирова) в XXI веке к современной меж-
дународной классификации травм глазного яблока при 
подразделении на открытую и закрытую травму глаза  
и при сохранении рубрики по Б.Л. Поляку «Разрушение 
глаза»;

– разработку в лаборатории контактной коррекции 
зрения при ВМА им. С.М. Кирова современных защит-
ных очков из поликарбоната для военнослужащих, при-
нятую Министерством обороны России для экипировки 
их обмундирования под шифром «Ратник»;

– рекомендации сотрудников лаборатории контакт-
ной коррекции зрения ВМА им. С.М. Кирова (к.м.н.  
В.А. Рейтузова и Д.В. Фокиной) использовать при от-
крытой травме глаза для профилактики инфекционных  
осложнений мягкие контактные линзы, содержащие  
антибиотик, в частности, фторхинолин VI поколения;

– апробация на большом материале при лечении бо-
евой офтальмотравмы (в Афганистане и Чечне) и вне-
дрение в практику мирного времени способа ОИМХО  
(Одномоментой Исчерпывающей Микрохирургической 
Обработки) при тяжелой открытой травме глаза (Р.Л. Троя- 
новский, Б.В. Монахов, Э.В. Бойко, С.В. Чурашов и др.). 
Этот способ позволяет предупредить тяжелые осложнения 
открытой травмы глаза, какими являются эндофтальмит, 
ПВР, отслойка сетчатки. Суть не в «поспешной» герме-
тизации раны швами, а в ранней (в первые 3-10 дней)  
исчерпывающей хирургической обработке полости глаз-
ного яблока. Это совпадает с рекомендациями ведущих 
зарубежных специалистов по травме глаза (Ф. Кун, 2011);

– переведены на русский язык и изданы в России 
современные монографии ведущих зарубежных спе-
циалистов по лечению глазной травмы (Ф. Кун, 2011  
и Дж. Банта, 2013).

Действующие в Москве и Санкт-Петербурге офталь-
мохирургические центры, в том числе дежурные город-
ские клиники, оснащены необходимым оборудованием 
и укомплектованы опытными специалистами. Однако 
для России этого явно недостаточно и, хотя в послед-
ние годы число производственных и особенно крими-
нальных травм сократилось, потребность в неотложном  
лечении бытовых травм остается высокой, и еще, имея  
в виду международную ситуацию, нужно создать как  
минимум еще 3-5 таких центров в стране (возможно  
на базе МНТК «Микрохирургия глаза»).

Не потеряли своей внеплановой угрозы техноген-
ные, природные и другие катаклизмы – поэтому уже  
существующая в стране система «Медицины катастроф» 
нуждается в постоянной заботе со стороны органов 
здравоохранения.

Наконец, безусловным недостатком в работе ряда  
ведомств, призванных обеспечивать должный учет  
и анализ проводимой работы, который позволит нахо-
дить оптимальные решения, является отсутствие оте-
чественного Регистра травмы (по примеру американ-
ского и всемирного). Следует заметить, что в рамках  
Министерства обороны России эту функцию выполняет  
Военно-медицинский музей (проф. В.В. Волков).

Интенсивные многоплановые исследования по ле-
чению свежей травмы и ее последствий проводят-
ся ведущими офтальмологическими учреждениями 
нашей страны: Военно-медицинской академией им.  
С.М. Кирова, Главным клиническим военным госпита-
лем им. Н.Н. Бурденко, Российской медицинской акаде-
мией последипломного образования, Московским НИИ 
глазных болезней им. Гельмгольца и др.

В прошедшие 5 лет внедрены современные диа-
гностические методы при оценке свежей травмы и ее  
последствий (МРТ, КТ, ОКТ, УБМ). Изменились тех-
нологии витреоретинальных вмешательств. Доказана  
высокая эффективность исчерпывающей первичной  
хирургической обработки глаза, которая, по своей сути, 
стала высокотехнологичным комбинированным вме-
шательством, включающим необходимый комплекс  
хирургических манипуляций, позволяющих не только  
сохранить глаз как орган, но и максимально полно  
восстановить его функции.

Однако комбинированная хирургия при травмах  
глаза и их последствиях остается прерогативой отдель-
ных хирургов и учреждений из-за отсутствия должного 
оснащения офтальмологических клиник, специализиро-
ванных как травматологическое учреждение.

 Воспалительные, инфекционные  
и аллергические заболевания глаз
На современном этапе воспалительные заболевания 

глаз занимают одну из ведущих позиций в формировании 
частичной или полной потери зрения. Однако в связи  
с совершенствованием диагностических и терапевти-
ческих процедур процент «простых» случаев, заканчи-
вающихся стойким снижением зрения, значительно  
снизился. В настоящее время проблемой для офтальмо-
логов являются поражения глаз, связанные с двумя или 
несколькими этиологическими факторами. Повышение 
профессиональных навыков офтальмологов, в особен-
ности специалистов первичного звена, достигнуто как  
за счет издания многочисленных монографий и учеб-
ных пособий по проблеме воспаления глаза, публикаций  
в периодических изданиях, так и за счет значительно-
го увеличения количества лекций, семинаров, круглых  
столов и конференций. Использование тест-полосок  
позволило диагностировать патологию глазной поверх-
ности в более ранние сроки.

За последние годы в терапевтическом арсенале врачей  
также произошли серьезные положительные изменения. 
Появились как минимум пять новых современных анти-
бактериальных топических препаратов, принципиально 
изменилось противовирусное лечение за счет расшире-
ния противовирусного спектра и возможности в пять 
раз пролонгировать противогерпетическую терапию. 
На фармакологическом рынке появились две группы но-
вых слезозаместительных препаратов и принципиально 
новые кератопротекторы, позволяющие на клеточном 
уровне обеспечивать жизнедеятельность эпителия глаз-
ной поверхности. Впервые получила широкое распро-
странение длительная иммуномоделирующая терапия 
официальным препаратом циклоспорина-А. Появилось 
значительное количество средств для поддержания гиги-
ены глаза, специфических препаратов для лечения вос-
паления мейбомиевых желез, новые, более эффективные 
антигистаминные капли, а также вязкие «ночные» слезо-
заместители. Положительную роль играет и повышение 
количества бесконсервантных препаратов или препара-
тов с «легкими» консервантами.

Основными задачами развития направления 
являются:

– разработка отечественных и регистрация зарубеж-
ных препаратов для местного применения, обладающих 
иммунокорригирующим и иммуносупрессорным эффек-
том; противогрибковых препаратов, кортикостероидов, 
не имеющих побочного эффекта в виде повышения ВГД;

– разработка отечественных моделей полимерных 
окклюдеров слезоотводящих путей (слезных точек или 
канальцев) и их серийное производство.

Таким образом, можно сделать заключение о воз-
можности повышения эффективности работы врачей 
амбулаторно-поликлинического состава и высоком  
потенциале этого пути развития.

 Современные методы диагностики  
и морфофункциональная  
характеристика органа зрения
Развитие диагностических методов активно ведет-

ся по ряду направлений. За последние годы в качестве  
основного метода визуализации структур глазного дна 
утвердилась спектральная оптическая когерентная то-
мография (ОКТ). Постоянно совершенствуются ее ап-
паратура (в том числе для ОКТ высокого разрешения) 
и программное обеспечение. Широко внедрены про-
граммы оценки слоя ганглиозных клеток макулярной 
области, измерения толщины хориоидеи; начато осво-
ение en face ОКТ и ОКТ-ангиографии. На основе ОКТ  
в РФ выполнены приоритетные исследования у боль-
ных с глаукомой, макулярными разрывами, возрастной 
макулодистрофией, диабетической ретинопатией, ней-
родегенеративными заболеваниями и др. Изданы оте-
чественные руководства по ОКТ. В прошедший пери-
од в диагностике и мониторинге заболеваний сетчатки  
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в практику методики ОКТ. Было доказано существова-
ние приобретенной транссинаптической дегенерации 
зрительного волокна.

Изучались особенности симптоматики и патоге-
неза застойных дисков зрительных нервов – признака 
внутричерепной гипертензии – при сосудистой патоло-
гии головного мозга, а именно при артерио-синусных  
соустьях и синустромбозах головного мозга.

Ряд исследований проведен с целью изучения осо-
бенностей развития глазодвигательных и зрачковых  
нарушений при патологии головного мозга и результа-
тов хирургического и комплексного лечения патологии 
головного мозга.

Перспективными могут быть исследования зритель-
ного анализатора с помощью методов ОКТ, клинической 
электрофизиологии, а также трактографии и функцио-
нальной МРТ. Необходимы дальнейшие совместные ис-
следования с фундаментальными науками, такими как 
физиология, нейрофизиология, генетика и т.д.

К сожалению, приходится признать, что подготовка 
офтальмологов по вопросам нейроофтальмологии остает-
ся на низком уровне, что отражается на несвоевременной 
диагностике поражений зрительного анализатора, свиде-
тельствующих о заболеваниях головного мозга. Причины 
этому кроются в первую очередь в том, что не отводит-
ся никакого внимания подготовке по нейроофтальмоло-
гии ни в высшей медицинской школе, ни в ординатуре.

 Современные методы диагностики  
и морфофункциональная  
характеристика органа зрения
В качестве основного метода визуализации структур 

глазного дна утвердилась спектральная оптическая ко-
герентная томография (ОКТ), в том числе высокого раз-
решения. Изданы отечественные руководства по ОКТ. 
Внедряются современные технологии электрофизиоло-
гических исследований, микропериметрия. Значимые 
результаты получены в комбинированных морфофунк-
циональных исследованиях с использованием иммунно-
гистохимического метода, а также при эксперименталь-
ном моделировании на животных. С использованием  
перечисленных и других методов в РФ выполнены при-
оритетные исследования у больных с глаукомой, маку-
лярными разрывами, возрастной макулодистрофией, 
диабетической ретинопатией, отслойкой сетчатки, ней-
родегенеративными заболеваниями и др. Созданы экс-
периментальные модели эховирусного увеита, пигмент-
ного ретинита, пролиферативной витреоретинопатии.  
В оценке переднего отрезка глаза все большее примене-
ние находят конфокальная биомикроскопия роговицы, 
ОКТ и шеймпфлюг-визуализация, аберрометрия, офталь-
моэргономические исследования.

 Организация здравоохранения  
и медико-социальные проблемы 
Правление Общества уделяло большое внимание ме-

дико-социальным проблемам, вопросам слепоты и инва-
лидности по зрению населения РФ.

На постоянной основе осуществляется научный мо-
ниторинг данных о слепоте и инвалидности по зрению  
в РФ с многофакторным анализом основных показате-
лей инвалидизирующих зрительных расстройств, их ди-
намики, нозологической структуры, распространенно-
сти в разных половозрастных группах населения в РФ  
и отдельных субъектах Федерации.

В нозологической структуре слепоты и инвалидно-
сти вследствие зрительных нарушений преобладают 
глаукома, патология сетчатки, дегенеративная миопия,  
катаракта; у детей – нарушения рефракции, ретинопатия  
недоношенных, аномалии развития.

Разработаны предложения по совершенствованию 
офтальмологических позиций медико-социальной экс-
пертизы и реабилитации с учетом положений Конвен-
ции ООН «О правах инвалидов» (2006 г.) и Международ-
ной классификации функционирования ВОЗ (2001 г.).

Установлена нуждаемость инвалидов по зрению  
в медико-социальной реабилитации, которая достигает 
почти 100%, в том числе медицинской реабилитации – 
97%, обеспечении тифлосредствами – 89%. Однако удов-
летворение этой потребности не превышает 5-10%, что 
обусловлено рядом причин, в том числе недостаточной 
эффективностью восстановительного лечения и долж-
ного взаимодействия специалистов-офтальмологов ЛПУ  
и МСЭ. Например, в настоящее время насчитывается  
более 450 тыс. нуждающихся в глазном протезировании, 
при этом только в 30% оказывается помощь. Необходи-
ма полноценная реабилитация инвалидам по зрению  
с целью их социальной адаптации.

Проблемы социальной офтальмологии, профилакти-
ки и снижения слепоты и инвалидности по зрению об-
суждались на заседаниях РАМН, конференциях Совета 
Федерации, Общественной Палаты РФ, различных фо-
румах, в офтальмологической печати.

Осуществлялся постоянный контакт с работниками 
Всероссийского общества слепых с содействием их раз-
носторонней деятельности. Вызов времени на современ-
ном этапе развития общества определил необходимость 
активного вовлечения научных учреждений офтальмо-
логического сообщества в углубленное изучение и осво-
ение менеджмента – науки об управлении, основанной 

на совокупности принципов, методов, средств и форм 
управления, направленных на повышение эффективно-
сти деятельности. Вопросы управления и организации 
здравоохранения находили отражение в программах 
крупнейших научных форумов, результаты различных 
исследований отражены на страницах авторитетных из-
даний. Представители ведущих офтальмологических уч-
реждений неоднократно выходили на профильные сове-
щания МЗ с предложениями об оптимизации условий 
работы учреждений в рамках программ обязательного 
медицинского страхования.

Повышению квалификации способствует широкая 
просветительная деятельность ООР.

В настоящее время издается 11 периодических жур-
налов по различным разделам нашей науки. За 2010-
2015 гг. издано 397 монографий, сборников научных ра-
бот, несколько учебников по глазным болезням, справоч-
ные руководства по офтальмологии, методические реко-
мендации и пособия для врачей. Офтальмологи ведущих 
научных учреждений и клиник под курацией и коор-
динацией главного внештатного специалиста МЗ РФ,  
профессора В.В. Нероева активно принимают участие  
в подготовке Федеральных клинических протоколов.

Успехом пользуются ежегодная Всероссийская «Шко-
ла офтальмологов», образовательные межрегиональные 
конференции офтальмологов Северо-Запада «Белые 
ночи», Российский общенациональный офтальмологи-
ческий форум «Восток-Запад», монотематические конфе-
ренции «Макула», «Федоровские чтения», «Ерошевские 
чтения», Евро-Азиатская конференция по офтальмохи-
рургии (ЕАКО), Международная конференция офталь-
мологов стран Причерноморья (BSOS), тематические 
конференции по травмам органа зрения, витреорети-
нальной патологии, катарактальной и рефракционной 
хирургии и др.

Совершенствованию офтальмологической помощи 
в значительной степени способствовала большая рабо-
та по подготовке кадров офтальмологов, которая про-
водится как по линии Российской медицинской ака-
демии последипломного образования, так и в основ-
ных офтальмологических институтах, в ФГБУ «МНТК  
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Мин-
здрава России и на многих кафедрах глазных болезней. 
Комиссией ООР по подготовке и усовершенствованию 
офтальмологических кадров, аттестации и сертифи-
кации разработана система непрерывного профессио-
нального образования (НПО), которая означает период  
образования или подготовки врачей, начинающийся по-
сле завершения базового и последипломного медицин-
ского образования и продолжающийся в течение всей 
профессиональной жизни врача. В Российской медицин-
ской академии последипломного образования (ректор – 
академик РАМН Л.К. Мошетова) разработана структура 
и программа НПО, основанная на взаимодействии Ака-
демии дополнительного образования, институтов усо-
вершенствования врачей, факультетов усовершенство-
вания врачей, медицинских факультетов университетов, 
научно-исследовательских институтов. Всего в России  
за 2010-2014 годы прошли различные формы повышения 
квалификации свыше 12 516 врачей.

Продолжают развиваться новые формы подготовки 
офтальмологов по системе «Wetlab», организованные  
в различных регионах России.

Большое значение Президиум ООР уделял контак-
там, тесному сотрудничеству с региональными отделе-
ниями Общества. Этому способствовали, помимо тра-
диционных методов работы, открытие Интернет-сайта 
ООР, созданного на базе ФГБУ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России.  
На сайте регулярно размещаются материалы, отражаю-
щие деятельность ООР, Президиума ООР, его комиссий  
и секций, публикуются все официальные материалы 
ООР. Наряду с этим размещается большой объем инфор-
мации, актуальной для российских офтальмологов, в т.ч. 
анонсы отечественных и зарубежных конференций, от-
четы о конференциях, аннотации ведущих офтальмоло-
гических журналов и новых монографий, информация 
об обучении специалистов и т.д. Организован прием во-
просов от специалистов-офтальмологов и ответы на них.

В отчетном периоде Президиум ООР уделял большое 
внимание международному сотрудничеству. Междуна-
родная деятельность ООР была направлена на дальней-
шее укрепление авторитета российской школы в среде 
мирового профессионального сообщества офтальмоло-
гов, участие в международном партнерстве и сотрудни-
чество с ВОЗ во Всемирной программе по ликвидации 
устранимой слепоты «Зрение 2020».

Х Съезд офтальмологов России
ПОСТАНОВЛЯЕТ:

• признать работу Правления Общества офтальмоло-
гов и его Президиума удовлетворительной;

• считать профилактику и снижение распространен-
ности слепоты и инвалидности по зрению генеральной 
концепцией деятельности Общества офтальмологов 
России;

• Правлению и Президиуму Общества офтальмо-
логов России оказывать всестороннее содействие раз-
витию фундаментальных и прикладных исследований  
по основным направлениям офтальмологии.

По проблеме «Патология хрусталика» необходимо:
– обсудить и окончательно утвердить Федеральные 

клинические рекомендации по оказанию помощи паци-
ентам с возрастной катарактой;

– рассмотреть вопрос о необходимости пропаган-
ды своевременного оперативного вмешательства среди  
офтальмологов поликлинического звена и пациентов;

– определить целесообразность разработки нацио-
нальной стратегии хирургической помощи пациентам 
с катарактой в виде унифицированного медико-эконо-
мического стандарта, утверждаемого Министерством 
здравоохранения РФ (с импортозамещением расход-
ных материалов);

– содействовать быстрейшему внедрению научных 
разработок технологии хирургии катаракты малыми  
разрезами в практику путем активного обучения офталь-
мологов с использованием региональных циклов усовер-
шенствования «Wetlab».

По проблеме «Глаукома»:
– разработка и реализация программ по ранней 

диагностике и диспансерному наблюдению больных 
глаукомой;

– разработка критериев ранней диагностики глау-
комной нейроретинопатии с использованием современ-
ных диагностических методов;

– предупреждение слепоты и инвалидности по  
зрению у больных глаукомой путем своевременно-
го определения показаний к медикаментозному и хи-
рургическому лечению, а также широкого внедрения 
объективных методов оценки эффективности лечения  
глаукомы;

– проведение углубленных исследований по научно-
му обоснованию своевременного (раннего) хирургиче-
ского лечения, основанного на современном арсенале 
малоинвазивных вмешательств.

По проблеме «Рефракционные нарушения»:
– совершенствование методов коррекции рефракци-

онных нарушений и расстройств аккомодации, оценка 
их эффективности с использованием комплекса функци-
ональных исследований;

– разработка национальной программы по профи-
лактике школьной близорукости;

– разработка методов клинической аберрометрии; 
обоснование показаний к применению кераторефрак-
ционных и интраокулярных методов хирургической кор-
рекции нарушений рефракции с разработкой соответ-
ствующих технологий;

– проведение фундаментальных исследований по 
изучению патогенеза и созданию новых методов лече-
ния миопии, других аномалий рефракции, а также раз-
личных форм косоглазия и нарушений бинокулярного 
зрения;

– разработка методов доклинического исследова-
ния нарушений рефрактогенеза в детском, дошкольном 
и школьном возрастах с привлечением компьютерных 
технологий на базе детских и школьных учреждений;

– утверждение и внедрение стандартов медицин-
ской помощи больным с различными аномалиями  
рефракции, нарушением бинокулярных функций и гла- 
зодвигательного аппарата глаза, а также развитие  
современных технологий оптометрии.

По проблеме «Травмы органа зрения»:
– проведение комплексных исследований, направ-

ленных на повышение качества реабилитации больных 
с травматическими повреждениями органа зрения на ос-
нове новейших достижений науки;

– разработка и внедрение в практику классифика-
ции повреждений глаза, учитывающей специфику бо-
евых и криминальных травм в современных условиях 
и возможности рациональной поэтапной организации 
специализированной офтальмотравматологической по-
мощи с кадровым, аппаратным, инструментальным обе-
спечением каждого этапа и преемственности на пути  
реабилитации пациента;

– Президиуму Общества подготовить предложения  
в Минздрав РФ и другие вышестоящие инстанции о соз-
дании в России межрегиональных офтальмотравматоло-
гических центров.

По мнению всех профильных специалистов, удале-
ние глаза без формирования культи – это калечащая 
операция. Следует включить в медико-экономические 
стандарты формирование опорно-двигательной культи 
при энуклеации и эвисцерации как обязательный этап 
хирургического лечения за исключением инфекцион-
ной (эндофтальмит, панофтальмит) и онкологической 
патологии.

По проблеме «Витреоретинальная хирургия» 
необходимо:

– усовершенствовать микроинвазивные бесшовные 
технологии при витреоретинальной патологии различ-
ного генеза, а также инструментальное обеспечение;

– изучить анатомо-топографические особенности ви-
треоретинального интерфейса в ходе хромовитрэктомии 
с использованием новейших контрастирующих веществ;

– продолжить разработку и внедрение в клиническую 
практику методики ферментативного витреолизиса;

– разработать перспективные тампонирующие 
материалы;

– продолжить разработку мероприятий по профилак-
тике витреоретинальной пролиферации.

По проблеме «Офтальмоонкология»:
– лечение опухолей проводится в неправовом поле, 

т.к. у офтальмологических учреждений нет лицензии  
на онкологию и, наоборот, у онкологических клиник – 
на лечение глазной патологии;

– изучение отдаленных результатов комбинирован-
ных органосохранных операций при злокачественных 
опухолях глаза;

– стандартизация технологий хирургических, ла-
зерных вмешательств с учетом локализации, размеров  
и давности злокачественных образований;

– создание отечественного реестра опухолей глаза 
и его придатков;

– более широкое использование в России мирового 
многолетнего (более 20 лет) опыта применения пере-
довых радиохирургических стереотаксических методов 
лечения увеальной меланомы, позволяющих сохранить 
глаз и зрение;

– внедрение новых поколений брахиаппликаторов.
По проблеме «Патология роговицы»:
Способствовать дальнейшему развитию Глазного 

тканевого банка ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им акад. С.Н. Федорова» как основного отечественного 
центра по разработке и совершенствованию медицин-
ских технологий и нормативно-правовой базы тканевого 
донорства и клеточных технологий, определению пер-
спектив фундаментальных и прикладных исследований 
по основным направлениям данной области офтальмо-
логии и трансплантологии:

– разработка методов кератопластики на базе ис-
пользования современных лазерных технологий, новых 
технологий консервации донорского материала;

– стандартизировать технологии хирургических  
вмешательств при вирусной патологии глаза с опреде-
лением сроков, характера операции, медикаментозной 
и иммунной подготовки пациента;

– способствовать развитию глазных банков в регио-
нах РФ;

– привлечь Министерство здравоохранения РФ и оф-
тальмологическую общественность к более широкому об-
суждению готовящихся законопроектов и вопросам урегу-
лирования законодательной и нормативно-правовой базы 
Российской Федерации в части донорства роговицы;

– продолжить научные исследования по выбору па-
тогенетических методов консервативного, лазерного  
и хирургического лечения патологии роговицы;

– провести информационно-просветительную ра-
боту среди практикующих офтальмологов о современ-
ных подходах к кератопротезированию при инвалиди-
зирующей посттравматической и ожоговой патологии 
роговицы;

– способствовать более широкому внедрению тка-
несберегающих технологий пересадки роговицы, при-
водящих к более ранней и полноценной реабилитации  
больных, сохранению архитектоники и структурной  
целостности переднего отрезка глазного яблока;

– поставить задачу дальнейшего развития и ускорен-
ного практического внедрения технологий глубокой пе-
редней послойной кератопластики и задней автоматизи-
рованной послойной кератопластики с использованием 
ультратонких трансплантатов в системе филиалов МНТК 
«Микрохирургия глаза» и ведущих офтальмологических 
учреждениях РФ.

По проблеме «Детская офтальмология»:
Комиссии по детской офтальмологии и Ассоциации 

детских офтальмологов России подготовить и предста-
вить Президиуму ООР предложения по совершенство-
ванию офтальмологической помощи детям, включая  
комплекс вопросов, требующих скорейшего решения.  
К ним относятся кадровые, организационные, финан-
совые вопросы по восстановлению специальности  
«детская офтальмология», «врач-оптометрист», норма-
тивные документы, касающиеся офтальмопедиатрии, 
службы школ слепых и слабовидящих детей.

Проблема слепоты и слабовидения, обусловленная 
распространением и поздним обращением за лечением 
детей с ретинопатией недоношенных принимает остро-
социальную значимость, занимая лидирующее место  
в структуре детской слепоты. Президиум Правления ООР 
должен предпринять неординарные меры по привлече-
нию государственных структур к ее решению.

По проблеме Современные методы диагностики  
и морфофункциональная характеристика органа  
зрения необходимо:

– максимально обеспечить офтальмологические уч-
реждения оборудованием для спектральной ОКТ, иници-
ировать разработку отечественной аппаратуры;

– расширить оснащение кабинетов функциональной 
диагностики;

– стандартизировать систему функциональных экс-
пертных оценок результатов клинических испытаний, 
объективных количественных критериев потери ган-
глиозных клеток и их аксонов, макулярной и фовеаль-
ной функции;

– создать отечественные приборы для оценки ка-
чества зрительного разрешения и выработать на них  
нормативы для профессионального отбора;

– продолжать исследования по изучению особен-
ностей зрения при артифакии и после рефракционных 
операций, особенно при индуцированных аметропиях.

Д.О. Шкворченко (Москва),  
профессор Ю.А. Белый (Калуга)

Профессор З.И. Мороз  
(Москва)

Профессор И.Э. Иошин  
(Москва)

Профессор Э.В. Бойко (Санкт-Петербург), 
профессор В.Д. Захаров (Москва)
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По проблеме «Организация офтальмологической 
помощи и медико-социальные проблемы слепоты  
и инвалидности»:

 Расширение комплексных исследований эпидемиоло-
гии, причин, структуры, заболеваемости, слепоты и ин-
валидности по зрению. Совершенствование научно-мето-
дических и организационных основ офтальмологической 
медико-социальной экспертизы и реабилитации больных 
и инвалидов с патологией глаз с учетом Конвенции ООН 
«О правах инвалидов» (2006) и Международной класси-
фикации функционирования (ООН, ВОЗ, 2001).

Следует:
– внести предложения в Минздрав РФ по нормам 

приема больных в поликлиниках и нагрузки на одного 
врача в стационаре;

– решить вопрос об оплате операции факоэмуль-
сификации катаракты за счет средств ФОМС, в т.ч.  
по оплате заднекамерных ИОЛ;

– организовать регулярные (2 раза в год) совещания 
председателей региональных отделений ООР с целью 
координации НИР; силами экспертов ООР разработать 
критерии оценки врачей-офтальмологов при аккредита-
ции и рекомендовать их Минздраву РФ;

– рекомендовать ООР создание рабочей группы  
по проблемам развития организационно-экономической 
деятельности организаций здравоохранения;

– подготовить предложения в Минздрав РФ о целесоо-
бразности использования средств ОМС на приобретение 
оборудования российского производства вне зависимости 
от его стоимости с соблюдением требований ФЗ № 44;

– улучшить социальное партнерство специалистов 
разного профиля, активизировать разработку и реали-
зацию комплексных программ, направленных на профи-
лактику слепоты и инвалидности, совершенствование  
медико-социальной экспертизы, реабилитации и соци-
альной интеграции инвалидов с нарушением зрения;

Профессор А.В. Золотарев, 

главный врач ГБУЗ «Самарская областная 
клиническая офтальмологическая больница  
им. Т.И. Ерошевского», главный офтальмолог 
Министерства здравоохранения  
Самарской области:

Хотел бы пожелать новому председателю 
Общества не делать акцент на личную роль 
и личные достижения в ходе работы. На это 
сложно, может быть, рассчитывать, но хо-
чется надеяться. Мне в этом плане импони-
рует модель, существующая в западных стра-
нах, не совсем пока приемлемая у нас, но  
к которой мы со временем все-таки должны 
прийти. Президента общества выбирают на 
один-два года, следующие два года — дру-
гой президент. Аппарат, исполнительные 
структуры работают на постоянной основе,  
а президент меняется. Хочется на посту 
председателя видеть человека, готового на-
чать продвигать именно такую идеологию.

Профессор М.М. Шишкин, 

заведующий кафедрой офтальмологии  
Национального медико-хирургического  
центра им. Н.И. Пирогова (Москва):

Новый председатель должен занимать бо-
лее активную позицию в развитии науки во 
взаимодействии с существующими ассоци-
ациями, не противопоставлять Общество 
ассоциациям. Одну из первоочередных за-
дач, стоящих перед новым руководителем, 
я вижу в объединении. Еще один вопрос, он 
обсуждался на президиуме, и его решение 
зависит напрямую от председателя, необхо-
димо пересмотреть сроки проведения съез-
дов, 5 лет — слишком много. На мой взгляд, 
съезд необходимо собирать 1 раз в 3-4 года, 
и, соответственно, пленумы должны прово-
диться чаще.

Профессор В.В. Страхов, 

заведующий кафедрой офтальмологии 
Ярославской государственной медицинской 
академии:

Есть одна африканская пословица: 
«Утром рано, с восходом солнца, газель ду-
мает: «Мне надо быстро бегать или я доста-
нусь на завтрак льву». Лев в это же время 
думает: «Мне надо быстро бегать, чтобы до-
гнать газель, иначе я останусь голодным». 
На восходе солнца и газели, и льву нужно 
БЕЖАТЬ». Именно это я хотел пожелать 
новому председателю — много двигаться.  
Без движения, без перемен будет болото.

Профессор М.М. Бикбов, 

директор Уфимского НИИ глазных  
болезней, главный специалист офталь- 
молог Министерства здравоохранения  
Республики Башкортостан:

Больше внимания уделять регионам, про-
водить под эгидой ООР конференции в ре-
гионах. За последнее время грань между 
центром и периферией нивелируется; не-
которые областные клиники по оснащенно-
сти не уступают центральным. Необходимо  
также огромное внимание уделить орга-
низационным вопросам. Многочисленные 

конференции, проводящиеся в стране, но-
сят, как правило, научный характер, в то 
время как вопросам организации офтальмо-
логической службы уделяется недостаточно 
внимания. Иногда создается впечатление, 
что мы живем в разных государствах — на-
столько отличается положение дел в различ-
ных регионах: в каждом свои законы, свои 
правила. В одной области факоэмульси-
фикация катаракты выполняется в объеме  
10 тыс. на миллион, а в некоторых — не 
делается вообще. Это совершенно непри-
емлемая ситуация, об этом на последнем  
РООФе говорил В.В. Нероев. Многие вопро-
сы требуют объединения офтальмологов, 
на что и должен обратить внимание новый 
председатель.

Профессор Л.А. Деев, 

заведующий кафедрой офтальмологии 
Смоленской государственной медицинской 
академии:

Современная российская офтальмология 
напоминает воз из басни Крылова «Лебедь, 
Рак и Щука», который «и ныне там». Задача 
нового председателя — добиться того, что-
бы нашу офтальмологию можно было срав-
нить с русской тройкой, а мы, офтальмологи,  
знали бы, куда она мчится, зачем и почему. 
Новый председатель должен обратить се-
рьезное внимание на подготовку будущих  
офтальмологов. На сегодняшний день цикл 
изучения глазных болезней в ВУЗе длится  
всего 10 дней, однако в любом учебнике 
этому вопросу посвящено не менее 20 глав.  
Выучить невозможно, кроме этого, отменя-
ется интернатура, т.е. скоро мы столкнемся  
с ситуацией, когда неоткуда будет брать ка-
дры. Необходимо менять программы обучения, 
подходы к подготовке молодых специалистов. 

Профессор В.И. Баранов, 

заведующий кафедрой офтальмологии 
Курского государственного медицинского 
университета:

Профессор Леонид Алексеевич Деев вы-
разил нашу общую мысль. Действительно, 
мы работаем для больных, и Общество оф-
тальмологов России, и Ассоциация врачей-
офтальмологов должны идти в ногу. Больше 
внимания необходимо уделять региональ-
ным отделениям, больше прислушиваться 
к мнению представителей регионов. Из Мо-
сквы видение проблем отличается от того, 
как видим их мы; опять же не всегда реги-
оны способны сами справиться с насущны-
ми проблемами, в этом случае необходимо 
участие центра.

Профессор М.И. Исмаилов, 

заведующий кафедрой глазных болезней 
№ 2 Дагестанской государственной меди-
цинской академии, генеральный директор 
глазной клиники «Высокие технологии» 
(Махачкала):

Общество офтальмологов России — ди-
намично развивающаяся организация, одно 
из самых продуктивных медицинских со-
обществ в целом в Российской Федерации  
и в Республике Дагестан в частности. Вме-
сте с тем я хотел бы пожелать новому ру-
ководителю нашего профессионального 

сообщества не жалеть усилий для дальней-
шей консолидации. В последнее десятилетие 
появляется много профессиональных, сверх 
специализированных ответвлений, однако 
главной объединяющей структурой должно 
оставаться Общество офтальмологов России. 
Хотелось бы, чтобы новый председатель на-
чал работу по внедрению системы оценки 
профессиональных качеств медиков. Реали-
зация проекта может начаться с офтальмо-
логии и затем распространиться по другим 
медицинским специальностям. Я считаю, 
что оценка профессиональных качеств спе-
циалиста должна проводиться внутри сооб-
щества: офтальмологов должны оценивать 
офтальмологи, кардиологов — кардиологи 
и т.д. Об этом давно говорит председатель  
Дагестанского общества офтальмологов, 
профессор А-Г.Д. Алиев. Безусловно, эту 
работу необходимо проводить на уровне  
Министерства здравоохранения РФ, депар-
таментов здравоохранения субъектов Феде-
рации. Еще хочу пожелать новому председа-
телю крепкого здоровья. «Наше дело правое! 
Победа будет за нами!»

К.В. Куницкий, 

Центр микрохирургии глаза «Визус-1» 
(Тюмень):

Я впервые участвую в работе съезда оф-
тальмологов России, очень понравились вы-
ступления, открыли для себя много нового, 
имели возможность пообщаться с коллега-
ми из других городов. В качестве пожелания 
новому председателю ООР хотел бы предло-
жить чаще проводить съезды, активнее при-
влекать молодежь в научно-исследователь-
скую работу.

А.С. Обрубов, 

врач-офтальмолог филиала № 1 Городской  
клинической больницы им. Боткина (Москва):

Главное, чтобы новый председатель был 
объединяющей фигурой, способствующей 
более активному участию Общества в жиз-
ни офтальмологов.

Профессор С.Н. Басинский, 

председатель Общества офтальмологов  
Орловской области, руководитель  
Научно-образовательного центра  
«Клиническая офтальмология» Орловского 
государственного университета:

Прежде всего, я хотел бы пожелать но-
вому председателю Общества выполнять  
объединяющую функцию. Возможно, мы не-
сколько разобщены сейчас, живем по раз-
ным «квартирам»: Общество офтальмологов 
России, Ассоциация врачей-офтальмологов  
и пр. Мы должны вместе, дружно двигать 
офтальмологию вперед, оперативно решать 
такие вопросы, как регистрация современ-
ных препаратов, которые уже широко при-
меняются за рубежом и могли бы помочь 
нашим пациентам. С другой стороны —  
решать вопросы по обеспечению доступно-
сти препаратов, имеющихся на отечествен-
ном рынке, цены на услуги, которые не  
«по карману» многим больным. Мы должны 
думать о наших пациентах и максимально 
облегчать им жизнь. Это — самое основное. 
Иначе движения вперед не будет.

– продолжить взаимодействие ООР с государствен-
ными структурами по лицензированию, аккредитации 
и сертификации;

– правлению и региональным отделениям ООР уси-
лить работу по вовлечению офтальмологов в Общество 
офтальмологов России;

– поддержать предложение Председателей офтальмо-
логических обществ стран СНГ о создании Евразийского 
союза офтальмологических обществ.

Съезд выражает уверенность, что офтальмологи 
России совместно с широкой медицинской обществен-
ностью внесут достойный вклад в выполнение социаль-
но-важных задач по охране здоровья и зрения народа 
нашей страны.

Печатается по материалам сайта  
Общества офтальмологов России 

http://www.oor.ru
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О.Е. Илюхин, 

заведующий оперблоком филиала № 1  
Городской клинической больницы  
им. Боткина (Москва):

Я целиком и полностью разделяю мнение 
профессора Сергея Николаевича Басинского 
о необходимости объединения всех офталь-
мологических структур. Также хотелось бы 
видеть на съезде в 3-5 раз больше офталь-
мологов; программа, на мой взгляд, должна 
быть расширена.

Дж. Дорошенко, 

главный врач ООО «Центр диагностики  
и хирургии заднего отдела глаза»  
(Москва):

Терпения и сил, на сегодняшний день  
необходимо иметь много здоровья, чтобы 
бороться с «больным» Обществом.

Профессор А.С. Измайлов, 

заведующий лазерным отделением  
Санкт-Петербургского филиала  
ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова»:

В распоряжении председателя Обще-
ства должны быть ресурсы. Нам следовало  
бы перенять опыт Американской акаде-
мии офтальмологии. Это — общественная 
организация, которая работает на беспри-
быльной основе, умело строя свои отно-
шения с компаниями-производителями.  
У ААО есть ресурсы, и государство не вкла-
дывает в Академию деньги и не вмешивается  
в ее деятельность. Ресурсы можно найти,  
они есть…

Профессор М.Т. Азнабаев, 

заслуженный деятель науки РФ,  
почетный член Общества офтальмологов 
России (Уфа):

Я считаю, что всероссийские офтальмоло-
гические съезды должны проводиться чаще: 
5 лет — слишком большой срок. Один раз  
в 3 года — оптимальный вариант.

С.А. Обрубов, 

профессор кафедры офтальмологии  
педиатрического факультета РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова (Москва):

Больше уделять внимания связи науч-
ных разработок с практическим здраво- 
охранением.

Профессор Г.Е. Столяренко, 

генеральный директор ООО «Центр  
диагностики и хирургии заднего отдела 
глаза» (Москва):

Терпения, а также умения донести до 
людей, принимающих решение, что мы 
тоже занимаемся делом. Председатель  
Общества должен быть проводником меж-
ду «народом», «полем» и властью. Наверное, 
это главное. В общем, не позавидуешь…

Е.Ю. Маркова, 

профессор кафедры офтальмологии  
педиатрического факультета РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова (Москва), главный  
детский офтальмолог г. Москвы:

В свете реформы здравоохранения я же-
лаю новому председателю сил, здоровья, 
чтобы постараться отстоять интересы оф-
тальмологии, и особенно детской, которая 
сейчас переживает не лучшие времена.

Профессор А.Д. Чупров, 

заведующий кафедрой офтальмологии  
Кировской государственной медицинской 
академии, президент Ассоциации  
руководителей региональных  
офтальмологических клиник России:

Мое пожелание заключается в том, 
чтобы значимость решений съезда, пре-
зидиума была выше, чем есть сейчас.  
Это — основное.

Л.П. Догадова, 

главный федеральный офтальмолог  
Дальнего Востока (Владивосток):

Хотела пожелать, чтобы председатель  
и президиум обращали больше внимание 
на работу врачей поликлинического звена.  
Мы сейчас столько знаем из области ката-
рактальной, витреоретинальной хирургии, 
но, к сожалению, доктора, которые постав-
ляют нам пациентов, многого не знают. 
Приходится сталкиваться с ситуациями, 
когда не только у нас на Дальнем Востоке, 
но и в Москве и в Санкт-Петербурге врачи 
в поликлиниках говорят больным: «Ждите, 
пока созреет катаракта». Может быть, сто-
ит создать секцию амбулаторно-поликлини-
ческого врача, чтобы доктора первичного  
звена могли влиться в сообщество высоко-
классных специалистов, потому что успех 
лечения пациентов во многом будет зави-
сеть от них. Новый председатель Общества 
должен быть близок к практике. Я желаю 
ему удачи!

Профессор Е.И. Сидоренко, 

заведующий кафедрой офтальмологии  
педиатрического факультета РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова (Москва):

Хочу пожелать новому председателю  
не забывать, что мы — культурные люди,  
относиться с уважением к своим коллегам, 
не переводить творческие дискуссии в скан-
далы, создавать хорошую, благоприятную 
атмосферу и, конечно, не сдавать позиции 
офтальмологии и дружить!

С.Ю. Анисимова, 

профессор кафедры офтальмологии  
ФГБУ «Институт повышения квалификации 
ФМБА России», главный врач глазного  
центра «Восток-Прозрение»:

Не столько председатель, сколько Обще-
ство должно вести единую политику, оно 
должно вырабатывать стандарты лечения,  
а не Министерство здравоохранения, потому 

что узкоспециализированная помощь требу-
ет глубоких знаний. К примеру, факоэмуль-
сификацию можно делать как стационарно, 
так и амбулаторно, т.е. расширять показа-
ния. Даже витреоретинальные вмешатель-
ства сегодня проводятся в амбулаторных 
условиях. Это позволит сэкономить значи-
тельные средства, за счет чего можно ока-
зать помощь большему количеству людей. 
Кроме того, необходимо продвигать на рынок 
новые отечественные разработки, методы  
лечения, аппаратуру, а Общество должно 
спонсировать эти разработки. Производите-
ли не должны бегать «с протянутой рукой»  
по банкам, а банки могут и не дать денег  
или выставить огромные проценты по кре-
диту. На мой взгляд, именно Общество 
должно решать подобные проблемы.

К.м.н. А.Н. Амиров, 

главный офтальмолог Республики  
Татарстан, главный врач Республиканской 
клинической больницы:

По федеральному закону аттестация 
должна войти в компетенцию обществен-
ных организаций, и если мы не собираемся 
нарушать законодательство, необходимо го-
товиться к проведению работы в сфере ат-
тестации и аккредитации. В нашей стране 
есть традиционно сильные общества, напри-
мер, Российская диабетическая ассоциация. 
Почему не сделать сильным и Ассоциацию 
офтальмологов, и Общество офтальмологов? 
Профессор Владимир Владимирович Нероев 
отстаивает интересы сообщества, мы это ви-
дим, но один в поле не воин. Будет гораздо 
проще, если у него появится общественная 
поддержка, скажем в принятии стандартов, 
которые до сих пор фактически не работают. 

Профессор А.М. Чухраёв, 

генеральный директор ФБГУ  
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова»:

К сожалению, предыдущий руководитель 
Общества исполнял роль почетного предсе-
дателя, он был оторван от офтальмологии, 
он ей не занимался, у него не было ресурса. 
Кроме того, мы много говорим: «Молодым —  
дорогу!», но часто на пути молодого, талант-
ливого врача, ученого создаются непреодо-
лимые препятствия. Почему мы выдвинули  
кандидатуру Бориса Эдуардовича Малюгина?  
Сегодня офтальмологию России в мире  
в значительной степени представляет именно 
он. У нас в системе МНТК есть материаль-
ный, интеллектуальный, информационный  
ресурс, сформирована система филиалов. 
Вышли новые документы, в соответствии 
с которыми будет проводиться мониторинг 
лечебных учреждений по вопросам оказа-
ния качественной медицинской помощи.  
Новые законодательные акты предпола-
гают участие Общества в аккредитации  
лечебных и научных учреждений. Разумеется,  
в Обществе должны работать специалисты,  
которые смогут профессионально защи-
тить коллег-офтальмологов, а если необхо-
димо — пациента, содействовать усовер-
шенствованию системы последипломного 
образования. Я считаю, что Общество не 

должно замыкаться только на научных ис-
следованиях, но и решать организационные 
задачи, связанные с внедрением новейших 
технологий, самого современного обору-
дования. Общество призвано участвовать  
и в решении социальных проблем врачей.

— Почему выбор кандидата на пост 
председателя Общества пал именно на 
профессора Малюгина?

— Это решение нашего коллектива, и оно 
вовсе не спонтанное. Борис Эдуардович как 
ученый сможет говорить на одном языке  
с видными представителями отечествен-
ной офтальмологической науки, такими как 
академик РАН С.Э. Аветисов, академик РАН  
Л.К. Мошетова, академик РАН А.Ф. Бровкина,  
с клиницистами, хирургами, поскольку он 
сам — превосходный хирург. Профессор Ма-
люгин принял предложение баллотировать-
ся на пост председателя на том условии, что 
ему будет оказана необходимая помощь.

Что касается самого съезда, очень мно-
гие участники отмечают высочайший уро-
вень докладов, прошла прекрасная конфе-
ренция молодых ученых. На съезд съехались 
представители различных регионов, вплоть 
до Южного Сахалина, Камчатки.

— Вам не кажется, что регионы чув-
ствуют себя несколько обиженными,  
т.к. на должность председателя Общества 
всегда выбирают руководителя столично-
го научного учреждения?

— На сегодняшний день, к сожалению, 
многие вопросы решаются в Москве, и из 
Москвы идут законы и подзаконные акты, 
указы, технологии. Здесь сосредоточена 
большая наука, и задача в том, чтобы ис-
пользовать все эти ресурсы. Мы должны 
учитывать и огромные расстояния нашей 
страны, и инфраструктуру, и, в конце кон-
цов, традиции. 

— Профессор В.В. Нероев говорил  
о необходимости объединения Общества 
и Ассоциации. 

— Такая вероятность существует. Готовы 
ли мы объединиться сегодня? Нет, не готовы.  
Среди офтальмологов есть как сторонники  
Общества, так и сторонники Ассоциации. 
Помимо этих организаций, у нас есть объ-
единения, куда входят катарактальные  
и рефракционные хирурги, глаукоматоло-
ги, лазерщики. У каждой организации свои 
задачи. Но по-хорошему должно существо-
вать единое Общество, имеющее несколько 
направлений, и каждое должен курировать 
конкретный институт.

Редакция «Поле зрения»:
На рынке специализированной прессы  

существуют две научно-информационные  
газеты — «Мир офтальмологии», орган ООР,  
и «Поле зрения» — орган МНОО. Хотелось 
бы пожелать председателю Общества оф-
тальмологов России проводить грамотную, 
компетентную политику во взаимоотноше-
ниях ООР со средствами массовой инфор-
мации, для того чтобы были обеспечены  
условия реальной, цивилизованной конку-
ренции. Здоровая состязательность СМИ по-
служит важным источником положительных 
изменений в деятельности Общества. 
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— Сергей Тумар (С.Т.): Алевтина Фе-
доровна, как Вы оцениваете нынешнее  
состояние отечественной науки?

— Я буду говорить об офтальмологии.  
Конечно, сложности остаются. Все прихо-
дится «выбивать», «доставать». Пока еще 
с трудом идет межотраслевое сотрудниче-
ство. Часто совместная работа разных на-
учных учреждений по одному направлению 
складывается только благодаря личным  
отношениям руководителей. Система науч-
ного сотрудничества пока еще не отлаже-
на. Хотя есть хорошие примеры: заключен 
трехсторонний договор на проведение ком-
плексных исследований по ретинобласто-
ме между МНИИ глазных болезней имени  
Гельмгольца, Российским онкологическим 
научным центром им. Н.Н. Блохина и МНТК 
«Микрохирургии глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова. Конечно, совместная работа дает  
более ощутимые результаты. Но в целом 
«единой упряжки» я пока не вижу. Каждый 
сам старается тянуть свой воз. Это — наша 
беда, радоваться особо нечему.

— С.Т.: Скажите, пожалуйста, трехсто-
роннее сотрудничество, о котором Вы 
только что сказали, стало возможным 
благодаря личным взаимоотношениям 
руководителей учреждений?

— Мне трудно сказать. В этом направле-
нии у нас три лидера: профессор С.В. Саакян,  
руководитель отдела офтальмоонкологии 
института им. Гельмгольца, в МНТК — про-
фессор А.А. Яровой, заведующий отделом 
офтальмоонкологии и профессор В.Г. По-
ляков, заместитель директора НИИ дет-
ской онкологии, член-корреспондент РАН. 
Больных с ретинобластомой немного, это 
не катаракта, и более достоверные резуль-
таты получаются в результате обследования 
большой группы больных, что становится 
возможным при объединении усилий не-
скольких научных учреждений. Это — важ-
ный момент. Когда мы со Светланой Влади-
мировной Саакян в институте Гельмгольца 
начинали исследования по химиотерапии 

ретинобластомы, не существовало такого  
понятия, как «лицензирование». Раньше 
мы сами могли принять решение, провести 
необходимую работу и получить резуль-
тат. Сейчас все усложнилось: офтальмолог 
не может проводить химиотерапию; НИИ  
детской онкологии В.Г. Полякова — учреж-
дение общего профиля, в котором офтальмо-
логия представлена как прикладное направ-
ление, поэтому там нет новейшей исследо-
вательской аппаратуры. Отсюда возникает 
необходимость в проведении совместной 
научной работы. Особого прорыва я пока 
не вижу, но хочется надеяться на будущее. 
Важно, чтобы между соисполнителями и ли-
дерами в каждой группе было взаимное ува-
жение к проделанной работе и взаимное до-
верие. До сих пор многие что-то делают и 
держат у себя в кармане. Сейчас кафедра 
офтальмологии Российской академии после-
дипломного образования ведет совместную 
работу с МГУ в таком интересном направле-
нии, как офтальмология и биохимия. Глав-
ное, чтобы исследования были объемными 
и не было перекоса. Иногда результаты ис-
следований представляют собой сплошные 
цифры, за которыми «глаза не видно». Я это 
отношу к «болезни роста». Конечно, мы при-
дем к глобализации в медицине, правда не 
знаю, хорошо ли это… 

— С.Т.: С другой стороны, в 1970-е годы 
советские научные институты сотрудни-
чали с зарубежными учреждениями по 
различным направлениям.

— В течение 8 лет мы сотрудничали  
с клиникой профессора Пауля Ломача в ГДР.  
Это был обмен опытом. Когда ведутся со-
вместные исследования, предполагается, 
что существует единый протокол исследо-
вания. Он, в свою очередь, подразумевает 
применение однотипных методов исследо-
вания и лечения. Отступить от них мы не 
можем, чтобы была обеспечена достовер-
ность, хотя я сама не очень признаю про-
токолы и стандарты лечения. Стандарты — 
хорошо и плохо. Они необходимы для нера-
дивого врача в поликлинике или обычном 
стационаре. А врача с фантазией стандарты 
ограничивают, он, боясь быть наказанным, 
не может попробовать тот или иной метод 
лечения, если они не прописаны в протоко-
ле. В науке элемент фантазии всегда идет 
впереди. Тебя вдруг озаряет идея, конечно, 
она может ни к чему не привести, но чаще 
все-таки удается получить положительный 
результат. Конечно, есть прекрасные испол-
нители, которые в лучшем виде, «от и до», 
выполнят порученную работу, но если они 
не анализируют, не умеют разговаривать  
с цифрами, они не ученые, а лаборанты.  
На мой взгляд, ученый должен быть в какой-
то степени фантазером.

— Лариса Тумар (Л.Т.): 24-25 марта  
в Большом зале Российской академии 
наук проходило ежегодное Общее собра-
ние РАН. Президент РАН, академик Влади-
мир Фортов сказал, что отток российских 
ученых из страны за последние 1,5 года 

увеличился. Он отметил, что зарплаты рос-
сийских ученых и их зарубежных коллег 
отличаются в разы. В то же время он отме-
тил, что это не означает, что в России нет 
талантливых ученых.

— Это не секрет, наш офтальмолог-про-
фессор по сравнению со своим зарубежным 
коллегой — нищий. Что касается оттока 
российских ученых, мне, например, никог-
да не хотелось уехать из страны. Я никогда 
не поверю человеку, который пытается убе-
дить коллег в том, что только за границей 
он может по-настоящему заниматься нау-
кой. Весь вопрос — в материальных благах,  
хотя материальная составляющая в жизни 
человека была, есть и будет. Ученых, по-
кидающих страну, нельзя за это осуждать. 
Аспирант получает 6 тысяч рублей, а если 
у него не все благополучно с жильем? Лад-
но, если он сидит в лаборатории и жует ба-
тон. А если нет реактивов. Их надо как-то 
доставать. Что прикажете делать? Говорят: 
«Ищите спонсоров». Спонсоров у нас хвата-
ет в шоу-бизнесе: заплатил и сам повеселил-
ся. А наука — это каждодневный, кропотли-
вый труд. Для кого-то он нудный, кому-то 
нравится. По-настоящему наукой занима-
ются фанатики. А найти себя можно и у нас  
в стране, было бы желание. Посмотрите, на-
ука не стоит на месте. Отечественная офталь-
мология не очень-то и отстает от зарубежной.  
Вся беда в том, что офтальмология —  
это дисциплина, зависимая от приборов.  
Не мы придумываем приборы, а технари, за 
что им огромное спасибо. Появился новый 

прибор, и вокруг него начинается ажиотаж: 
один пишет обзор, другой смотрит «норму», 
третий — при каких заболеваниях его мож-
но использовать и т.д. Есть в этом наука? 
Конечно, в определенной степени есть, по-
тому что с каждым новым прибором мы по-
знаем что-то новое. Но встречается и науко-
образие, явление, существующее не только 
у нас, но и на Западе. Недавно для одной 
статьи я посмотрела несколько зарубежных 
материалов. Так за некоторых авторов мне 
стало просто стыдно. А среди наших коллег 
есть большие умницы и умники, и они ни-
сколько не уступают иностранным ученым. 

— Л.Т.: Академик РАН Виктор Садовни-
чий сказал, что оценка науки по количе-
ству публикаций в иностранных журналах 
наносит вред русскоязычным научным из-
даниям. «Наукометрический подход ока-
зывает негативное влияние на развитие 
отечественной научной периодики на род-
ном языке, на наших журналах. Как бы ни 
получилось, что потомки будут узнавать 
о победе нашего народа в Великой Отече-
ственной войне в журналах, индексиро-
ванных в Web of Science».

— Целиком и полностью разделяю его 
мнение! Индекс Хирша — это полная ерун-
да. Объясню, почему. Предположим, я зани-
маюсь катарактой, публикую много статей. 
Хочу я того или нет, на меня будут ссылаться 
коллеги-офтальмологи. А если я занимаюсь 
каким-то жучком, ископаемым скелетиком? 
В мире таких ученых найдется едва ли чело-
век тридцать-сорок. На какой индекс Хирша 
я могу рассчитывать? Офтальмоонкология  
в общей офтальмологии имеет совсем незна-
чительный удельный вес. Ссылаться на меня 
будут офтальмологи, которые занимаются 
этим направлением, а их немного. Индекс 
Хирша всегда будет ниже у того, кто занима-
ется узкой проблемой. Я полностью соглас-
на с В.А. Садовничим: нельзя себя унижать! 
Необходимо к российской науке относится  
с глубочайшим уважением. Я очень порадо-
валась, когда В.Е. Фортова избрали почет-
ным академиком Национальной академии 
наук США. На сегодняшнем фоне — это ис-
тинное признание. Понимаете, мы живем 
в мире конкуренции и не только в бизне-
се, но и в науке, в практической деятельно-
сти. Элемент конкуренции сегодня есть даже  
в семейной жизни. За рубежом конкурен-
ция процветает: они наши статьи выбо-
рочно публикуют. Я не могу говорить обо 
всех научных журналах, я не компетентна  
в этом вопросе, но что касается офтальмоло-
гических журналов, если появляется что-то  
новое, они стараются найти причину не опу-
бликовать статью. У меня есть все основа-
ния для такого утверждения. 

— Л.Т.: Тот факт, что институты РАН 
отошли к ФАНО вызывает у академика 
РАН Ж.И. Алферова немало опасений… 

— Я считаю, что это дополнительный от-
ряд чиновников, севших на шею науки, ко-
торый финансируется (зарплаты, кабине-
ты, автомобили) за счет науки. Я убеждена 
в том, что реформу придумали для разруше-
ния Академии, но сделать это не удалось. 
Здравый смысл, слава Богу, возобладал. Ко-
нечно, в работе хозяйственной службы Ака-
демии были серьезные недочеты. Но должен 
быть контроль — жесткий и систематиче-
ский. Уверена, что со временем ФАНО пре-
кратит свое существование. А пока эти люди 
диктуют, чем должны заниматься академи-
ческие институты. Большую глупость пред-
ставить трудно. Мало у нас чиновников, так 
наплодили еще. Самое страшное в нашей 
стране (да, пожалуй, в любой другой), ког-
да чиновник получает право распоряжать-
ся государственной собственностью. Тогда 
разгораются страсти, и начинается ее пере-
распределение. Я считаю, что потребности 
институтов должны определять президент и 
президиум Академии. Зарываются? А что, 
губернаторы у нас не зарываются? Что ни 
день — то посадили, что ни день — то бро-
сился в бега! Значит ли это, что надо ликви-
дировать все губернии? В нашей истории, 
пожалуй, только реформы Столыпина при-
вели к желаемым результатам, но нынешние 
реформы хотя бы в здравоохранении приво-
дят к тому, что удельный вес худшего пре-
вышает хорошее. Почему так происходит? 
Идея может быть и хороша, но исполните-
ли поганые, непрофессионалы. 

— Л.Т.: …Академик Ж.И. Алферов счи-
тает также, что возраст ученого не имеет 
никакого значения, если тот способен за-
ниматься наукой… Ваши комментарии?

— Мне 85 лет, так гоните меня… Вы зна-
ете, некоторых ученых можно и в 30 лет 
отправить на пенсию. Никогда не забуду,  
я пришла в институт Гельмгольца, мне было 
40 лет. Как-то в далекие 70-е иду по лест-
нице, мне навстречу спускается мужчина, 
доктор наук, года на 2-3 старше меня, с ба-
ночкой: «Посмотрите, Алевтина Федоровна,  
у меня моча нормальная?» Не то, что он 
больной на голову. Обо мне вдруг пошла мол-
ва, что я все знаю. Он с этим носился и ушел 
из жизни рано. Но он действительно в то вре-
мя был уже пенсионером по духу. Возраст — 
понятие относительное, есть биологический 
возраст, но есть еще и психологический…

— С.Т.: В 1984 г. Вам присуждена Го-
сударственная премия СССР, в 2002 г. —  
премия Правительства Российской Фе-
дерации. Расскажите об этих работах.  
Сохранили ли они актуальность? 

— В 1984 г. нас была целая команда, ко-
торая занималась разработкой методики ле-
чения опухолевых больных узким медицин-
ским протонным пучком. Их в то время было 
создано два — у нас и в Гарварде. Помню,  

в 1975 году на международном конгрессе  
в ВОНЦе о первых результатах по лечению 
протонным пучком докладывали мы и ученые 
из Гарварда. Позже пучок появился в Лозанне 
(Швейцария), затем — в Ницце (Франция),  
в Упсала (Швеция), правда, он так и не зара-
ботал. В тот период это был громадный скачок  
науки. Сегодня на смену узкому медицинско-
му протонному пучку идут более совершен-
ные методы. Изжил он себя? Нет. К сожале-
нию, мы не можем широко им пользоваться —  
это очень дорогое удовольствие, он приме-
няется и в промышленности, и в обороне,  
а медицина всегда обеспечивалась по оста-
точному принципу. Когда я работала в ин-
ституте Гельмгольца, нам в квартал выделя-
ли 2-3 недели на облучение больных. Тем не 
менее мы очень благодарны протонщикам — 
они нам очень помогли. Сегодня в практике 
офтальмоонкологии остались зоны, которые 
хорошо было бы лечить с помощью узкого ме-
дицинского протонного пучка. В 1984 году, 
кроме нас, офтальмологов, премию получи-
ли урологи, эндокринологи и нейрохирурги. 
Я не берусь судить о других специальностях, 
в офтальмологии мы сузили показания его 

применения, но актуальность этого метода 
лечения остается. Мы научились распозна-
вать внутриглазные опухоли на начальном 
уровне, когда можно применять более эко-
номичные способы лечения, позволяющие 
сохранять глаз и зрение. Однако если вну-
триглазные опухоли большие, не поможет  
и протонный пучок. Сейчас применяются дис-
танционные методы лучевого лечения, радио-
хирургические и т.д., но и они не помогают 
при больших опухолях. Поэтому необходи-
мо учить врачей рано распознавать новооб-
разования. В этом отношении я приветствую 
реформу в здравоохранении, которая делает 
упор на профилактическую медицину. Кроме 
того, надо приучить людей показываться вра-
чам, чтобы врач мог осмотреть те зоны, кото-
рые человек не видит, в первую очередь пери-
ферию глаза. Диспансеризация должна быть 
поголовной от 0 до конца жизни, а не только 
для определенных возрастных групп. Опухоль 
надо предупредить или рано выявить, тогда  
с ней можно справиться. Это не фатально.

Вторую премию, Правительства России, 
я получила в составе группы офтальмоло-
гов и специалистов Казанского медико- 

Я люблю жизнь, люблю жить, 
люблю людей 

Уважаемая Алевтина Федоровна!
От редакции газеты «Поле зрения» и издательства «АПРЕЛЬ» примите самые сердечные поздравления с юбилеем!
Вы заслужили авторитет и признание как выдающийся представитель отечественной школы офтальмологии.  

Талантливый ученый, личность поистине уникального масштаба, Вы внесли огромный вклад в становление  
и развитие офтальмологии, обогатили профессию своими яркими открытиями и блестящими работами.  
Ваш высочайший профессионализм, глубокие знания, аналитический ум, колоссальный опыт, твердость характера  
востребованы как никогда в наше непростое время. Благодаря неиссякаемой энергии, таланту и особому врачебному  
чутью тысячи пациентов прозрели. Самого искреннего уважения заслуживает Ваша активная гражданская,  
жизненная позиция. Вы по праву пользуетесь огромным уважением и авторитетом как в стране, так и далеко 
за ее пределами. 

Редакция газеты «Поле зрения» высоко ценит дружеские, конструктивные отношения и, конечно, рассчитывает  
на продолжение сотрудничества в будущем. От души желаем Вам, уважаемая Алевтина Федоровна, доброго  
здоровья, долголетия, счастья, неиссякаемой энергии и новых свершений в офтальмологии! 

Интервью с академиком РАН, профессором кафедры офтальмологии Российской  
медицинской академии последипломного образования МЗ РФ, почетным профессором 
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт глазных болезней» (г. Москва)  
и ФГБУ «Всероссийский центр глазной и пластической хирургии» МЗ РФ (г. Уфа),  
заслуженным деятелем науки РФ, лауреатом Государственной премии СССР и премии  
Правительства Российской Федерации Бровкиной Алевтиной Федоровной

А.Ф. Бровкина — академик РАН, д.м.н., про-
фессор, заслуженный деятель науки РФ.

Родилась 30 июня 1930 г. в Москве.  
В 1954 г. с отличием окончила лечебный 
факультет 1-го Московского ордена Ленина 
медицинского института им. И.М. Сечено-
ва. Работала врачом-офтальмологом в Брян-
ской областной больнице, в поликлинике 
Московской клинической больницы № 36.

После окончания клинической орди-
натуры в 1959 г. работала в Московской 
офтальмологической клинической боль-
нице. В 1965 г. защитила кандидатскую, 
а в 1970 г. — докторскую диссертацию. 
В 1980 г. Алевтине Федоровне присвоено 
звание профессора.

С 1970 по 2004 гг. работала в Москов-
ском НИИ глазных болезней им. Гельм-
гольца. Здесь она прошла путь от старше-
го научного сотрудника до руководителя 
офтальмоонкологической службы, орга-
низовала первый в стране научно-клини-
ческий отдел офтальмоонкологии и ра-
диологии. Отдел занимался разработкой 

современных методов ранней диагностики  
и лечения тяжелейшей, нередко угрожаю-
щей жизни пациента, патологии.

Под руководством и при непосредствен-
ном участии А.Ф. Бровкиной разрабатыва-
лись и внедрялись органо-сохранные ори-
гинальные методы хирургического лечения  
и лучевой терапии опухолей глаза и орби-
ты с использованием микрохирургических 
технологий, активно разрабатывались со-
временные методы иммунотехнологий. 

По инициативе и при участии А.Ф. Бров-
киной созданы первые отечественные оф-
тальмоаппликаторы для локального облу-
чения опухолей глаза и его придаточного 
аппарата, разработана методика облучения 
узким медицинским протонным пучком.

В 2000 г. Алевтина Федоровна избрана 
членом-корреспондентом, а в 2005 г. — дей-
ствительным членом РАМН.

С 2004 г. Алевтина Федоровна Бровкина 
является профессором кафедры офтальмо-
логии Российской медицинской академии  
последипломного образования.

Академик А.Ф. Бровкина — блестящий 
организатор: по ее инициативе была орга-
низована уникальная офтальмоонкологи-
ческая служба в Советском Союзе, первые  
10 офтальмоонкологических центров в стра-
не позволили качественно изменить подхо-
ды к диагностике и лечению опухолевых  
и опухолеподобных заболеваний глаза, его 
придаточного аппарата и орбиты. К концу  
80-х гг. в стране 75% больных выявляли  
в ранней стадии роста опухоли, что и яви-
лось основой для создания системы органо-
сохранного лечения опухолей глаза и его 
придаточного аппарата.

А.Ф. Бровкина является автором более 
450 научных работ, из них 20 книг, моно-
графий и учебников для студентов медицин-
ских вузов. Под ее руководством выполнено 
37 кандидатских и 11 докторских диссерта-
ций по офтальмоонкологии и орбитальной 
патологии.

А.Ф. Бровкина — автор и руководитель 
приоритетных научных исследований по оф-
тальмоонкологии и орбитальной патологии, 

создатель научной школы и первого  
отечественного руководства по офтальмо-
онкологии, автор многочисленных патен-
тов на изобретения.

Алевтина Федоровна Бровкина —  
высокопрофессиональный клиницист,  
ответственный и отзывчивый человек, 
активный общественный деятель. Она — 
член президиума Общества офтальмоло-
гов России, Московского научного обще-
ства офтальмологов, член редколлегии 
ряда профессиональных журналов.

Она является почетным профессо-
ром ФГБНУ «Научно-исследовательский  
институт глазных болезней» (Москва)  
и ФГБУ «Всероссийский центр глазной  
и пластической хирургии» МЗ РФ (г. Уфа).

Заслуги Алевтины Федоровны Бровки-
ной отмечены многочисленными награда-
ми и премиями: в 1984 г. ей присуждена 
Государственная премия СССР, в 1988 г.  
награждена орденом Дружбы Народов,  
в 2002 г. — премия Правительства Рос-
сийской Федерации.

ШТРИХИ К ПОРТРЕТУ
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инструментального завода за раз-
работку и внедрение в клиниче-
скую практику комплекса инстру-
ментов для различных операций. 
В частности, я участвовала в созда-
нии микроинструментария для вме-
шательств на орбите. Так сложилось, 
что я первая начала под микроско-
пом оперировать орбиту. Должна  
сказать, что я до сих пор оперирую 
этими инструментами. А не так дав-
но сделали заказ одному нашему 
производителю, заплатили немалые 
деньги, а получили топоры какие-то. 
В рекламных проспектах они краси-
вые, но работать ими нельзя. Поэто-
му берегу свои старые инструменты. 
Орбита — это не катаракта, не мас-
совая операция, и инструментарий 
штучный, требует тщательной дора-
ботки; видимо, его невыгодно про-
изводить. Однако многие врачи уже 
освоили методику вмешательства на 
орбите, и мне уже есть с кем погово-
рить, что очень приятно. 

— С.Т.: Алевтина Федоровна, 
какова сфера Ваших нынешних 
научных интересов?

— Все что не знаю, мне инте-
ресно! Конечно, я занимаюсь оф-
тальмоонкологией, эндокринной 
офтальмопатией.

— Л.Т.: У Вас огромный опыт, 
офтальмологией занимаетесь 
всю жизнь. Если бы Вы были  
всесильной, чтобы сделали для 
отечественной науки?

— Я бы, верно, поставила во-
прос, как ни трудно, какие бы санк-
ции ни вводили, о том, чтобы наука  
имела достойное финансирование  
(речь не идет об излишествах, 
боже упаси!), и все научные со-
трудники — и младшие, и старшие, 
и главные — жили хотя бы так, как 
сейчас живут профессора.

— Л.Т.: Илья Ильич Мечников 
сказал: «Человек при помощи на-
уки в состоянии исправить несо-
вершенство своей природы». Мы 
живем в непростое время. В свя-
зи с ситуацией на Украине и санк-
циями Запада против России, что 
необходимо предпринять, чтобы 
не было угрозы в сфере научно-
технического обмена?

— Надо свои мозги иметь! Я вам 
так скажу: что бы на Украине ни 
творилось, для меня те украинские 
коллеги, которых я знаю, уважаю, 
останутся навсегда глубокоуважае-
мыми коллегами. Но, к сожалению, 
всякое бывает: я была недавно  
в Питере, и один профессор рас-
сказывал, что в одном из городов 
Украины работает профессор, ко-
торый учился в Питере в медицин-
ском институте, получил ученое 
звание и уехал на Украину. Ему по-
слали приглашение приехать в Пе-
тербург на конференцию. Он такое 
написал в ответ! В духе некоторых 
украинских лидеров. Мне кажется, 
так могут вести себя несостоявши-
еся, неустойчивые люди.

— Л.Т.: Вы общались по жизни 
с выдающимися учеными, прак-
тикующими врачами. Кто из них 
оставил след в Вашей творче-
ской жизни? О ком Вы бы хоте-
ли рассказать сейчас?

— Я всегда вспоминаю Надеж-
ду Александровну Пучковскую. На-
стоящая «глыба»! При этом остава-
лась очаровательной женщиной,  
с прекрасным чувством юмора. Од-
нажды я приехала в Одессу на уче-
ный совет, где выступала оппонен-
том. В зале собираются профессора  
(а профессорское звание предпо-
лагает и определенный возраст), 
и входит Надежда Александровна, 
грациозная, настоящая Екатерина 
Великая. Она посмотрела со сцены 
сверху вниз и сказала: «Уважаемые 
члены ученого совета, дамы. В сле-
дующий раз на заседание ученого 
совета приходите после парикма-
херской, а то я подумаю, не изме-
нить ли его состав». В любом воз-
расте надо уметь себя держать. 

Как не вспомнить само обаяние, 
русского волгаря Тихона Ивановича 
Ерошевского! Не могу сказать, что 
он фонтанировал идеями, в отличие 
от Надежды Александровны, но он 
был удивительно щедрый на свобо-
ду своих учеников. Тихон Ивано-
вич выпустил огромное количество 
врачей, причем не держал их около 
себя, просто «выкидывал» из свое-
го гнезда. По всей стране кафедры 
глазных болезней были заняты его 
учениками. Он, конечно, был вели-
ким Ученым и Человеком. 

Вспоминаю всегда, хотя мне и не 
пришлось с ним познакомиться, про-
фессора Меркулова Ивана Иосифо-
вича. Я училась по его книгам, это 
были первые послевоенные годы. Ко-
нечно, он был титан! И.И. Меркулов 
был директором Института глазных 
болезней имени Гиршмана в Харь-
кове. Потом в результате «реформы» 
институт ликвидировали, как у нас 
часто бывает. Я считаю, что именно 
он проложил мне дорожку в науку. 
Познакомившись с его трудами, я по-
шла по «светлой» научной дороге, не 
сильно набивая себе шишки.

Академик РАН Юрий Михайло-
вич Лопухин, гигант в плане науки, 
работал в области патофизиологии, 
Интеллигент и настоящий Комму-
нист. Как бы сейчас ни называли 
коммунистов, но в тот период, на-
верное, мы все были такими. Юрий 
Михайлович никогда не позволял 
себе повысить голос, всегда с юмо-
ром. Дай Бог ему здоровья!

— С.Т.: Алевтина Федоровна, 
по мнению многих Ваших коллег, 
количество конференций пре-
восходит все разумные пределы. 
С другой стороны, для докторов 
первичного звена конференция, 
проводимая в их городе, обла-
сти, — едва ли не единственная 
возможность познакомиться  
с достижениями в области оф-
тальмологии. Ваше мнение? 

— Конференция — это всегда 
праздник, а праздников много не 
должно быть. Конечно, невозмож-
но посетить все конференции. Здесь 
большая недоработка Общества оф-
тальмологов России. Еще один важ-
ный момент: наука — кропотливый 
труд. В клинических дисциплинах 
это не сиюминутная вспышка, это 
проверка, апробация, отдаленные 
результаты. Что нам часто прихо-
дится наблюдать? Доктор выступил 
в центральном городе с докладом,  
а потом с этим же докладом пере-
езжает с одной конференции на 
другую по всей России. Это же про-
сто неприлично! С одной и той же 
темой можно выступать, когда ты 
проводишь что-то новое: придумал 
классификацию или открыл неиз-
вестный ранее механизм развития 
и хочешь доказать свою правоту —  
тогда понятно. Но посмотрите, с ка-
кими докладами выступают! Они ни-
велирует значимость науки. Кроме  
того, большое количество конфе-
ренций отвлекает от работы. Во вре-
мена СССР один раз в году прово-
дилась всероссийская конференция, 
раз в году собирался пленум Обще-
ства офтальмологов и по очереди 
проводились межобластные кон-
ференции. Но ни один областной 
город не может поднять научную  
конференцию на всероссийский 
уровень, и никуда от этого не де-
нешься. Мероприятие носит регио-
нальный, «местечковый» характер. 
Выходить надо с такими доклада-
ми, которые не страшно показать 
на «Белых ночах» или на Съезде оф-
тальмологов России. Раньше, когда 
я была еще совсем молодой, как от-
бирали доклады на Съезд? Мы си-
дели в библиотеках и проверяли, 
не был ли представленный доклад 
ранее опубликован, и часто при-
ходилось отвечать авторам докла-
дов: «Ваше сообщение отклонено, 
т.к. опубликовано там-то и там-то». 
Поэтому, хотя и не люблю присое-
диняться к большинству, но в этом 
случае я разделяю мнение коллег по 
поводу количества конференций. 

— С.Т.: Согласны ли Вы с точкой 
зрения, что сейчас доктора редко 
читают научные статьи, еще реже 
выступают с публикациями?

— Безусловно, согласна. Раньше  
я работала обычным врачом в Мо-
сковской глазной больнице. У нас 
было два офтальмологических жур-
нала «Вестник офтальмологии» и 
«Офтальмологический журнал», ко-
торый издавался в Одессе. Каждый 
из нас выписывал эти издания, что 
было само собой разумеющимся. 
Сейчас не только не выписывают, но  
и в Интернет не заходят. Мне при-
носят на рецензию диссертацию,  
я смотрю библиографию и сразу 
могу сказать, какие работы автор не 
читал. «Сдувают» абстракты, а сами 
статьи не читают. Раньше мы сидели  
в Медицинской библиотеке, заказы-
вали кипу журналов, пока дойдешь 
до нужного тебе журнала, узнаешь 
массу интересного. Сейчас этого нет. 
Интернет — и добро, и зло. С одной 
стороны, дает возможность ознако-
миться с материалом, с другой — 
приучает к «легкому», поверхностно-
му его освоению. Отсюда — поверх-
ностные суждения. Так что читают 
мало, и пусть на меня не обижаются. 

— Л.Т.: 19 июня пройдут вы-
боры председателя ООР. Какими 
чертами характера Вы бы хотели 
наделить этого человека? Что он 
должен сделать, чтобы объеди-
нить Общество?

— Начнем с того, что сейчас мы 
переживаем трудное время. У нас 
есть Общество офтальмологов, ко-
торое существует уже столетие, по-
явилась Ассоциация врачей-офталь-
мологов. Мне не очень нравится, как 
сосуществуют эти две организации. 
Если откроем толковый словарь, 
увидим, что слова «общество» и «ас-
социация» имеют разное смысловое 
наполнение. А раз так, эти органи-
зации должны выполнять различные 
задачи, но задачи, к сожалению, не 
разделены. Кого бы я хотела видеть 
на посту? Идеальных людей нет.  
Во-первых, это должен быть ученый, 
а не делец от науки, кто приписыва-
ет себе чужие научные труды. Уче-
ный, потому что должен ухватить 
самую суть научных поисков и суть 
полученных результатов и уметь от-
делить зерна от плевел. Он должен 
быть мудрым. Второе, новый пред-
седатель должен быть терпимым: 
люди разные, чем меньше я знаю, 
тем большим кажется мой вклад  
в науку, тем больше амбиций, боль-
ше обид. Конечно, он должен быть 
честным человеком. Трудно выска-
зывать то, что думаешь, но надо  
стараться к этому идти. Человек,  
занимающий достаточно высокое об-
щественное или служебное положе-
ние не имеет право лелеять личные 
обиды: и мнимые, и истинные. До-
статочно, наверное. Если человек бу-
дет обладать только этими качества-
ми, он уже приблизится к идеалу. 

— С.Т.: Как Вы считаете, будут 
ли и дальше сосуществовать Об-
щество и Ассоциация? Профессор  
В.В. Нероев, президент Ассоци-
ации врачей-офтальмологов, на 
«РООФ-2014» говорил о необходи-
мости объединения организаций.

— Такая мысль зреет. Я — и 
член Общества, и член Ассоциа-
ции, и таких докторов, состоящих  
в обеих структурах, много. Обыч-
ные врачи даже разобраться не мо-
гут, какая между ними разница. 
Никого не хочу обидеть, но мне  
кажется, что сегодня (существуют 
ассоциации невропатологов, нейро-
хирургов) Ассоциация — это юриди-
ческое лицо. Мне могут возразить, 
что Общество — тоже юридическое 
лицо. Но юридическим лицом Об-
щество сделало Министерство юсти-
ции. У Ассоциации свои задачи. Воз-
можно, когда-то они сольются, я бы 
видела Общество в составе Ассоци-
ации как крупное, мощное звено. 
Опять же смотрите, есть Россий-
ское глаукомное общество. Мне не 
раз предлагали создать ассоциацию 

онкологов. Да, зачем я ее буду созда-
вать? У Ассоциации очень жесткие 
обязанности: прежде всего, профес-
сиональная подготовка и юридиче-
ская защита врача. Сегодня, когда 
мы переживаем процесс капитали-
зации медицины, защита врачей 
имеет огромное значение. Иногда 
на врачей нападают справедливо, 
за невысокий профессионализм. 
Приходится слышать иногда, что 
врач «перегорел». Но если врач дей-
ствительно «перегорел», и больной  
становится для него просто матери-
алом, такого врача надо гнать из ме-
дицины. А Общество — это наука, 
движение научной мысли, развитие, 
поддержка, конференции, что также 
является одним из направлений про-
фессионального роста. Необходимо 
сделать так, чтобы выступление на 
конференции было почетно, а не так 
как сейчас: пришел, «просвистел» 
и ушел. Ты выступи, выслушай во-
просы, послушай, что о тебе гово-
рят другие. Если люди, выступив 
с докладом, тут же покидают кон-
ференцию, лично я расцениваю их 
уход как неуважение к сообществу. 
Общество офтальмологов сейчас не 
занимается наукой, комиссии от-
читываются формально, пусть на 
меня не обижаются коллеги. Обще-
ство должно влиять на умы, а этого 
не происходит. 

— С.Т.: Алевтина Федоровна, 
кем Вы хотели стать в детстве?

— У-у-у! Я хотела работать ми-
лиционером. В то время милици-
онеры и пограничники были ге-
роями! В годы советско-финской  
войны я училась в школе, в 1-м, 
2-м классах прибавилось желание 
стать военным врачом. Врачом ста-
ла, но не военным. Больше в своей 
жизни никем не хотела быть.

— Л.Т.: Что для Вас значит 
семья?

— Хороший, прочный тыл, по-
кой. На работу надо приходить, 
как в свою семью, а с работы бе-
жать в семью, как в свой дом. Надо 
хотеть туда и туда, и разделить это 
невозможно.

— Л.Т.: Ваше представление  
о счастье?

— Счастье — это понятие сугубо 
индивидуальное. Недавно я прочла 
интервью с Юрием Никулиным. Он 
уже был в возрасте, полный, не со-
всем здоровый. Горе-корреспондент 
(по-другому не могу ее назвать) 
задает артисту вопрос: «Что, по-
вашему, старость?» Другой на месте  
Никулина послал бы ее подальше, 
но Юрий Владимирович ответил 
тонко и умно: «Старость, это ког-
да ты не можешь ноги вымыть под 
краном в раковине». Счастье —  
когда у тебя любимая работа. Ты 
в праздники сидишь дома и счи-
таешь дни, когда же они кончатся, 
чтобы выйти на работу. Счастье —  
когда есть свободное время, ты 
не хочешь уйти из дома, потому 
что тебя окружают дорогие тебе 
люди, которым можно абсолютно 
все рассказать. Счастье — когда  
перестанут стрелять в Донбассе, 
и ты не будешь с ужасом вклю-
чать телевизор и ждать очередную 
новость оттуда. Я — за то, что-
бы люди могли высказывать свое 
мнение, но счастье для меня —  
когда перестанут использовать 
телевидение в качестве трибу-
ны для осквернения моей страны.  
Счастье — когда не будут переде-
лывать историю. Известный кал-
мыцкий поэт Давид Кугультинов 
однажды привел восточную по-
словицу: «Люди, кидающие камни  
в свое прошлое, не имеют будуще-
го». Счастье — когда больной забы-
вает про меня, значит он — здоров, 
значит все хорошо.

— Л.Т.: Алевтина Федоровна, 
какие качества Вам помогают по 
жизни? Какие есть секреты под-
держания себя в такой прекрас-
ной форме?

— Мои дни расписаны, а 6 июля 
я ухожу в отпуск, но надо столь-
ко еще успеть, хоть отодвигай. Но 
надо когда-то и остановиться, пе-
редохнуть. Был такой хирург, про-
фессор В.П. Охотский, работал  
в Институте Склифосовского. Так 
получилось, что я попала в Склиф 
и он меня оперировал. Говорю ему: 
«Владимир Павлович, когда вы вы-
пишете меня? Меня больные ждут».  
А было мне лет 40. Он ответил: 
«Алевтина Федоровна, куда вы спе-
шите, всех больных все равно не 
прооперируете». Наверное, во мне 
крепко сидит ощущение нужности 
людям. Я люблю жить, люблю лю-
дей, не умею долго сердиться.

— С.Т.: Как Вы отдыхаете?
— В прошлом году мы с профес-

сором Юрием Сергеевичем Астахо-
вым издали книгу на 900 страницах 
«Руководство по офтальмологии»…

— С.Т. …это к вопросу о том, 
как Вы отдыхаете?

— Понимаете, все время читать 
надоедает, телевизор смотрю очень 
выборочно. Летом я, конечно, ста-
раюсь больше писать. У меня се-
мья, поедем на дачу, буду им печь, 
готовить, они мне будут кричать: 
«Зачем ты печешь? Мы же будем 
толстеть!» Я люблю готовить.

— С.Т.: Какие блюда лучше 
удаются?

— Вам любая хозяйка скажет, 
если есть настроение, есть, кому 
готовить, любое блюдо получится.

— Л.Т.: Какие ошибки готовы 
простить?

— Все, кроме предательства, го-
това простить даже ложь. Когда че-
ловек кого-то предает, он предает, 
прежде всего, самого себя. Были  
в моей жизни несколько случаев. 
Но хороших, теплых, честных лю-
дей все равно больше.

— Л.Т.: Ваше мироощущение?
— Оставаться самой собой, ни-

когда ни под кого не подстраивать-
ся. В этом отношении у меня папа 
был удивительный человек, я ему 
благодарна. Он меня такой сделал. 
Отец был партийным работником, 
настоящим коммунистом, говорил 
мне еще в школе: «Никогда не про-
гибайся, умей высказывать то, что 
считаешь нужным». Он так нас вос-
питал, меня и брата. Раньше я ру-
била с плеча, для меня было только 
«черное» и «белое». Сейчас я стала 
мягче, стараюсь не обидеть челове-
ка, но при этом гну свою линию. 

— С.Т.: Последний вопрос, Алев-
тина Федоровна. В этом году газете 
«Поле зрения» исполняется 5 лет. 
Что бы Вы пожелали редакции?

— Продолжать жить в гуще не 
офтальмологии даже, а в гуще оф-
тальмологов, как вы жили до сих 
пор. Не растворяться, но быть свои-
ми среди офтальмологов. А вы суме-
ли ими стать. Никуда не денешься…

— Л.Т.: Благодарим Вас, Алев-
тина Федоровна за беседу, за 
Ваше доброе к нам отношение! 

P.S. С.Т.: Расставаясь с Алевти-
ной Федоровной, я напомнил ей 
наше первое интервью пятилет-
ней давности, которое заканчи-
валось словами: «После интервью 
Алевтина Федоровна заторопилась  
к врачам на лекцию, а через не-
сколько дней ей предстояла поездка 
в Санкт-Петербург и Берлин. Жизнь 
идет своим чередом: аспиранты, 
конференции, города и страны…» 
Алевтина Федоровна тут же от-
ветила: «Завтра у меня встреча 
с аспирантами, послезавтра — 
Съезд, а потом я лечу в Уфу»…

Жизнь продолжается! С Днем 
рождения Вас, уважаемая, дорогая 
Алевтина Федоровна! Вы — пример 
для подражания! Будьте здоровы  
и счастливы!

Беседу вели Лариса Тумар  
и Сергей Тумар 

— Андрей Владимирович, клиника им. 
Т.И. Ерошевского всегда занимала пере-
довые позиции в отечественной офталь-
мологии. Вы являетесь ее руководителем 
с 1999 года. Как изменилась больница за 
период Вашего руководства? Меняется ли 
со временем характер проблем, с которы-
ми Вы сталкиваетесь, легче или труднее 
с ними справляться?

— Я рад тому, что трижды за время моей 
работы удалось осуществить переоснаще-
ние клиники. Исторически сложилось так, 
что офтальмология никогда не относилась 
к социально значимым отраслям медицины 
(«от катаракты не умирают»!?), хотя на са-
мом деле это совсем не так. Когда я принял 
руководство клиникой, уровень оснащенно-
сти был довольно низким. В 2001 году мне 
удалось доказать в Фонде обязательного ме-
дицинского страхования, что, переоснастив 
больницу, можно перевести значительную 
часть операций на стационарзамещающие 
технологии и вернуть затраченные средства. 
Таким образом нам удалось начать процесс 
переоснащения. В 2007 году — второй этап: 

мы одни из первых приобрели фемтосекунд-
ный лазер, получили новые микроскопы.  
В 2011-2012 годах — третий этап переосна-
щения на волне глобальной модернизации 
российского здравоохранения. В итоге —  
в настоящее время клиника оснащена очень 
достойно, на удивление многим зарубеж-
ным коллегам.

Что касается проблем, их две. Первая — 
сохранять и развивать коллектив. Это из-
вечная проблема — люди приходят и ухо-
дят, меняются интересы, которые порой 
становятся диаметрально противополож-
ными. Сбалансировать ситуацию — зада-
ча не из легких, но решать ее приходится 
постоянно. Вторая проблема возникла в на-
чале 2000-х годов, с тех пор она постоян-
но нарастает: больнице уже больше 50 лет, 
жизненный цикл строений практически за-
вершен и по площадям, и по степени изно-
шенности. Поддерживать инфраструктуру 
в работоспособном состоянии становится 
все сложнее, из-за недостатка площадей пе-
реуплотнение начинает сказываться на ре-
зультатах работы. Так что на первый план 
выходит задача реконструкции больницы  
и ее расширения.

— Территория клиники позволяет? 
— Территория позволяет, не позволяет 

бюджет. Однако в последнее время начались 
подвижки в рамках частно-государственного 
партнерства. Мы рассмотрели уже 6 вари-
антов, которые впоследствии благополучно 

«рассеивались», но сейчас стали вырисо-
вываться более-менее конкретные пред-
ложения, и я надеюсь на благополучный 
результат.

— Если строительство нового корпуса  
представляет собой значительную про-
блему, будет ли также остро стоять  
вопрос о его техническом оснащении?

— На данный момент проблема с осна-
щением не стоит столь остро. Хотя эта про-
блема актуальна всегда: оборудование изна-
шивается, морально устаревает. Необходимо 
этим заниматься постоянно.

— В сестринском деле грядут суще-
ственные перемены. Готовятся изме-
нения в номенклатуру специальностей  
специалистов со средним медицинским 
образованием. Планируется, что медицин-
ская сестра будет вести самостоятельный 
прием отдельных групп пациентов в по-
ликлинике, например, больных с хрони-
ческой патологией. Планируется объеди-
нить несколько должностей сестринского  
персонала в одну под условным названием  
«клиническая медицинская сестра», т.е. 
универсальная медицинская сестра. 
Ваше отношение к этим изменениям?  
Какие проблемы в сестринском деле суще-
ствуют в Вашем хозяйстве?

— Я считаю, что расширение полномо-
чий медицинской сестры — это правильное 
решение. Еще более правильное решение 

применительно к офтальмологии, потому 
что весь мир работает в соотношении оф-
тальмолог — оптометрист 1:4, 1:5. У нас 
оптометристов можно по пальцам посчи-
тать, и почти все работают в оптических 
салонах, в клиниках их очень мало. Около  
10 лет назад у нас в структуре государствен-
ной больницы впервые в стране было орга-
низовано оптометрическое отделение. Оно 
небольшое, финансирование по линии ОМС 
этого отделения толком не предусмотрено. 
Было это сделано в порядке пилотного про-
екта. Однако с учетом накопленного опыта 
я планирую вводить в штат больницы опто-
метристов, давая им широкие полномочия, 
причем не только в диагностике. Давно из-
вестно, что во всем мире медицинские тех-
ники (technicians) проводят многие диагно-
стические исследования на приборах, при 
этом присутствие офтальмолога совершен-
но не обязательно. За рубежом прекрасно 
зарекомендовала себя концепция так назы-
ваемых «ридинг-центров» (reading centre), 
где собирается диагностическая инфор-
мация из 15-20 точек, которая передается  
затем врачам. Врачи эту информацию об-
рабатывают и делают заключение. Никто 
не мешает внедрить подобную систему  
и у нас в стране. Мы знаем множество при-
меров того, как американские офтальмоло-
ги заказывали оформление истории болезни 
своих пациентов в Индии. Почему нет, если 
это дешево и качественно? Какие-то элемен-
ты вводить можно и нужно.

Обсуждение проекта реконструкции больницы Конференция ВОЗ «Зрение-2020». Слева — академик РАН, 
профессор С.Э. Аветисов, справа — профессор В.В. Нероев

В операционной

Служить другим и делать добро
Уважаемый Андрей Владимирович!

Редакция «Поле зрения» и издательство «АПРЕЛЬ» поздравляют Вас с 50-летним юбилеем. С первых  
шагов в офтальмологии Вы смело заявили о себе как талантливый, наделенный огромным профессиональным  
потенциалом врач-офтальмолог. Диапазон Ваших возможностей широк и многогранен. Вы обладаете вну-
тренней силой, которая позволила добиться успехов и признания коллег. Важно, что каждодневный труд —  
результат творческой, слаженной работы вашей талантливой команды, которая искренне стремится 
на самом высоком профессиональном уровне развивать замечательные традиции национальной школы 
офтальмологии.

Желаем Вам крепкого здоровья, энергии, вдохновения и реализации намеченных планов!

Золотарев Андрей Владимирович, доктор 
медицинских наук, профессор, главный 
врач ГБУЗ «Самарская областная клини-
ческая офтальмологическая больница 
имени Т.И. Ерошевского», главный оф-
тальмолог Самарской области

Родился 16 июля 1965 г. в г. Куйбышеве.  
В 1988 г. окончил лечебный факультет 
Куйбышевского медицинского института 
им. Д.И. Ульянова. В 1986 г. начал рабо-
ту в Куйбышевской офтальмологической 
клинической больнице им. Т.И. Ерошев-
ского в должности медбрата, совмещая 
работу с обучением, затем работал вра-
чом-офтальмологом и заведующим от-
делением эксимерлазерного и микрохи-
рургического лечения, в 1999 г. назначен 
главным врачом больницы, которой руко-
водит по настоящее время.

А.В. Золотарев окончил НОУ ВПО  
«Поволжский институт бизнеса» по спе-
циальности «менеджмент организации».

После окончания аспирантуры в 1994 г.  
А.В. Золотарев защитил кандидатскую 
диссертацию на тему «Экспериментально-
клиническое обоснование местного при-
менения ретаболила в офтальмологии».  

В 1999 г. защитил докторскую диссертацию 
на тему «Непроникающая хирургия первич-
ной открытоугольной глаукомы: гистотопо-
графический подход». 

Научная направленность профессиональ-
ной деятельности — изучение фундамен-
тальных аспектов функциональной морфо-
логии и гидродинамики глаза, разработка 
новых подходов к хирургическому лечению 
глаукомы; микроинвазивная бимануальная 
хирургия катаракты; рефракционная хирур-
гия: разработка и внедрение клинически  
и экономически эффективных методик экси- 
мерлазерной коррекции; клинико-эконо-
мические исследования в офтальмологии; 
разработка эффективных организационных 
форм работы офтальмологической службы: 
микрохирургия одного дня, амбулаторная 
хирургия, мобильная офтальмология.

Профессор А.В. Золотарев является авто-
ром более 156 научных работ, 11 патентов  
РФ. Под его руководством подготовлены  
и защищены 4 кандидатские и 2 докторские 
диссертации. Активно участвует в подготов-
ке врачей-офтальмологов. Его ученики ра-
ботают в различных лечебных и научных 
учреждениях у нас в стране и за рубежом.

А.В. Золотарев является членом Са-
марской областной ассоциации врачей  
(с 2008 г.), Ассоциации руководителей ре-
гиональных офтальмологических клиник 
(с 2007 г.), член Общества офтальмологов 
России (с 2010 г.), Российского глаукомно-
го общества (c 2006 г.), Ассоциации врачей-
офтальмологов (с 1999 г.). С 1998 г. являет-
ся действительным членом Американской 
академии офтальмологии. С 2001 г. состоит 
в Европейском и Американском обществах 
катарактальных и рефракционных хирур-
гов. С 2007 года возглавляет НИИ ГБ Са-
марского государственного медицинского 
университета.

Член Ученого совета с 2007 г. С 2010 г. — 
член диссертационного совета СамГМУ по 
защите докторских диссертаций.

В 2008 г. А.В. Золотарев избран в Обще-
ственную палату Самарской области, явля-
ется председателем комиссии по здравоохра-
нению, социальному развитию, демографии, 
здоровому образу жизни и спорту; членом 
экспертного совета; членом комиссии по во-
просам образования и науки.

А.В. Золотарев является главным  
внештатным специалистом-офтальмологом 

Министерства здравоохранения Самар-
ской области. Благодаря его эффектив-
ной работе в этом качестве, в 2012 г.  
в Самарской области достигнут самый 
низкий уровень первичной инвалидиза-
ции по зрению в Российской Федерации. 

Андрей Владимирович ведет активную 
научную и преподавательскую деятель-
ность, консультирует и оперирует паци-
ентов в наиболее сложных и ответствен-
ных случаях. 

А.В. Золотарев является автором моно-
графии «Микрохирургическая анатомия 
дренажной системы глаза» (2009).

Основными направлениями его науч-
но-исследовательской деятельности в на-
стоящее время являются исследования  
в области функциональной морфологии 
аккомодационно-гидродинамической  
системы глаза. 

Награжден почетной грамотой Ми-
нистерства здравоохранения и соци-
ального развития РФ (2007), почетной 
грамотой Самарской Губернской Думы 
(2010), в 2013 г. получил почетное звание  
«Заслуженный работник здравоохранения 
Самарской области».

ШТРИХИ К ПОРТРЕТУ
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Что касается оптометристов, мы 
начали совместно с Самарским ме-
дицинским колледжем им. Н. Ля-
пиной серьезную работу по подго-
товке специалистов этого направ-
ления. Опыт других медицинских 
училищ, готовящих оптометристов, 
показывает важность и необходи-
мость такой работы. Беда в том, что 
колледжей мало. Мы уже подобра-
ли специалистов-преподавателей, 
набираем группу студентов, опре-
делились с оборудованием, подали 
документы на лицензирование. Та-
ким образом, состоявшийся ранее 
разговор с министром здравоохра-
нения Самарской области Гридасо-
вым Геннадием Николаевичем по 
поводу подготовки оптометристов 
находит практическое воплощение. 
Процесс запущен, надеюсь, через 
некоторое время получим очеред-
ную группу специалистов. 

— Сегодня много говорят о том, 
как сделать привлекательной ра-
боту врача. Молодым специали-
стам, решившим ехать работать 
на село, выплачиваются непло-
хие подъемные, предоставляется  
жилье и т.д. А предусмотрены ли 
подобные меры материального 
стимулирования для медсестер  
в Самарской области?

— По медицинским сестрам пока 
нет, но, я считаю, совершенно на-
прасно. Несмотря на то что офталь-
мология — эстетичная, «чистая» и 
весьма высоко оплачиваемая спе-
циальность (наши медицинские 
сестры получают вполне прилич-
ные деньги), определенный дефи-
цит медсестер пока существует.  
Отдельная тема — операционная 
медсестра: это должен быть человек 
с трепетным отношением к обору-
дованию, микроинструментам; не 
каждому можно их доверить. Есть 
очень толковые девушки из сель-
ских районов, хотят работать, не 
избалованы зарплатой, но им негде 
жить, а платить столько, чтобы им 
хватало оплачивать новое жилье, 
возможности все же нет. Однако и 
в деревне им оставаться не резон — 
нет такой работы. Конечно, вопрос 
кадров — это комплексный вопрос, 
его решение, прежде всего, зависит 
от условий: зарплата, социально-бы-
товые условия, уровень жизни. Если 
они соблюдаются — все получится, 
если нет — в лепешку расшибись, 
ничего не будет. Могу привести хо-
рошие примеры нескольких сель-
ских районов, где главный врач  
и администрация района уделяют се-
рьезное внимание медицинским ка-
драм: хорошая зарплата и оборудо-
вание, обеспеченность жильем. Там 
и люди работают с удовольствием.

— Какие главные задачи стоят 
перед администрацией больницы 
на ближайшее время?

— Прежде всего, решить пробле-
му расширения площадей больни-
цы, подтянуть технологический 
уровень. Также мне бы хотелось 
пересмотреть систему менеджмен-
та качества. Это именно то направ-
ление, которое мы способны под-
нять до мирового уровня, а сделать 
это можно и нужно. Если смотреть  
более глобально, мы стоим перед 
необходимостью обеспечения до-
ступности офтальмологической по-
мощи. С этой точки зрения вопрос 

сельских районов стоит довольно 
серьезно. В связи с этим не могу 
не упомянуть одну проблему, ко-
торую мне постоянно озвучивают 
главные врачи районных больниц. 
В свое время было принято реше-
ние о ликвидации краткосрочной 
подготовки по узким специально-
стям с целью повышения качества 
подготовки специалистов. Специа-
лист теперь вместо 4 месяцев дол-
жен учиться год и более. С одной 
стороны, правильное решение — 
необходимо поднимать уровень  
медработников. Чему мог научиться  
специалист, проучившийся всего  
4 месяца? Однако новая система под-
готовки хорошо работает в Москве,  
чуть хуже — в Самаре. Совсем иная 
ситуация в сельских районах, где 
просто нет людей. И одна из се-
рьезных задач — доучивать тера-
певта до уровня офтальмолога, ско-
рее даже до уровня оптометриста, 
тогда значительная часть проблем 
была бы решена: очки подобрать, 
конъюнктивит вылечить, поста-
вить диагноз «катаракта» по крас-
ному рефлексу, по тесту Амслера — 
ВМД, провести офтальмоскопию.  
С прочими заболеваниями даже 
связываться не стоит в деревне, 
человека надо отправлять в центр. 
Даже без применения сложных 
методов исследования многие во-
просы можно было решать. Но —  
некому. Поэтому, на мой взгляд, 
ликвидация системы краткосроч-
ной подготовки значительно ослож-
нила ситуацию со специалистами  
в сельских районах. Если часть та-
кого типа полномочий мы сможем 
передать медсестрам, о чем мы го-
ворили, возможно, в этом будет 
заключаться решение проблемы. 
Только трудности существуют сей-
час, а медицинские сестры появят-
ся только через несколько лет, что 
обидно. Старую систему подготов-
ки специалистов ликвидировали,  
а новую запустить не успели.

— «Целевое распределение 
выпускников медвузов требует 
дополнительной доработки». Та-
кое мнение высказал Президент 
РФ Владимир Путин во время  
посещения Научно-исследова-
тельского института неотлож-
ной детской хирургии и травма-
тологии. Как Вы считаете, можно 
ли его применять в отношении 
специалистов-оптометристов?

— Существует два варианта 
оплаты образования: за свой счет  
и за счет государства. Кто платит, 
тот и определяет условия игры. 
Если государство платит, оно вправе 
ожидать, что человек, получив опре-
деленную сумму, отработает на бла-
го государства какое-то время.

— Как Вы считаете, кого боль-
ше, учащихся за свой счет или  
за счет государства?

— У меня нет точной информа-
ции. В различных специальностях 
по-разному. Среди оптометристов 
больше тех, кто учится за свой счет. 
Наш разговор с областным мини-
стром может изменить ситуацию. 
Он сказал, что как только мы созда-
ем условия обучения, он выделяет 
госзаказ на подготовку оптометри-
стов. Это будет уже иная ситуация, 
и я не исключаю, что специалист, 
получивший подготовку за счет го-
сударства, отработает определен-
ное время в сельском районе. Наша  
область не измеряется тысячами 
километров, можно и покататься, 
не катастрофа. Думаю, что в этом 
есть определенный резон.

— При оказании амбулаторно-
поликлинической помощи возни-
кает много вопросов, а иногда  
и жалоб со стороны пациентов 
на качество оказываемой мед-
помощи. Какие новые подходы  
к организации работы поликли-
ник существуют в настоящее вре-
мя? Новая структура предлагает 
как дополнение к кабинету оф-
тальмолога кабинет оптометриста.

— Существует много моделей, 
но в любом случае перед осмотром 
офтальмолога пациент должен по-
сетить кабинет оптометриста, ко-
торый определит остроту зрения, 
коррекцию, проверит давление. 
Если оптометрист квалифицирован-
ный, он может что-то дополнитель-
но предложить с учетом анамнеза 
или данных, указанных в направле-
нии. После чего пациент идет уже  
к офтальмологу. Такая практика 
фактически существует. В любой по-
ликлинике перед приемом офталь-
молога медицинская сестра прово-
дит визометрию и тонометрию.

— Каким образом Вы, как 
главный специалист, коорди-
нируете деятельность всех спе-
циалистов Самарской области, 

занятых лечением и диспансе-
ризацией офтальмологических 
пациентов?

— Честно говоря, с трудом. Ре-
альных рычагов управления и дав-
ления мало. Можно, конечно, вы-
звать, поругать, что-то написать. 
Ответ, как правило, один: нет обо-
рудования, кадров, нет средств.  
В рамках модернизации мы подго-
товили большую программу разви-
тия офтальмологии области. Она 
была хорошо проработана, благо-
склонно воспринята, но из-за от-
сутствия финансирования благо-
получно «растворилась». Правда, 
некоторые ее элементы мы будем 
воплощать на другой организаци-
онной основе, вот только время 
упущено. Поскольку офтальмоло-
гия в умах организаторов здраво-
охранения остается не «значимым» 
направлением, и по-прежнему «от 
катаракты не умирают», во мно-
гих районных больницах поло-
жение с оборудованием остается  
напряженным, иногда за счет оку-
листов даже пытаются решить ка-
дровые вопросы. Но правда жизни 
такова, что тот, кто вовремя не уде-
ляет внимание офтальмологии, со 
времени получает проблемы. Спра-
ведливости ради надо сказать: по-
нимание того, что офтальмология 
все-таки является социально-зна-
чимым направлением, проявляется 
все отчетливей. Количество жалоб 
на низкую доступность офтальмо-
логической помощи меньше не ста-
новится. Понятно, что низкая до-
ступность помощи кардиолога или 
онколога приводит к серьезным по-
следствиям, так как за этим стоит 
смертность. Но по количеству жа-
лоб при плохой организации оф-
тальмология может дать гораздо 
более серьезный поток, что играет 
важную роль в создании общей ат-
мосферы вокруг здравоохранения 
соответствующего региона. Конеч-
но, у меня уже мозоль на языке от 
бесконечного повторения тезиса  
о том, что офтальмология ничуть не 
менее важна, чем другие области  
медицины, а по многим параметрам 
даже более важна. Например, с точ-
ки зрения клинико-экономической, 
если считать качество жизни не  
в виде качественной характеристи-
ки, а использовать общепринятые  
мировые количественные критерии 
(например, QALY), получается, что 
офтальмология — одна из самых 

экономически эффективных от-
раслей медицины. Так что на сегод-
няшний день эту точку зрения уда-
ется доносить с большим трудом, 
но подвижки все-таки есть.

— Офтальмология бурно раз-
вивается, постоянно появляются 
новые технологии. Какие новше-
ства за последние годы внедрены 
в регионе?

— Я уже упоминал фемтосекунд-
ный лазер, он заработал в 2008 
году, витреоретинальное оборудова-
ние последнего поколения, 25, 27 G, 
прекрасно работающее, диагности-
ческое оборудование самого совре-
менного уровня — томографы вы-
сокого разрешения, замечательные 
3D-томографы. Технологии находят-
ся на уровне передовых клиник.

— Какие изменения произошли 
в организационных технологиях? 

— Удалось создать мобильные 
офтальмологические комплексы, 
что я расцениваю как наше огром-
ное достижение. Я сам не ожидал 
такого эффекта, они просто замеча-
тельно работают. Жаль, что их пока 
только два. Помимо огромного по-
тока благодарственных писем гу-
бернатору, министру и в наш адрес, 
начинаются претензии о том, что 
мы редко приезжаем. Мы отвеча-
ем, что районов в области много, и 
нас на всех сразу не хватает, однако 
стараемся ездить чаще. Эффект —  
выше всяких похвал! Благодаря  
мобильным комплексам у жителей 
отдаленных районной появилась 
возможность не только получить 
квалифицированную диагностиче-
скую помощь, но и лечение — мы 
делаем лазеркоагуляцию сетчатки, 
дисцизию вторичной катаракты, се-
лективную трабекулопластику, ири-
дэктомию. Для нужд диагностики 
мобильный комплекс оборудован 
оптическим когерентным томогра-
фом, компьютерным периметром, 
рефкератотонометрами, ультразву-
ком и очень высокого уровня лазе-
рами для проведения лазерных опе-
раций. Более серьезные операции 
должны, конечно же, проводиться  
в условиях хорошего хирургического 
отделения. Надо сказать, что хирур-
гическое отделение надо открывать 
на определенное количество населе-
ния, с точки зрения экономики на 
100-150 тыс. человек минимум. Для 
маленьких районов с населением  
в 12-17 тыс. человек, которые были 
фактически брошенными, где и ди-
агностику толком не организуешь, 
мобильные комплексы стали пре-
красным решением проблемы. 

Еще один пример — отделение 
микрохирургии одного дня, создан-
ное в больнице более 10 лет назад. 
Тогда было почти невозможно убе-
дить ТФОМС в его целесообразно-
сти. Сейчас 40% больных в нашей 
клинике переведены на стационар-
замещающее лечение по ОМС.

— Вы можете представить себя 
в какой-то другой профессии? 
Стояла ли перед Вами проблема 
выбора: если бы не медицина, то 
что? Или таких вопросов вообще 
не возникало? 

— Действительно, такая пробле-
ма была. С детства мне говорили, 
что я неплохо рисую, что я скло-
нен к изобразительному искусству 

в различных его вариантах. Думал 
о художественной школе, но из-за 
занятости в музыкальной — не по-
лучилось. Но если бы не медицина, 
наверное, пошел бы в архитектуру. 
Еще я видел бы себя художником-
ювелиром, неравнодушен к этому 
виду искусства. Я и сейчас рабо-
таю в определенной степени юве-
лиром. Ценность и красоту глаз 
нельзя сравнить ни с одним драго-
ценным камнем.

— Назовите Ваших любимых 
писателей и литературных героев.

— Из «несерьезных» Дэн Сим-
монс — эпическая фантастика! 
Из «серьезного» — ненавистный  
в школе Достоевский (привет со-
ставителям школьной программы) 
в зрелом возрасте воспринимается 
совершенно по-другому. Очень те-
плые воспоминания об О’Генри и 
его рассказах. А любимыми литера-
турными героями в разные перио-
ды времени становились различные 
персонажи этих произведений.

— Среди реальных людей 
были те, на кого хотелось бы 
равняться, подражать?

— Наверное, мои родители, 
мама и папа, дай Бог им здоровья 
и многих лет жизни. Я им очень 
благодарен, сознательно и бессоз-
нательно подражаю и маме, и папе.

— Мама — врач-офтальмолог, 
а папа?

— Папа — инженер-литейщик, 
работал на моторостроительном 
заводе в Куйбышеве, практически 
с нуля поднял производство лопа-
ток для авиационных турбин. В те 
годы наши моторы серьезно отста-
вали от американских именно по 
причине некачественных лопаток, 
а это — едва ли не главный компо-
нент реактивного двигателя (кста-
ти говоря, самарские ракетные дви-
гатели американцы сейчас охотно 
покупают). Родители переехали из 
Волгограда в Куйбышев, абсолют-
но чужой для них город, ни друзей,  
ни знакомых, ни связей — ничего. 
И, как сейчас говорят, сами себя 
сделали. Папу назначили началь-
ником цеха, а потом он пошел по 
партийной линии: работал партор-
гом на заводе, в горкоме КПСС, был  
«мэром» Куйбышева. Пример их 
жизни стоит у меня постоянно перед 
глазами и служит моим ориентиром.

— Кому из учителей в профес-
сии Вы могли бы выразить слова 
благодарности?

— Самые теплые слова благо-
дарности я бы выразил Аркадию 
Павловичу Нестерову. Я не был его 
учеником в прямом смысле слова, 
он выступал моим оппонентом на 
защите докторской диссертации. 
Он помогал мне советом и даже не 
столько советом, сколько иногда 
просто удачно брошенной мыслью 
в разговоре. За время подготовки 
диссертации я буквально 2-3 раза 
приезжал к Аркадию Павловичу по 
разным причинам. Он очень тепло 
относился к Самаре, к школе Еро-
шевского, был учеником Тихона 
Ивановича. Меня всегда поражал 
в Аркадии Павловиче невероятно 
ясный ум, ученость, высочайший 
уровень культуры и человечности. 

С ним было достаточно поговорить 
10-15 минут, и он давал либо пря-
мой совет, либо высказывал какую-
то мысль, после чего все мгновен-
но вставало на свои места. Было 
чрезвычайно приятно слышать от 
него лестные отзывы о диссерта-
ции. В огромной степени моя док-
торская посвящена ему. Портрет 
Аркадия Павловича висит у меня  
в кабинете и будет там всегда.

— Ваш девиз или любимое из-
речение, которое помогает Вам 
идти по жизни?

— Какое-то одно изречение не 
могу вспомнить, в разные периоды 
жизни были разные. Раньше, когда 
от меня не требовалось организа-
ционных усилий, когда я отвечал 
сам за себя, начинал научную ра-
боту, связанную с микропрепаров-
кой, и делал первые активные шаги 
в хирургии, я гордился тем, чем  
я занимаюсь. Разумеется, стре-
мился двигаться дальше в этом 
направлении и был перфекциони-
стом, считал, что все должно быть 
совершенным, насколько возмож-
но. И достижение этой цели сто-
ит любых затрат, любых ресурсов. 
Позже, когда пришлось отвечать не 
только за себя, но и за других, по-
нял, что перфекционизм в области 
руководящей работы — не всегда 
лучший путь. В погоне за послед-
ними 2-3% успеха можно сжечь все 
ресурсы, причем не только свои, и 
соотношение «результат — затра-
ченные ресурсы» будет не в пользу 

результата. Сейчас, после столь-
ких лет работы в своей нынешней 
должности, считаю, что определен-
ная доля перфекционизма все рав-
но нужна — в организации своей 
работы. Необходимо уметь фраг-
ментировать работу, делегировать 
полномочия нескольким замести-
телям, они в свою очередь еще  
нескольким сотрудникам. Поддер-
живать хорошие отношения с мак-
симальным количеством сотруд-
ников, если получается — хорошо,  
а самому работать со всем коллек-
тивом не нужно и даже вредно. 
Лучше управленческой пирамиды 
еще никто ничего не придумал.

— По какому принципу Вы ра-
ботаете: «дал указание и забыл» 
или «дал указание и проверил»? 

— Конечно, надо работать по 
второму принципу: «дал указание 
и проверил», но я иногда забываю, 
чем сотрудники порой пользуются, 
за что потом и мне, и им достается. 
Это, пожалуй, одно из тех направ-
лений, которое мне необходимо 
совершенствовать.

— Как руководитель медицин-
ского учреждения Вы, очевидно, 
большую часть времени занима-
етесь административными дела-
ми или стараетесь поддерживать 
паритет с научной и клиниче-
ской работой?

— Всячески стараюсь поддержи-
вать, но это нереально. Вынужден 
был уйти на один хирургический 

день в неделю, и теперь уже и каж-
дую неделю не получается опери-
ровать. Конечно, это плохо, но 
по-другому — никак. Перед нами 
жестко поставлена задача — повы-
шение доступности медицинской 
помощи и усиление организацион-
но-методической работы. Невольно 
приходится жертвовать и наукой, 
и «клиникой». Семьей тоже не хо-
чется жертвовать, выходные нужны 
уже не «для души», а для восстанов-
ления ресурсов.

— После двухнедельного пе-
рерыва Вы входите в операци-
онную, садитесь за микроскоп 
— «руки помнят»?

— После двух недель помнят, 
после трех — чувствую диском-
форт. Постоянная хирургия, безус-
ловно, позволяла бы держать себя  
в тонусе.

— Как предпочитаете прово-
дить свободное время?

— На даче в шезлонге. Честно 
говоря, количество людей, с кем 
приходится общаться по работе 
«зашкаливает». Очень часто хочет-
ся просто помолчать.

— Ваша главная черта?
— Лень. О чем очень сожалею  

и всячески пытаюсь бороться, 
правда, без видимых результатов…

— Могу себе представить, 
если бы Вы не ленились… В чем 
Вы видите счастье?

— Заниматься тем, что нравит-
ся. Это и счастье, и эффективность, 
и успех. То, что получилось в 2000-
2001 гг. с работой по гистотопогра-
фии дренажной зоны, я тогда не 
понимал, насколько это интерес-
но и ново. Мне было просто жутко 
интересно покопаться в трабекуле, 
разделить эти 15 мкм на 4 порции 
по 4 мкм. Получилось. Это было 
счастье! Затем последовал доклад 
в Далласе на Американской акаде-
мии офтальмологии по этому пово-
ду. Там Андре Мермуд с «круглыми 
глазами» буквально схватил меня 
и потащил в Лозанну на Первый 
конгресс по непроникающей хи-
рургии глаукомы, где я в 2001 году 
получил приз за лучшую научную 
работу. 

— Андрей Владимирович, ка-
кой способностью Вам хотелось 
бы обладать?

— Мудростью и, пожалуй, 
терпением.

— Спасибо за интересную бе-
седу. В заключение хотел бы при-
вести афоризм Джона Максвелла: 
«В жизни каждого человека су-
ществуют два замечательных 
дня: день, когда он родился, и 
день, когда понял почему». 

С Юбилеем, Андрей Владимиро-
вич! Здоровья Вам и Вашим близ-
ким! Реализации всех задуманных 
планов!

Беседу вел Сергей Тумар

С интернами в мемориальном кабинете Т.И. Ерошевского

Приз за лучшую научную работу. Справа налево: А. Мермуд,  
А.В. Золотарев, Т. Шаарави. Лозанна, 2001 г.

С американскими коллегами. Орландо, 2001 г.С академиком РАМН А.П. Нестеровым

Осмотр маленькой пациентки Пациенты А.В. Золотарева после «живой хирургии».  
Милан, 2005 г.

Прием пациентов в мобильном офтальмологическом 
комплексе
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— Игорь Юрьевич, расскажите 
о деятельности Нижегородского  
областного центра лазерной ми-
крохирургии глаза, которым Вы 
руководите.

— Чем отличается Нижегород-
ская область от всех регионов Рос-
сии? В свое время, когда С.Н. Федо-
ров собирался открывать филиалы 
МНТК «Микрохирургия глаза», пер-
вую клинику он собирался органи-
зовать в Горьком. Народная молва 
говорит, что Святослав Николаевич 
приехал к заведующему кафедрой 
офтальмологии Горьковского ме-
дицинского института Л.В. Коссов-
скому. Они поговорили полчаса,  
а затем, по словам свидетелей, Фе-
доров вышел из кабинета весь крас-
ный, хлопнул дверью так, что посы-
палась штукатурка. «Больше моей 
ноги здесь не будет!» — сказал он  
и открыл первый филиал в Чебокса-
рах. Выиграла от этого Нижегород-
ская область или проиграла — исто-
рия рассудит. Я все-таки думаю, что 
проиграла. Сейчас только в городе 
имеется 8 стационарных глазных  
отделений и 8 частных офталь-
мологических клиник, 8 эксимер-
ных и 3 фемтосекундных лазера.  
В пересчете на душу населения это  
в 2 раза больше, чем в Москве.  
С одной стороны хорошо, с другой —  
сколько потрачено средств? В каж-
дом отделении, в каждой частной 
клинике должен быть определен-
ный набор аппаратуры. 

После того как я перестал заве-
довать кафедрой глазных болезней 
НижГМА, педагогическую деятель-
ность не прекратил. Нравится рабо-
тать с докторами, заниматься имен-
но последипломным образованием. 
Сейчас я доцент на двух кафедрах:  
в Чебоксарах и в Москве, провожу 
циклы тематического усовершен-
ствования «Лазерная микрохирургия 
глаза». С врачами работать одно удо-
вольствие! Они приезжают из Хаба-
ровска, Читы, всей России! Как они 
хотят учиться, глаза горят! На ве-
сенних курсах в Чебоксарах целый 
день учатся, а вечером вместо того,  
чтобы расслабиться — а вокруг при-
рода, Волга, красота! — сидят по  
ночам, слушают диктофоны, просма-
тривают видео… фанаты! 

Теперь относительно Нижегород-
ского областного центра лазерной  
микрохирургии глаза. В настоя-
щее время через наш центр прохо-
дит большое количество пациен-
тов, ежедневно от 30 до 50 человек.  
К нам едут пациенты не только из 
Нижегородской области и соседних 
регионов, много пациентов из от-
даленных областей страны. Дело 
в том, что за время работы обуча-
ющих курсов, дипломы лазерного 
микрохирурга были вручены 136 
докторам со всей России. Методи-
ки, применяемые в Центре, на 60% 
авторские (7 патентов РФ). При на-
личии данных методик, комплекта 

необходимой лазерной аппарату-
ры мы делаем такие лазерные про-
цедуры, которых никто в мире не  
делает. К нам в последнее вре-
мя приезжают даже пациенты из 
ближнего и дальнего зарубежья.

— Есть ли в Вашем Центре 
очереди?

Мой рабочий день начинается  
с 7 часов утра. Первыми на прием 
приезжают областные жители, кото-
рые встают «с солнышком» и ложат-
ся «с солнышком». Ведем прием до 
15 часов, в некоторых экстренных 
случаях сразу после диагностики па-
циента оперируем, а иногда после 
диагностических исследований за-
писываем на операцию на удобный 
для него день. Если очень большой 
поток пациентов, человеку прихо-
диться ждать максимум неделю.

— Как Вы считаете, люди Вам 
доверяют, к Вам приезжают мо-
тивированные пациенты?

— Да, многие едут непосред-
ственно под фамилию. Вы знаете, 
что в ядерной физике существует 
понятие «критической массы веще-
ства», необходимой для начала цеп-
ной реакции деления. То же самое 
происходит и в нашем случае. Есть 
хорошая русская пословица: «Делай 
добро и бросай его в воду». То есть 
не жди в ответ добра немедленно, 
или вообще не жди. Пройдут годы, 
десятилетия, и оно к тебе обяза-
тельно вернется. Наступает через 
определенное время момент, ког-
да о тебе и о результатах лечения 
уже знают тысячи людей. К тому 
же очень большое влияние оказы-
вает интернет, чаты, социальные 
сети. Удивительное дело: ко мне 
каждый день приходят несколько 
молодых людей на перифериче-
скую профилактическую коагуля-
цию сетчатки, которую делают во 
всех офтальмологических клиниках 
города, но они идут именно ко мне. 
Спрашиваешь, почему сюда приш-
ли? «А мы посмотрели отзывы, по-
общались и пришли к вам».

— Сколько специалистов рабо-
тает в Центре?

— У нас работают 3 постоянных 
хирурга, 3 совместителя, один врач-
диагност и 4 медсестры. Всего-на-
всего. Сейчас появилась возмож-
ность развиваться и расширяться. 
Руководство больницы три года 
приглядывалось к нам, оценива-
ло результаты лечебной и научной 
деятельности Центра, и недавно  
нам было сказано: «Вы доказа-
ли свою жизнеспособность, будем 
расширяться». 

— Какие операции проводятся 
в настоящее время?

— Основной поток — это ди-
абетическая ангиоретинопатия, 
ранние и поздние стадии. Лечение 

проводится по самым современ-
ным методикам, коагуляционным  
и стимуляционным. Наиболее часто 
при проведении панретинальной 
лазерной коагуляции используем  
желтый паттерн — коагуляцион-
ный аппарат. Одним нажатием на 
педаль лазера я могу поставить 
сразу до 50 коагулятов, что в разы 
ускоряет оперативный процесс  
и обеспечивает качественный ре-
зультат. На втором месте — гла-
укома, все ее разновидности, за 
исключением тех стадий, когда  
необходима именно хирургия. На 
третьем месте — патология пери-
ферии сетчатки, чаще всего перед 
рефракционными вмешательства-
ми и беременным женщинам перед 
естественными родами. Далее идут 
операции на макулярной области, 
на центральной зоне сетчатки. Это 
самые сложные, ответственные и 
высокотехнологичные вмешатель-
ства. В макулярной области в Рос-
сии работают немного докторов. 
Это — Нижний Новгород, Ростов-
на-Дону, Санкт-Петербург, Саратов. 
Мы стараемся в печати, на между-
народных выставках и конферен-
циях отслеживать появление но-
вейших методик и приборов. Мак-
симум через месяц этот прибор  
у нас в клинике на апробации. 
Если он понравился, наши врачи 
едут туда, где аппарат уже рабо-
тает. Выслушиваем мнение рабо-
тающих на нем врачей, проводим 
апробацию. Если понравилось —  
покупаем. Нужно всегда быть на шаг 
впереди. Ведь кто не идет вперед,  
тот идет назад. Как подниматься 
на движущемся вниз эскалаторе  
в метро. Остановился на мгновение,  
и ты уже уехал вниз.

— Как Вы все успеваете? 
— Родители дали мне такую 

энергетику. Если я не буду делиться 
своей энергией, то просто взорвусь, 
хотя «энергопроизводящие элемен-
ты» моего организма уже немного 
износились — 15 июня мне испол-
няется 50 лет.

— Еще только 50…
— Скорее уже, чем еще… Меня 

часто спрашивают, почему учишь 
докторов, почему не боишься кон-
куренции? Объясняю. Это как  
в песне — «нас не догонишь». На-
учитесь делать то, что я умею, пока 
будете осваивать, я еще что-нибудь 
придумаю и снова оторвусь. Жизнь 
такая короткая, с собой таланты и 
опыт в гроб не заберешь, в нем 
карманов нет. Поэтому — учи дру-
гих как можно больше и как можно 
быстрее. Что мы в этой жизни по-
сле себя можем оставить? Добрую 
память, учеников и детей, которы-
ми можно гордиться.

— Как появляются новые ла-
зерные технологии?

— Расскажу про себя. Как сочи-
няется песня? Гуляешь в лесу, соби-
раешь грибы, вдруг — раз, тебя осе-
няет мелодия, или стихи сами собой 
складываются. Хватаешь карандаш, 
записываешь. Или ночью спишь, 
диктофон всегда рядом. Приснилась 
мелодия, тут же на него полусонный 
напел и записал. Утром ведь уже ни-
чего не помнишь, все ночные озаре-
ния исчезают с рассветом. Ровно то 
же самое происходит с технология-
ми, они приходят откуда-то сверху. 
Всякий раз поражаешься тому, что 
все гениальное просто, лежит рядом 
с тобой. Хочешь что-то спрятать —  
положи рядом на самое видное 
место. 

— Проводятся ли в регионе на-
учно-практические конференции?

— В Нижегородской области 
проводятся конференции главным 
офтальмологом области, заведую-
щим кафедрой глазных болезней  
и председателем Нижегородско-
го общества офтальмологов. В мае 
2015 года успешно прошла IV меж-
региональная совместная конферен-
ция организаторов здравоохранения 
и врачей-офтальмологов. Это един-
ственная в России «поющая» конфе-
ренция. После конференции пригла-
шаем в ресторан коллег офтальмо-
логов, желательно с музыкальным 
образованием. В прошлом году воз-
ник  ла просто комичная ситуация: 
член совета директоров известной 
компании, производящей офтальмо-
логические лазеры, по националь-
ности поляк, живущий в Австралии, 
работающий на Тайване, был в чис-
ле почетных гостей нашей конфе-
ренции. На банкете мы с ним сиде-
ли рядом за одним столом. Выходит 
к микрофону один доктор — игра-
ет, поет; второй — играет, поет; 
третий… Совместные дуэты на ан-
глийском, испанском, французском 
языках. Причем некоторые номера 
проходят экспромтом, полная им-
провизация. Гость в недоумении 
смотрит на меня. Тогда я шутливо 
говорю ему: «У нас президент Рос-
сии очень строгий — 10 лет назад 
подписал указ, по которому абиту-
риенты без музыкального образова-
ния не могут поступать в медицин-
ские академии. И вот — результат». 
А он, представляете, поверил!

— Насколько масштабной 
была ваша конференция?

— Масштабной, особенно бла-
годаря интернет-трансляции на 
города и республики Приволжья. 
Сами знаете, не каждый может 
приехать лично. Только в России 
проходит больше 50 конференций  
в год. Остается либо работать, 
либо ездить на них. Наша конфе-
ренция рассчитана на организато-
ров здравоохранения и офтальмо-
логов. Традиционно мы начинаем 
с программного доклада по право-
вым вопросам, например, взаимо-
отношения «доктор — пациент».  
Это чрезвычайно важно, мы же 
не знаем о своих правах абсолют-
но НИЧЕГО! Одни обязанности.  
А затем следуют доклады по пато-
логии переднего, заднего отрезков 

глаза, по глаукоме… Я считаю, что 
целью любой конференции явля-
ется ее практическая значимость. 
Если поликлиническому врачу рас-
сказывать на биохимическом и ги-
стологическом уровне о цитокинах 
воспаления, протеинах теплового 
шока, факторе некроза опухолей, 
ему это будет непонятно и неинте-
ресно. Практическая значимость:  
я не знал, не умел, пришел, по-
сидел на конференции 6 часов — 
хотя бы знаю. И очень хочу нау-
читься уметь. 

— Какие организационные во-
просы Вам приходится решать 
как руководителю Центра?

— В Центре практически ника-
ких. У меня есть руководители, они 
решают все вопросы. Я при необ-
ходимости подключаюсь только на 
конечном этапе. Что касается орга-
низации конференции, огромную 
помощь нам оказывает Нижегород-
ская государственная медицинская 
академия и издательство «Ремеди-
ум Приволжье». Моя задача — чи-
сто медицинская: обозначить темы, 
выбрать лекторов, оценить презен-
тации, чтобы они соответствовали 
необходимому уровню. К каждой 
конференции выходят журналы,  
в том числе входящие в список ВАК.

— У Вас, наверняка, хватает 
недругов и завистников…

— Есть, конечно. Что касается 
недругов, если меня ударят по щеке, 
другую я не подставлю. Но сила 
сильного заключается в том, чтобы  
не допустить войны. В свое время 
я занимался восточными едино-
борствами, и мой сенсей (учитель) 
говорил, что настоящая победа — 
это решить проблему, не допуская 
драки. Психология победителя за-
кладывается в детстве, бьют обыч-
но того, кто боится. Если в глазах 
мелькнули страх и слабость — быть 
тому битым. Еще в школе был слу-
чай, когда трое на одного пошли, да 
еще старшие классом. Хорошо, го-
ворю, вас больше, вы сильнее, но 
выбирайте, кто из вас умрет прямо 
сейчас. Вы меня убьете, но одному 
из вас я горло перегрызу. Покрути-
ли пальцем у виска — «дурак, лучше 
не связываться». Вот это и есть пси-
хологическая победа. Естественно, 
есть враги, завистники. Но я сле-
дую бабушкиному завету: «Делай 
добро и бросай его в воду». Оно во-
круг Земли оплывет и к тебе через 
года вернется.

— Вы человек верующий? 
— Да. В храм хожу редко, надо 

бы чаще. Соблюдаю посты и детей 
своих стараюсь воспитывать в вере, 
в патриотическом духе. Только что  
я вернулся из Волгограда, был на 
Мамаевом кургане, фотографиро-
вал. Приеду домой, проведу детям 
патриотический урок (их у меня 
трое, но хочется еще, ведь счастье —  
в детях), покажу фотографии, рас-
скажу, какой ценой нам доста-
лась победа. Без этого никак нель-
зя. Отсутствие идеологии — это 
идеология врага. Посмотрите, что 
происходит на Украине! Близкие 

родственники, братья, сестры, пе-
рестали общаться между собой. Как 
же им там промыли мозги! 

— Тема Вашего доклада на про-
екте «День зрения» звучит очень  
интригующе: «Новые технологии 
лазерного лечения. Будущее и на-
стоящее». Представьте, пожалуй-
ста, читателям суть Вашего доклада.  
Ваше впечатление о проекте?

— Проект «День зрения» — это 
совершенно замечательная идея! 
В прошлом году я не смог участво-
вать. Что касается формата проекта, 
все гениальное — просто. Вы прихо-
дите в порт, там вас ожидает уже го-
товая аудитория. Участники подня-
лись на теплоход, послушали лекции, 
пообщались с коллегами. Какой ос-
новной недостаток любой конфе-
ренции? Отсутствие времени на дис-
куссии. Здесь этого недостатка нет. 
Люди имеют возможность задать лю-
бой вопрос и получить на него ответ. 

Что касается современных тех-
нологий, сейчас появились совсем 
новые методики — термотерапия, 
микроимпульсное воздействие,  
появились новые диагностические 
приборы, которые постоянно со-
вершенствуются. Основное прави-
ло: «Делай не «как», а «почему», ког-
да ты понимаешь, не как сделать,  
а почему надо сделать это. Хочешь 
делать что-то хорошо, делай это ча-
сто. Если есть клиническое мышле-
ние, тогда ты — настоящий врач. 
Понимая этиологию, патогенез, це-
почку развития и прогрессирования 
заболевания, ты знаешь, где эту це-
почку можно перерезать. Сейчас  
в офтальмологии именно донная ла-
зерная хирургия является одной из 
самых сложных и высокопрофесси-
ональных. Далеко не каждый врач 
может стать лазерным офтальмо-
хирургом. Необходимо иметь заме-
чательную зрительную память, раз. 
Нужно не просто уметь видеть пато-
логию, а понимать, что ты видишь, 
два. Третье — нужно иметь опреде-
ленные механические свойства ор-
ганизма, иметь мгновенную реак-
цию. Самые лучшие водители — это 
лазерные хирурги: работает один  
и тот же участок коры головного 
мозга. Реакция лазерщика сравнима  
с реакцией игрока в пинг-понг. 
Представьте, в секунду возможно 
сделать 8 коагулятов на сетчатке 
без режима «паттерн», один к одно-
му, ровно и аккуратно.

Что же будет происходить даль-
ше? Роль специалиста донной лазер-
ной хирургии будет уменьшаться, 
предпосылки к этому уже существу-
ют. Будущее я вижу в том, что все 
современные диагностики — флуо-
ресцентная и индоцианин зеленая 
ангиография, спектральная опти-
ческая когерентная томография — 
будут совмещены с мультиволновы-
ми лазерами. В чем смысл? Раньше, 
если имелась патология в централь-
ных слоях сетчатки, мы прижигали 
ее сверху, убивая саму патологию и 
сетчатку выше и ниже ее. Убирая па-
тологию, в этом месте мы оставля-
ли некроз. Сейчас с помощью муль-
тиволновой хирургии мы убираем 
патологию, сохраняя сетчатку. При 
минимальной травматичности до-
стичь максимального терапевти-
ческого эффекта — вот, к чему мы 
идем. Если мы совместим лазер с по-
стоянной интраоперационной диа-
гностикой, то аппарат сам рассчи-
тает идеальную длину волны, при 
этом речь не идет о фиксирован-
ных длинах волнах. Такой офталь-
мологический комбайн сам уста-
новит необходимую длину волны,  
например, 542 нм, и рассчитает все 
нужные параметры лазерного воз-
действия. Причем терапевтические 
длины волн будут не строго фикси-
рованные, а плавно регулируемые от 
зеленого спектра до инфракрасного. 
Первые наработки в создании тако-
го лазера сделаны компанией OD/
OS, а Zeiss создал комбайн, совме-
стив фундус-камеру и ОСТ, красота! 
Думаю, в дальнейшем нас ожидает 
именно такая перспектива.

— Когда Вы поняли, что спо-
собны на многое?

— Наверное, еще в школе. Я по-
нял, что для меня не существует  
другой отметки, кроме пятерки. 
Первое место только одно, серебря-
ная медаль — это всего лишь луч-
ший из проигравших. На самом деле  
я должен был стать музыкантом. На  
втором месте — спорт. И только на 
третьем месте — медицина. Офталь-
мология в мою жизнь вошла совер-
шенно случайно. Я — человек воен-
ный, окончил военно-медицинский 
факультет Горьковского медицин-
ского института. Потом, правда, во-
время получилось уволиться. Поче-
му? Сын генерала не может стать 
маршалом — у маршала есть свой 
сын. Без крепкой, авторитарной под-
держки в армии очень мало шансов 
пробиться наверх. Так недолго и де-
градировать. Это мое личное мне-
ние, возможно неверное. Но как 
нас учили в школе и институте! До 
сих пор я без подсказок отвечаю на 
многие вопросы в интелектуальных 
телевизионных программах. Дочь 
меня спрашивает, ну откуда пап ты 
все знаешь? «В школе учился», — от-
вечаю. «А я?..» Учителя, наверное, 
были другими. Лейтенантом распре-
делился в венную часть на западной 
Украине — солдаты, офицеры и их 
семьи, а я — один, и хирург, и те-
рапевт, и стоматолог, и гинеколог.  
В армии все, что есть в человеке хо-
рошее и плохое максимально прояв-
ляется. Я за то, чтобы мои дети слу-
жили в армии. Надо любить свою 
Родину, в патриотическом духе вос-
питывать поколение, а как без это-
го? Или американцы тебя воспи-
тают… Я четыре года проучился  
в Смоленском медицинском инсти-
туте, а затем перевелся в Нижний 
Новгород на военно-медицинский 
факультет. Не от хорошей жизни. 
Родители мои не богатые, а здесь — 
паек, форма, стипендия 90 рублей. 
Я очень благодарен армии. Но еще 
больше я ей благодарен за то, что 
вовремя оттуда ушел. 

— Как складывалась Ваша 
жизнь «на гражданке»?

— Вернулся я в Нижний Новго-
род, молодая жена. Вроде все умею 
и ничего не умею. Просто звезды 
так расположились, что я стал оф-
тальмологом. Сначала медсанчасть 
ГАЗ, затем — частная фирма, заве-
дование кафедрой глазных болезней 
НижГМА. Наверное, меня ведет по 
жизни мой ангел-хранитель. Святой 
князь Игорь родился 17 июня.

 — Помните своего первого па-
циента в лазерном центре?

— Это мистика какая-то. Дело  
в том, что у меня одна тройка в ди-
пломе по военной токсикологии. 
Принимал экзамен у нас подполков-
ник Б., дай Бог, чтобы он и сейчас 
здравствовал. Тройка, потому что 
свадьба у меня была. Пятницу-суб-
боту гуляли, а в понедельник — эк-
замен. Я очень просил его дать мне 
возможность пересдать, а он — нет 
и все тут, и влепил мне трояк, за-
четку испортил, красного диплома 
лишил. Что же Вы думаете? Откры-
вается центр «Прозрение» в Нижнем  
Новгороде в 1992 году, и приходит 
ко мне первый пациент с тяжелей-
шим диабетом. Я узнаю в нем под-
полковника в отставке Б. Запущен-
ная диабетическая ретинопатия, 
массивные кровоизлияния на сет-
чатке, очень низкая острота зре-
ния. Меня он, конечно, не узнал —  
у него таких «гавриков» были сот-
ни. Прооперировали его. Прошло 
месяцев пять, приходит он повтор-
но, все хорошо, острота зрения 80%. 
Принес мне бывший преподаватель 
целую сумку рыбы (он заядлый ры-
бак). Завел я его в кабинет и гово-
рю: «А помните, был у вас такой 
курсант Мазунин…» Сложно опи-
сать, что в этот момент происхо-
дит в человеке. Он опустил глаза  
и сказал тяжело вздохнув: «Простите  
уж меня, Христа ради». — «Да, я уж 
простил». Мистика… 

Будучи заведующим кафедрой,  
я один раз пошел на принцип и 
студенту не поставил тройку. Его  
отчислили из академии. Что Вы 
думаете? Он ушел в армию и там 
трагически погиб. Когда я узнал 
об этом, две недели болел. Получа-
ется, я послал его на смерть. С тех 
пор тройку все равно ставил со вто-
рого или третьего раза. Помучаю, 
конечно, по-всякому, но до отчис-
ления не доведу.

— Игорь Юрьевич, что Вы ни-
когда не сможете простить? 

— Предательство.

— Что больше всего цените  
в людях?

— Верность в любом понима-
нии. Для мужчины это, наверное, 
верность Родине. Мы принадлежим 
еще тому поколению, для которо-
го слово «патриотизм» — не пу-
стой звук. Верность медицинской 
и педагогической профессии. С че-
стью, достоинством, качественно 
выполнять свои обязанности. Сво-
им ординаторам на первом же со-
брании я говорил: «Все, ребята, вы 
попали, теперь все вы — мои дети, 
так что не обижайтесь: и любить 
буду, и наказывать. Но я хочу вами 
гордиться. Пятерых лучших я обе-
щаю после окончания ординату-
ры устроить сразу на квалифици-
рованную, высокооплачиваемую 
работу». 

— Всегда находили пятерку 
лучших?

— Конечно. Среди ординаторов 
всегда находил, среди студентов,  
к сожалению, нет.

— Что Вы цените в женщинах?
— У каждого мужчины суще-

ствует свой идеал женщины. Но 
абсолютного идеала в жизни не 
бывает.

Мой идеал женщины — это 
моя теперешняя жена. Как дочь, 
как мать, как жена, как хозяйка,  
как мастерица. Равных ей нет. 

— Остается время на спортив-
ные увлечения, на музыку?

Мало получается. Но внутрен-
ний настрой на спорт остался. Му-
зыкой занимаюсь все меньше и 
меньше. Чтобы писать песни нужно  
быть неспокойным. Если у муж-
чины все хорошо, он песни не пи-
шет. Должны быть эмоции, кото-
рые тебя переполняют. Почему 
некоторые люди пишут и пишут? 
А кто-то, как Юрий Антонов или 
Юрий Лоза, написали в свое вре-
мя несколько прекрасных вещей,  
и с тех пор — ни одной песни. Кош-
ки к творчеству редко побуждают. 

— У Вас много друзей?
— Есть друзья, но все они оста-

лись на Смоленщине, где я вырос. 
Ведь настоящий друг — друг дет-
ства, тот, с кем сначала подрался, 
потом подружился. Каждый год  
я приезжаю на свою малую родину,  
к родителям. Это счастье осозна-
вать каждое утро, просыпаясь, что 
твои папа и мама живы, пусть они 
далеко, но они живы. Ни за какие 
миллиарды долларов или евро ро-
дителей не вернуть. Лет пять назад  
мы с братом решили перевести 
родителей к нам, и предложили 
им переехать. Они переглянулись 
между собой, и отец сказал мудрую 

фразу: «Деревья пересаживают, 
когда они молодые, не приживем-
ся». Я звоню брату, говорю, что не 
поедут. Тогда решили сделать так, 
чтобы остаток жизни они прожили 
пусть и далеко от нас, но в макси-
мальном достатке.

— Какую последнюю книгу 
прочитали? 

— Перечитал «Двадцать тысяч 
лье под водой» Жюля Верна. Вы 
знаете, я заставляю своих детей 
читать настоящие, «живые» книги.  
Сейчас происходит «гаджетная» 
деградация молодого поколения. 
Пока дочка не умела читать, мы 
читали вместе. Например, прочи-
тали «Белого клыка» Джека Лон-
дона, а потом посмотрели фильм. 
Прочитали «Остров сокровищ» —  
посмотрели фильм, желательно  
российский. Ну как, спрашиваю, 
есть разница? «Есть, — отвечает  
Дарья Игоревна, — когда читаешь —  
свое кино смотришь». Часто в во-
ображении получается лучше, чем 
на экране. Эрудиция, интеллект  
и творческое воображение — вот, 
что такое книга.

— Игорь Юрьевич, Вы счастли-
вый человек?

— Скорее, да, чем нет. Хотя по-
нимаю, что можно было достичь 
большего в жизни и некоторые 
вещи и дела уже, наверное, сделать  
не смогу.

— Не может быть. Мы Вам  
желаем достичь того, чего Вы 
желаете. Вам ведь исполняется  
только 50…

Беседу вела Лариса Тумар

Кто не идет вперед,  
тот движется назад
Интервью с директором Нижегородского областного центра  

лазерной микрохирургии глаза, кандидатом медицинских наук,  

доцентом Мазуниным Игорем Юрьевичем

Уважаемый Игорь Юрьевич!
От редакции «Поле зрения» и издательства «АПРЕЛЬ» примите поздравления  

с юбилеем! Вы настойчиво стремитесь к вершинам мастерства, в напряжённой  
работе находите верные решения самых сложных задач. Ваши достижения служат  
ярким примером преданности избранному делу, а любовь пациентов — высшей  
трудовой наградой.  

Желаем Вам творческих успехов, вдохновения, высоких результатов, крепкого здоровья!
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В.Б. Батракова, преподаватель Санкт-Петербургского 
медико-технического колледжа по специальности  
«медицинская оптика»:

— Организаторы проекта «День зрения» (компания Stormoff 
Group of Companies) пригласили меня выступить с докладом на 
тему «Оптометрическая система Huvits, подбор коррекции». Суть 
моего доклада заключается в том, чтобы научить использовать на 
все 100% систему в работе. Сейчас компании приобретают совре-
менное, обладающее большими возможностями, довольно дорого-
стоящее оборудование, а специалисты часто не обладают необхо-
димыми знаниями и навыками для работы с ним. Любые приборы 
требуют довольно тщательного, серьезного обучения. Моя зада-
ча заключается в том, чтобы показать все достоинства прибора. 

Профессор А.В. Золотарев, главный врач  
Самарской офтальмологической клинической больницы 
им. Т.И. Ерошевского, главный офтальмолог  
Самарской области:

— В стране проходит большое количество однотипных конфе-
ренций. «День зрения» — проект нестандартный по форме, насы-
щенный по содержанию. Программа адекватная, интересная. Мне 
жаль, что я не прокатился вместе со всеми, было бы полезно по-
слушать многие вещи. Плюс - «куда же ты денешься с подводной 
лодки?» Раз сел на теплоход, так плыви и слушай. Чего уж греха 
таить, на многих последипломных курсах повышения квалифика-
ции не всегда люди отсиживают «от звонка до звонка», даже если 
и тема интересная. Здесь все удачно соединилось: природа, пого-
да, Волга, интересная, разнообразная программа.

И.Л. Кольсунова, врач-офтальмолог высшей  
категории, кабинет коррекции зрения (г. Таганрог,  
Ростовская область):

— О том, что готовится проект «День зрения – 2015», мы узна-
ли на выставке «Экспооптика» в феврале, где совершенно случай-
но познакомились с профессором А.В. Мягковым. Когда он нам 
рассказал о проекте, мы ни секунды не сомневались в том, что 
примем в нем участие. Здесь, на теплоходе, мы познакомились со 
многими коллегами, открыли для себя массу нового и интересно-
го. В любое время можно подойти к докладчику, задать вопрос и 
получить на него ответ. Вчера, например, мы до 12-ти ночи с Ни-
колаем Соловьевым (инженер компании Stormoff) разбирались в 
особенностях новой щелевой лампы. 

Участники о проекте «День зрения»

Выбор времени, маршрута, 
лекторов, экспертов не слу-
чаен. Хорошо подобранная 
команда всегда успешно 

взаимодействует. Участники про-
екта, заряженные энтузиазмом 
организаторов, ориентируясь на 
уровень и качество работы, были 
вовлечены в процесс обучения; 
подстегивая друг друга, успешно 
достигли совместной цели — ов-
ладели теоретическими знания-
ми и практическими навыками, 
приобрели творческий опыт, вы-
строили качественные отношения  
с коллегами. 

Второй год подряд главный ор-
ганизатор проекта «День зрения –  
2015», Академия медицинской 
оптики и оптометрии, совмест-
но с компанией Stormoff group of 
companies, собрали на теплоходе 
«Хирург Разумовский» единомыш-
ленников, специалистов-офтальмо-
логов, оптометристов, руководите-
лей частных клиник и оптических 
салонов из разных уголков России, 
чтобы обсудить профессиональные 
проблемы в неформальной обста-
новке. В работе научно-практиче-
ской конференции, помимо посто-
янных слушателей, приняли уча-
стие свыше 500 специалистов из 
городов, расположенных по марш-
руту следования теплохода. Пять 
тематических направлений кон-
ференции были параллельно пред-
ставлены на специально оборудо-
ванных площадках. Особое место 
в обсуждении заняли вопросы ди-
агностики и лечения патологии 
рефракции. В течение восьмиднев-
ного плавания были рассмотрены 

трифокальных линзах нового по-
коления и дифрактивных мегафо-
кальных ИОЛ новейшего поколения  
TECHNIS ZXR00 Symfony (Abbot 
Medical Optics, США). В заключение 
докладчик перечислила противопо-
казания для имплантации мульти-  
и мегафокальных ИОЛ. 

О коррекции пресбиопии с по-
мощью мягких и жестких кон-
тактных линз рассказала Ксения 
Бихе (Германия). Докладчик под-
робно описала мультифокальные 
мягкие контактные линзы (W hlk 
individual Multi), так называемые 
симультанные системы; бифокаль-
ные жесткие контактные линзы  
(W hlk RGP Bifo), альтернирующие 
системы и мультифокальные жест-
кие контактные линзы (W hlk RGP 
Multi), симультанно-альтернирую-
щие системы. В большинстве слу-
чаев нестандартной коррекции ис-
пользование жестких контактных 
линз позволяет достигнуть высо-
кой остроты зрения без влияния 
на естественную среду переднего 
отрезка глаза. Докладчик уточни-
ла, в каких случаях подбираются 
жесткие контактные линзы: при 
непереносимости мягких линз и 
нарушении метаболизма роговицы, 
в том числе вследствие долгого но-
шения МКЛ; при индуцированной 
сухости глаз и изменении слезной 
пленки; высоких степенях астигма-
тизма; высокой аметропии; при на-
личии кератоконуса; перенесенной 
кератопластики.

Р.М. Гизляев из центра микрохи-
рургии глаза «Прозрение» (Набереж-
ные Челны) отметил, что ведущи-
ми факторами выбора технологии 

День зрения – 2015
Выставочно-образовательный проект, обладатель национальной премии оптической  
индустрии «Золотой лорнет» в номинации «Маркетинговый проект года»
18-26 мая 2015 года
Теплоход «Хирург Разумовский». 

Маршрут: Казань, Самара, Волгоград, Астрахань, Саратов, Самара. Города с уникальными памятниками истории и культуры.

Участники проекта: Академия медицинской оптики и оптометрии, Stormoff group of companies, OK VISION, Alcon, Heine, Huvitz,  
SEIKO Eyewear, Valeant (Bausch+Lomb), Vista Optical, Ursapharm, «Медстар», «Лазма».

Информационные спонсоры проекта: «Поле зрения. Газета для офтальмологов», журналы «Оправы и линзы», «Оптический Magazine».

проблемы очковой и контактной 
коррекции. В программе конфе-
ренции были широко представле-
ны организационно-правовые во-
просы. Для заинтересованных слу-
шателей был организован цикл 
лекций, посвященный стратегии 
торговли и эффективной работе  
в оптических салонах. В рамках 
проекта «День зрения» были орга-
низованы сертификационные курсы  
Европейской академии ортокера-
тологии и курсы профессиональ-
ной переподготовки Академии  
медицинской оптики и оптометрии.  
В течение всего круиза работа-
ла выставка медицинских оправ и 
солнцезащитных очков, где пред-
ставители оптических салонов име-
ли возможность пополнить свои 
коллекции по специальной цене.

В Казани всех участников про-
екта приветствовал главный оф-
тальмолог Республики Татарстан, 
главный врач Республиканской 

клинической офтальмологической 
больницы, к.м.н. А.Н. Амиров.  
В первой половине дня прошло пле-
нарное заседание в формате «кру-
глого стола», обозначенное как 
«Коррекция пресбиопии: что можем 
сегодня, на что надеемся завтра». 
Эксперты выступали с обзорными 
докладами по научным направле-
ниям своих исследований. Руково-
дитель «Офтальмоцентра доктора 
Дашевского» (Германия) Е.Н. Поно-
марева рассказала о хирургии хру-
сталика при пресбиопии. Идеаль-
ная аккомодирующая ИОЛ должна 
имитировать естественный хруста-
лик в молодом возрасте и изменять 
свою форму и оптическую силу 
при изменении тонуса мышц ци-
лиарного тела. Докладчиком были 
представлены данные о 3-х груп-
пах интраокулярных линз. 1. ИОЛ, 
смещающиеся вдоль оптической 
оси глаза. К существующим недо-
статкам ИОЛ, имплантируемым  

в sulcus, Е.Н. Пономарева отнесла 
высокую степень непредсказуемо-
сти эффекта аккомодации. 2. ИОЛ, 
меняющие свою оптическую силу 
за счет физических, гидромехани-
ческих, химических или оптоэлек-
тронных эффектов. 3. ИОЛ «Phako 
Ersatz». Данная технология схема-
тично может быть представлена 
следующим образом: после удале-
ния хрусталика вместо привычной 
ИОЛ в его капсулу вводится геле-
образный полимер. К недостаткам 
данной методики относится необ-
ходимость осуществлять факоэмуль-
сификацию через маленький капсу-
лорексис и неточность при расче-
тах необходимого количества геля. 
Е.Н. Пономарева подробно расска-
зала о гидромеханических ИОЛ 
(FluidVision, PowerVision Inc, США); 
ИОЛ «Phako Ersatz» (SmartLens, 
SmartIOL, Medennium Inc., США); 
о мультифокальных линзах: диф-
рактивных бифокальных линзах, 

хирургической коррекции пресби-
опии являются возраст, особенно-
сти профессиональной и бытовой 
зрительной деятельности пациента, 
резервы аккомодации, а также кли-
нико-функциональное состояние ор-
гана зрения. К настоящему момен-
ту не существует «универсального» 
метода коррекции пресбиопии, обе-
спечивающего оптимальное зрение 
вдаль и вблизи на различных рассто-
яниях. Метод коррекции пресбио-
пии должен быть индивидуальными.

Двухчасовые теоретические и 
практические занятия по ретино-
скопии для всех желающих были 
проведены в городах Казань и Са-
мара немецким офтальмологом, 
профессором Эрнстом Хофлингом 
(см. «Поле зрения» № 3, 2015). Ме-
тод был предложен в 1873 г. фран-
цузским врачом Кюнье. Несмотря 
на наличие в арсенале зарубежных 
специалистов современных авто-
рефкератометров, ретиноскопия 
до сих пор популярна и широко 

применима в Германии. В конце 
занятий компания Heine разыгры-
вала среди слушателей офтальмо-
скопы «Mini 3000». 

Н.П. Парфенова из Академии 
медицинской оптики и оптоме-
трии рассказала об особенностях 
коррекции аметропий у детей и 
подростков. Полное восприятие 
формы предметов и нормальная 
острота зрения развиваются у де-
тей только к школе, к 6-8 годам. 
Острота зрения достигает 0,8-1,0. 
Докладчик перечислила основные 
правила назначения корригирую-
щих очков: определение статиче-
ской рефракции возможно только 
в условиях обязательной циклопле-
гии с последующим подбором кор-
рекции с узким зрачком, учитывая 
возможность повышения тонуса  
аккомодации у детей до 14 лет;  
назначать полную и неполную  
коррекцию или дополнительную 
коррекцию для близи можно толь-
ко после полного офтальмологиче-
ского обследования на следующем 
приеме с узким зрачком. Примене-
ние асферической очковой оптики 
предпочтительнее у детей, особен-
но с высокой степенью аметропии. 
Параметры контактных линз в раз-
личных возрастных группах изме-
няются, достигая величин, ана-
логичных взрослым пациентам, в 

возрасте 5-7 лет, в другом случае 
необходимы индивидуально изго-
товленные контактные линзы.

Второй день конференции про-
шел в Самаре и был посвящен 
проблеме коррекции астигма-
тизма. Участников и гостей при-
ветствовал главный офтальмолог  
Самарской области, профессор 
А.В. Золотарев. Большой инте-
рес вызвали пленарные доклады 
главного врача Самарской кли-
нической офтальмологической 
больницы им. Т.И. Ерошевского,  
профессора А.В. Золотарева и 
его заместителя по медицинской  
части, д.м.н. Е.А. Спиридонова.  
Евгений Анатольевич Спиридонов 
представил инвазивные методы  
коррекции астигматизма: опера-
ции на роговице, вмешательства 
на других структурах глаза (ин-
траокулярные вмешательства), 
комбинированные. В зависимости 
от степени миопии он представил 
данные показаний к различным 
видам рефракционных операций 
(РК, ФРК, LASIK, факич. ИОЛ, 
ЭПХ+ИОЛ, Биоптика). Профессор 
А.В. Золотарев представил неоп-
тометрические аспекты интраоку-
лярной коррекции астигматизма.  
По мнению докладчика, макси-
мальная коррекция астигматиз-
ма возможна, целесообразна, при 

этом достигается максимальная 
острота зрения, усиливается ги-
потензивный эффект. Интраопера-
ционная коррекция астигматизма 
при хирургии хрусталика эффек-
тивна при различных степенях и 
вариантах астигматизма. Важную 
роль играет адекватный выбор  
методики коррекции, при неболь-
ших степенях астигматизма —  
использование антиастигматиче-
ского эффекта роговичного тоннеля.  
При правильном астигматизме  
с характерной «фигурой песочных 
часов» показана имплантация то-
рических ИОЛ. Возможное влия-
ние астигматизма и его коррекции 
на аккомодацию и гидродинамику 
должны учитываться у пациентов 
с офтальмогипертензией и глау-
комой. Во время «круглого стола» 
участники обсудили тему «Про-
блема коррекции астигматизма: 
в каждом возрасте свое решение».

Н.П. Парфенова (Москва) сосре-
доточила внимание слушателей на 
вопросе рациональной коррекции 
аметропий у детей с целью профи-
лактики формирования амблиопии 
(стойкое одно- или двустороннее 
снижение зрения, не связанное  
с органической патологией зри-
тельного анализатора и не под-
дающееся оптической коррекции  
(«ленивая сетчатка»). 

Теплоход «Хирург Разумовский», комфортабельный 
четырехпалубный теплоход-пансионат

Капитан теплохода —  
Леготкин Михаил Владимирович

Главный офтальмолог Самарской области,  
профессор А.В. Золотарев

Д.м.н. Е.А. Спиридонов, зам. гл. врача СОКОБ  
им. Т.И. Ерошевского (Самара)

Профессор А.В. Мягков, организатор проекта «День зрения»,  
директор Академии медицинской оптики и оптометрии (Москва)

Главный внештатный специалист-офтальмолог  
Астраханской области, профессор Л.Ш. Рамазанова

К.м.н. Е.И. Демина, лектор курсов профессиональной  
переподготовки Академии медицинской оптики  

и оптометрии (Москва)

Н.А. Макуха (компания Vista Optical, Москва) 

М.С. Баев (Stormoff group of companies)  
и Joel Yaacov Hochner (Visionix, Франция)

К.м.н. И.Ю. Мазунин (Нижний Новгород)Цикл лекций, посвященный стратегии торговли и эффективной 
работе в оптических салонах, прочитала Е.Н. Якутина 

И.Н. Влазнева (Тамбовский филиал МНТК «МГ»),  
Н.А. Поздеева (Чебоксарский филиал МНТК «МГ»),  

С.И. Жукова (Иркутский филиал МНТК «МГ»)

Во время лекции по организационно-правовым  
вопросам

К.м.н. А.А. Антонов (ФГБНУ «НИИГБ», Москва),  
к.м.н. Ю. Арефьева (Stormoff group of companies),  

С.В. Вострухин (ФГБНУ «НИИГБ», Москва)

Слушатели сертификационных курсов Европейской академии ортокератологии. Член совета директоров 
Европейской Академии ортокератологии О.И. Рябенко (Москва) (верхний ряд, в середине)
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М.С. Баев
Руководитель направления 
«Офтальмология»,  
Stormoff group of companies

Проект представляет собой 
долгосрочные инвестиции, 
прежде всего в имидж ком-

пании. Кроме того, как ни стран-
но, его подготовка и реализация  
способствуют повышению профес-
сионального уровня наших сотруд-
ников. Ведь одно дело — изредка 
выезжать на выставки, и совсем 
другое – самостоятельно органи-
зовать масштабную конференцию. 

В «Дне зрения» я вижу несколь-
ко положительных моментов. Са-
мый очевидный из них связан  
с просвещением наших клиен-
тов. Офтальмологическое обору-
дование — высокотехнологично, 
имеет массу скрытых возможно-
стей. А инструкцию в нашей стра-
не почему-то принято читать в по-
следнюю очередь! Это ведет к тому, 
что возможности приборов зача-
стую используются не более чем 
на 10%. Невозможно познать их 
в полной мере и на обычных кон-
ференциях в Москве, когда обору-
дование представлено на стенде. 

О.Н. Купцова, главный врач клиники «Октопус»  
(г. Самара):

— Мы участвуем в проекте второй раз. В прошлом году наше 
участие ограничилось одним днем, когда теплоход прибыл в Сама-
ру. Мне очень понравилась программа, в которой были представ-
лены все инновационные технологии. В этом году в программу 
конференции также были включены интересующие нас вопросы, 
например по ретиноскопии. Мы попросили об этом организаторов 
проекта, пожелания были учтены, и наши доктора получили не-
достающие знания по этим методам исследования. Мне нравится  
также и то, что программа включает несколько разделов: веде-
ние бизнеса, юридические вопросы, особенности организации 
процесса продаж в медицинском учреждении; специальные во-
просы были представлены на высочайшем уровне. Специалисты, 
участвующие в проекте, имеют возможность получить сертифи-
каты, что немаловажно. Когда обучение проходит в том городе, 
где ты живешь, учебу приходится совмещать с семьей, с работой. 
Здесь человек полностью погружен в процесс обучения. В про-
грамме представлены как классические вопросы офтальмологии, 
оптометрии, так и инновации, появившиеся за последний год.  
У курсантов есть возможность поработать на самой современной 
аппаратуре, задать специалистам интересующие вопросы. На те-
плоходе собрались люди из самых разных регионов страны, здесь 
нет конкурентных взаимоотношений, все с радостью делятся сво-
ими достижениями, успехами, находками. 

Профессор Эрнст Хофлинг (Германия):
— Не так много врачей, специализирующихся в детской оф-

тальмологии, ретиноскопии. В Германии проводятся ежегодно 
три конференции европейского масштаба, на которых, в частно-
сти, обсуждаются вопросы, связанные с детской офтальмологией.  
На протяжении многих лет я принимал в них участие и выступал  
с докладами, которые касались методик проведения ретиноскопии.  
При этом я пользовался арендованными ретиноскопами произ-
водства компании Heine. Затем родилась идея проводить обуча-
ющие курсы там, где приборы производятся, т.е. непосредственно 
на предприятии. Так мы провели еще несколько обучающих кур-
сов. Позже я узнал, что Heine организует учебу специалистов за 
пределами Германии, меня пригласили в качестве лектора, и так 
я оказался участником проекта. 

Участники о проекте «День зрения»

Н.А. Макуха (компания Vista 
Optical, Москва) представил до-
клад «Коррекция пресбиопии лин-
зами для очков». Докладчик пере-
числил достоинства и недостатки 
монофокальных линз, бифокальных 

Участники нашего проекта имеют 
возможность досконально изучить 
любой прибор; не просто прослу-
шать ряд докладов, но и обсудить 
со специалистами все нюансы и 
подробности. Это что-то среднее 
между классическим сателлитным 
симпозиумом и клинической апро-
бацией. Ведь даже у себя в клинике 
врачи, как правило, не имеют вре-
мени на то, чтобы досконально из-
учить инструкцию по эксплуатации 
прибора. 

Чем лучше доктор знает наше 
оборудование, тем эффективнее 
работает на нем, тем больше паци-
ентов принимает и, соответствен-
но, зарабатывает больше денег.  
И, конечно, он предпочитает вновь 
обращаться к нам в случае необхо-
димости замены оборудования, вы-
бирает знакомые модели, в кото-
рых сам уже хорошо разбирается. 

Кроме прямой образовательной 
пользы для приглашенных врачей, 
«День зрения» подарил новые зна-
ния и нашим сотрудникам. Далеко 
не все из них имеют медицинское 
образование, а общение с доктора-
ми и присутствие на занятиях дало 
им возможность расширить пони-
мание медицинской проблематики 

Специализированные дизайны обе-
спечивают четкое зрение на ограни-
ченных расстояниях, уменьшение 
аддидации в рабочем диапазоне,  
расширение полей четкого зрения. 
В докладе «Индивидуальная однофо-
кальная коррекция астигматизма»  
Н.А. Макуха перечислил преиму-
щества и показания метода, под-
робно представил план монокуляр-
ного субъективного исследования. 
Задача оптометриста: применить 
минимальное количество тестов, 
чтобы получить максимально пра-
вильное представление о рефрак-
ции пациента. Докладчик подробно  
остановился на описании индиви-
дуальной однофокальной линзы 
UniMAX (INDO, Испания), перечис-
лив достоинства (поле четкого зре-
ния на 50% шире, поле свободно от 
астигматизма косых пучков, макси-
мальная четкость, отсутствие зри-
тельной усталости) и максималь-
ные возможности (выбор любой 
базовой кривизны, высокое опти-
ческое качество даже при большом 
изгибе оправы, большой полезный 
диаметр линзы до 90 мм для любой 
оправы за счет децентрации). После 
лекции компания Vista Optical про-
вела розыгрыш линз по технологии 
FreeMAX (INDO). 

В Волгограде «круглый стол» был 
посвящен двум вопросам: проблеме 
кератоконуса и лечению патологии 
глазного дна с помощью лазеров.  
С докладом «Комбинированная 
анти-VEGF и лазерная микрохирур-
гия отечной макулопатии» высту-
пил И.Ю. Мазунин (Нижний Нов-
город). Для увеличения терапевти-
ческой эффективности и уменьше-
ния инвазивности операций при 
лечении нетракционных макуляр-
ных отеков рекомендуется приме-
нение офтальмологических лазе-
ров с различным спектром длин 
волн (532-810 нм) и различными 
режимами работы. При высоте  
отека более 600 мкм и ширине бо-
лее 5 мм рекомендуется первым 
этапом ИВВ луцентиса однократно 
за 2 недели или озурдекса за 1 ме-
сяц до лазерного лечения. По мере 
приближения к ФАЗ рекомендует-
ся увеличение длины волны, а так-
же уменьшение экспозиции не-
прерывного микроимпульсного 

лазерного излучения. Данные ме-
тодики (MicroPuls лазерное воздей-
ствие малым и широким пятном) 
могут быть рекомендованы строго 
индивидуально как альтернатива 
или дополнение к интравитреаль-
ным инъекциям антиангиогенети-
ков и кортикостероидов.

 В Астрахани повестка дня была 
крайне напряженной. На заседании 
«круглого стола» по теме «Оптоме-
трия в России» были рассмотрены 
актуальные вопросы нормативно-
правового регулирования в оптике.  
Были обсуждены проблемы мер-
чендайзинга, брендинга салона оп-
тики. В заседании приняли участие 
оптометристы, руководители част-
ных клиник, салонов оптики. 

Во время стоянки в Астра-
хани делегация общеобразова-
тельного проекта «День зрения –  
2015», возглавляемая профессором  
А.В. Мягковым, директором Акаде-
мии медицинской оптики и опто-
метрии (Москва), присоединились 
к участникам межрегиональной 
научно-практической конферен-
ции «Современные аспекты витрео- 
ретинальной патологии». Научное 
мероприятие было организовано  
в одном из лучших медицинских объ-
единений Юга России, в офтальмо-
логической клинике НУЗ «Медико- 
санитарная часть» ООО «Газпром 
Добыча Астрахань». Гостей радуш-
но приветствовали астраханские 
коллеги во главе с главным внеш-
татным специалистом-офтальмоло-
гом Астраханской области, профес-
сором Л.Ш. Рамазановой. С при-
ветственным словом выступила 
начальник НУЗ «МСЧ», д.э.н., член 
Экспертного Совета по здравоохра-
нению Федерального собрания РФ  
И.Е. Рыбальченко. Участники кон-
ференции обсудили темы, каса-
ющиеся современных аспектов 
витреоретинальной патологии.  
С докладами выступили: профессор  
А.В. Мягков, С.И. Жукова (Иркут-
ский филиал МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»,  
И.Н. Влазнева (Тамбовский филиал 
МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова»). Член совета  
директоров Европейской Академии  
ортокератологии О.И. Рябенко 
представила доклад «Главное об 

и мультифокальных (прогрессив-
ных) линз, представил варианты 
прогрессивной коррекции INDO. 
Компания предлагает принципи-
ально новые подходы к изготовле-
нию линз для очков, продолжается 

развитие технологии обработки по-
верхности. Универсальный дизайн 
представлен линзами с четким  
зрением от 40 см до бесконечно-
сти, при этом в линзах заложе-
на вся необходимая аддидация. 

ортолинзах. Как начать ортокера-
тологическую практику?» Мастер-
класс «Hands-on тренинг» на порта-
тивных системах Accutome провел 
О.Д. Шаталов (США).

После Астрахани теплоход взял 
курс на Саратов. Заключительная 
тема конференции — «Коррекция 
индуцированных аномалий реф-
ракции». Индуцированные ано-
малии рефракции возникают по-
сле травм и заболеваний глазного 
яблока, могут иметь ятрогенный 
характер, т.е. возникать после хи-
рургических вмешательств. Вопро-
сы профилактики, диагностики, 
выбора оптимальной тактики ле-
чения, коррекции и послеопераци-
онное ведение активно обсужда-
лись участниками конференции. 
К современным методам исследо-
вания роговицы относятся ком-
бинированные системы, которые 
дают возможность не только про-
водить кератотопографию рого-
вицы, но и ее томографию, что  
в свою очередь дает возможность 
изучить переднюю и заднюю кри-
визну роговицы и ее толщину. Кера-
тотопограммы призваны определить 
ось и характер астигматизма: сим-
метричный или асимметричный. 
Кроме данных кератометрии, рас-
четы ИОЛ должны быть основаны 

на методиках исследования пе-
реднезадней оси. Мастер-класс 
«LenStar-900: сверхточная опти-
ческая биометрия и расчет ИОЛ»  
провел Н.Н. Соловьев (Stormoff). 

Член Совета директоров Ев-
ропейской академии ортокера-
тологии О.И. Рябенко выступила  
с докладами «Ортокератология  
в пресбиопическом возрасте», «Ор-
токератология и астигматизм», 
«Диагностика кератоконуса».

В заключение репортажа при-
вожу высказывание Анастасии Ку-
рочкиной, менеджера по марке-
тингу Stormoff group of companies:  
«Когда машина под названием 
«День зрения» начинает работать 
в полную силу — теплоход стре-
мительно рассекает набежавшую 
волну, а в коридорах и на палубах 
тихо-тихо, потому что все участни-
ки на занятиях, внимательно слу-
шают, конспектируют и готовят 
списки вопросов для дальнейшего 
обсуждения, — тогда понимаешь, 
что все не зря, что проект отлично 
выполняет свою образовательную 
функцию и вдохновляет на новые 
трудовые подвиги».

Материал подготовила  
Лариса Тумар

Фото Сергея Тумара

и клинических особенностей ап-
паратуры. Такой опыт позволил 
в дальнейшем успешнее продви-
гать наши приборы на рынке, ведь 
мы всегда стремимся «торговать 
культурно». 

Общение с клиентами в рам-
ках проекта позволило лучше по-
нять их потребности и научиться 
еще более корректно и убедитель-
но предлагать решения по удовлет-
ворению этих потребностей. 

После завершения прошлогод-
него проекта мы сделали работу 
над ошибками и понимали, что 
необходимо изменить. Например: 
улучшить комфортность и вмести-
мость теплохода, увеличить количе-
ство демонстрационных приборов,  
уделить больше внимания практи-
ческим занятиям. На наш взгляд, 
нам это удалось. 

Немного расстраивает невысо-
кая посещаемость занятий в горо-
дах. Понимаю, когда не все могут 
позволить себе поехать в Москву 
или Санкт-Петербург. Но не могу 
понять инертности нашей много-
уважаемой офтальмологической 
общественности, когда докладчи-
ки сами приезжают к ним, а жела-
ющих послушать лекции, посетить 

мастер-классы находится не так 
много. В причинах нам еще пред-
стоит разбираться. 

Ю.А. Арефьева
кандидат медицинских наук,
директор отдела маркетинга 
направления «Офтальмология», 
Stormoff group of companies

На теплоходе мы работали  
в двух направлениях: ор-
ганизовывали занятия для 

участников, постоянно плывущих  
с нами, и принимали на борт тех, 
кто приходил в городах, располо-
женных на нашем пути. И те, и дру-
гие проявили завидный фанатизм по 
отношению к занятиям. Но отчасти 
нам пришлось пережить и кризис,  
свойственный многим конферен-
циям, когда организаторы вкла-
дывают массу сил и средств в под-
готовку, приглашают прекрасных  
лекторов, а люди не приходят. Стол-
кнувшись в некоторых городах со 
слабой посещаемостью, мы поняли, 
что необходимо активнее привле-
кать именно тех профессионалов, 
которым интересно расширять свои 
профессиональные возможности. 

Ведь везде есть специалисты, гото-
вые получить знания, а у нас есть 
эксперты, способные их дать. Но не 
всегда хорошо срабатывает стыков-
ка. С людьми надо начинать рабо-
тать здесь и сейчас. 

Что касается выбора тем, у нас 
можно четко проследить две основ-
ные линии: с одной стороны — на-
учная, рассматривающая вопросы  
оптометрии и рефракции, с другой —  
практическая, объединяющая ме-
дицину с частным бизнесом. Вла-
дельцам оптик, например, интерес-
но послушать доклады на правовые 
и маркетинговые темы, подробнее 
изучить организационные вопросы,  
а также познакомиться с новыми 
средствами и методами коррек-
ции. Сотрудники частных клиник 
выбирают для себя занятия по те-
мам, связанным с современной 
диагностикой и лечением различ-
ных заболеваний, в ходе которых 
в теории и на практике знакомятся  
с соответствующим оборудованием.  
Также участники проекта имеют 
возможность обмениваться знани-
ями друг с другом, входить в курс 
дел, происходящих в смежных об-
ластях, и постепенно налаживать 
между собой полезные связи.

Мастер-класс «Hands-on тренинг» на портативных 
системах Accutome провел О.Д. Шаталов (США)

Во время мастер-класса, преподаватель —  
к.м.н. Н.П. Парфенова (Академия медицинской  

оптики и оптометрии)

В Казани и Самаре профессор Эрнст Хофлинг  
(Германия) провел теоретические и практические 

занятия по ретиноскопии 

О применении мягких и жестких контактных линз 
рассказала Ксения Бихе (Германия)

Демонстрация моделей очков

Как работаем, так и отдыхаем

За дефиле наблюдают участники проекта
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— Александр Владимирович, 
когда Вы определили для себя, 
что проект «День зрения» будет 
иметь продолжение? Были со-
мнения в целесообразности его 
проведения в этом году?

— Думаю, что решающим фак-
тором были отзывы людей, кото-
рые принимали участие в конфе-
ренции год назад. Многие обраща-
лись к нам с вопросом, почему они 
ничего не знали о проекте и не 
были приглашены. Большое зна-
чение в принятии решения имела 
поддержка участников «Дня зре-
ния – 2014», их положительные  
отзывы о формате проведения кон-
ференции и ее научной составля-
ющей. У нас открытая площадка.  
В проекте принимают участие раз-
личные компании, медицинские 
консультанты по контактной кор-
рекции, очковой коррекции, хи-
рургии и т.д. Думаю, мы нуждаем-
ся в подобном формате мероприя-
тий, где каждый мог бы высказать 
свое мнение по различным спор-
ным вопросам. Используя прошло-
годний опыт, мы не могли проиг-
норировать мнения слушателей, 
которые у нас обучались. Сегод-
ня здесь присутствуют знакомые 
участников «Дня зрения – 2014». 
Хочется обратить внимание, что 
слушатели могут общаться с пре-
подавателями целый день, по их 
просьбе проводятся дополнитель-
ные занятия. На обычных курсах 
при учебных заведениях не всег-
да возможно обеспечить именно 
такую организацию. Как правило, 
преподаватель отчитал лекцию  
и ушел, а курсанты остаются ве-
чером сами с собой. На теплоходе 
есть возможность постоянного об-
щения как с преподавателями, так 
и между собой.

— В этом году занятия прохо-
дят в форме сертификационного  
курса повышения квалифика-
ции. Какие вопросы вынесены 
на повестку дня? Сильно ли отли-
чается эта программа о тех, что 
Вы проводите в Академии?

— Я бы не хотел использовать 
слово «сертификационный». Давай-
те назовем этот курс как «обучение 
по образовательной программе» 
или «курсы повышения квалифи-
кации». Сертификационный курс 
завершается сертификационными 
экзаменами. Однако программа 
фактически та же, что в Академии, 
но у участников проекта есть воз-
можность услышать разные мнения 
специалистов по одному и тому же 
вопросу. Например, астигматизм. 
На теплоходе три докладчика рас-
сказывают о собственных методо-
логических подходах коррекции 
астигматизма контактными линза-
ми. В Академии это не всегда воз-
можно. Специалисты готовы прий-
ти к нам провести занятия по этой 
теме, но в силу занятости не могут 
это сделать. Преимущество проекта 
«День зрения» заключается в том, 
что на одной площадке выступа-
ют несколько лекторов, имеющих 
собственный опыт работы с раз-
личными контактными линзами,  
а слушатели, сравнивая различные 
методики, точки зрения, получают  
полезные знания. 

— В проекте участвовали такие 
компании-производители, как 
Alcon, OKVision, Bausch+Lomb. Не 
было ли конфликта интересов?

— Мы уже много лет общаемся  
с этими компаниями — они уча-
ствуют в различных проектах,  
в том числе в «Осенних рефрак-
ционных чтениях». На мой взгляд, 
компании имеют одну точку зре-
ния и выполняют одну задачу — 
популяризировать метод контакт-
ной коррекции, сделать его более 
безопасным и, таким образом, не 
потерять своих клиентов. Понятно,  
что если не научить специалистов 
правильно подбирать контакт-
ные линзы, пациент через 2-3 года  
может отказаться от линз, надеть 
очки или пойти на рефракционную 
хирургию. Здесь нет никакой кон-
куренции. Вы, очевидно, обратили 
внимание, что в программе нет ни 
одного доклада, который бы рекла-
мировал продукт. Все доклады на-
правлены на ознакомление слуша-
телей с каждой конкретной мето-
дикой. Bausch+Lomb, например, 
рассказывает о своих торических 
линзах, о подходах и особенностях 
подбора таких линз, мы рассказы-
ваем о нашей продукции и мето-
диках, Alcon — о своих. При этом 
программа сформирована таким 
образом, что доклады по одной 
тематике разнесены по времени, 
чтобы врач имел возможность по-
лучить различную информацию.  
Работая над нынешней програм-
мой, мы составили опросник и за-
дали будущим участникам вопрос, 
какие темы, по их мнению, необ-
ходимо включить в программу.  
В результате мы постарались мак-
симально учесть интересы слуша-
телей, которых интересуют и кон-
тактные линзы, и очковая коррек-
ция, и паттерн-лазеры. Сегодня 
клиники не могут выжить без опти-
ческих салонов, как и оптике труд-
но приходится без клиники. Те, кто 
имел клиники, открывает оптики, 
владельцы оптик — клиники; не-
поддельный интерес проявляется 
к более высоким технологиям. 

— В рамках проекта Вы пред-
ложили самый широкий круг  
научных тем. Но по-прежнему ак-
туальным остается вопрос право-
вого регулирования. С чем связан 
интерес руководителей именно 
к этой проблеме (отсутствие ин-
формации на постоянной основе 
или разная трактовка статей, по-
ложений документов)?

— Я бы назвал это «многофак-
торным заболеванием». На сегод-
няшний день происходит опре-
деленное упорядочение бизнеса,  
и люди стараются вести дела в пра-
вовом русле: получить лицензию, 
соответствовать всем требовани-
ям. С другой стороны, я выступаю  
за маленькие компании, которые 
могли бы оказывать квалифициро-
ванную помощь в небольших на-
селенных пунктах. Однако такие 
компании не могут себе позволить 
иметь собственного юриста, ко-
торый мог бы помочь правильно 
истолковать тот или иной закон. 
Еще одна проблема заключается  
в манере написания законов: «Каз-
нить нельзя помиловать». Один 

чиновник трактует закон так, дру-
гой — иначе, мы представляем  
по-своему. Наконец, принимаемые 
законы несовершенны — много не-
стыковок одного закона с другим  
и т.д. Чиновники одного Министер-
ства, например, образования и нау-
ки, к сожалению, не всегда хорошо  
ориентируются в законодательстве 
Министерства здравоохранения.  
Или приказ о рецепте, я всегда 
привожу этот пример. Здесь воз-
никает коллизия: у нас есть ГОСТ,  
в котором есть рекомендованная 
форма рецепта, есть приказ Мин- 
здрава, предписывающий свою фор-
му. С точки зрения медицинского 
оптика-техника, изготавливающе-
го очки, он (оптик-техник) вообще 
никакого отношения к Минздраву 
не имеет, потому что не оказывает 
медицинскую услугу. Следователь-
но, когда мы получаем лицензию 
на изготовление очков, основной 
регламентирующий нашу деятель-
ность документ, — это ГОСТ, кото-
рый содержит рекомендованную 
форму рецепта. Мастер-оптик ра-
ботает по ГОСТу, выписывает и ис-
пользует одну форму рецепта, врач 
выписывает свою форму рецепта. 
То есть министерство и Росздрав-
надзор не смогли состыковать раз-
ные формы рецепта. Оптики, есте-
ственно, задают вопрос, что же им 
делать? Если они не будут работать 
по ГОСТу, их может наказать Росз-
дравнадзор за нарушение лицен-
зионного требования, врача мо-
гут наказать за неиспользование  
рецепта, предписанного министер-
ством. Нельзя не упомянуть еще 
один момент: оптический бизнес, 
в отличие от Общества офтальмо-
логов, не консолидирован, по мно-
гим вопросам у нас противополож-
ные точки зрения. 

— В любой современной си-
стеме образования возникает 
вопрос о методике преподава-
ния, которая позволяет легко 
усваивать огромное количество 
информации. Существуют ли  
в Академии собственные ориги-
нальные методы обучения, чтобы 
помочь слушателям справиться  
с этой нелегкой задачей?

— Вы знаете, мне очень понра-
вился новый закон об образовании, 
где все упорядочено, и я, как руко-
водитель, могу учитывать пожела-
ния и наших заказчиков, слуша-
телей, и современные тенденции. 
Мы можем составлять общие, ин-
дивидуальные программы, которые  
не нужно ни с кем согласовывать, 
кроме заказчика. В определенной 
степени наша программа уникаль-
на. Безусловно, мы соблюдаем все 
требования, но в рамках програм-
мы можем изменить количество  
часов, тематику, подойти к разбо-
ру одного вопроса с нескольких 
сторон. Во-вторых, наша ориги-
нальная методика (ее сейчас стали  
использовать во многих учеб-
ных заведениях) предусматрива-
ет включение производственной 
практики в середине обучения. Мы 
первые пришли к этой идее. Обыч-
но слушатель сначала получает те-
оретические знания, затем в конце 
курса обучения проходит практи-
ку, во время которой у него могут 

возникнуть вопросы, а решить их 
у слушателя времени не остается, 
так как впереди — только итого-
вый экзамен. Мы разбили курс по 
оптометрии на 2 части: общая оп-
тометрия, где мы изучаем основы  
геометрической оптики, основы оч-
ковой коррекции, приборы, их ис-
пользование; затем курсанты про-
ходят практику с наставником либо 
в нашей академической клинике, 
прекрасно оборудованной, либо 
на своем рабочем месте. Мы много 
внимания и времени уделяем имен-
но практике. Я считаю, что нельзя 
по скайпу обучить курсанта пра-
вильно обращаться с контактны-
ми линзами, чтобы не было такого, 
что «линза свернулась в трубочку, 
а трубочка в глаз не вставляется». 
Еще одно преимущество такого по-
строения курса заключается в том, 
что у нас есть возможность изме-
нить программу второго цикла.  
По результатам он-лайн тестов 
мы корректируем цикл обучения, 
если более 50% слушателей сдела-
ли ошибки по какой-то теме. Важ-
ным является и то, что программа 
позволяет проводить индивидуаль-
ные практические занятия с теми 
слушателями, которые не усвоили 
материал. Замечательным подспо-
рьем в процессе обучения служит 
прекрасно оборудованная учебная 
клиника с видео-щелевыми лампа-
ми. Наш преподаватель Елена Ива-
новна Демина или я ведем прием 
«пациентов», в роли которых вы-
ступают слушатели, одновремен-
но комментируем наши действия, 
а слушатели следят на мониторе  
за происходящим. 

— Александр Владимирович, 
какими Вы видите перспективы 
развития процесса обучения?

— Мы стараемся соответство-
вать требованиям рынка и внедря-
ем в программу обучения новые 
направления, а закон об образо-
вании позволяет нам это делать.  
Смотрите, что происходит: идет 
бурное развитие ортокератологии, 
что, к сожалению, приводит к ро-
сту осложнений. К нам стали об-
ращаться с просьбой создать про-
грамму повышения квалификации 
по ортокератологии для врачей-оф-
тальмологов. В программе особое 
внимание уделено методологии 
правильной работы с ортокерато-
логическими линзами.

— Как известно, сейчас до-
вольно остро стоит вопрос подго-
товки медицинских сестер. У Вас 
нет желания в учебную програм-
му Академии включить курсы 
подготовки медицинских сестер?

— Вы немного меня опередили, 
я хотел об этом сказать. Сейчас из-
менились требования к подготов-
ке медицинских сестер, которые 
работают в кабинете с офтальмо-
логом. Лет 10-15 тому назад (а в 
некоторых поликлиниках и сегод-
ня) медицинская сестра выполняла  
функцию регистратора. Я считаю, 
что медицинская сестра должна 
обладать знаниями оптометри-
ста, может и не в полном объеме, 
но должна грамотно определять 
остроту зрения, оценить качество 
зрительных функций, правильно 

определить рефракцию, чтобы по-
мочь врачу. Я всегда говорю о том, 
что врач должен лечить. Если мед-
сестра поможет ему «разгрузить» 
рабочий день, правильно подгото-
вить рефракционных пациентов,  
у врача появится возможность про-
водить более глубокую диагности-
ку. Так работают многие частные 
клиники. Сейчас мы разрабатыва-
ем программу «Сестринское дело 
в офтальмологии», но с упором на 
оптометрию. Надеюсь, что к кон-
цу года мы ее утвердим и наберем 
группу. Второе, что вызывает наш 
интерес — подготовка ортоптистов. 
Это медицинские сестры, работа-
ющие в специализированных дет-
ских садах. Мы тесно сотрудничаем  
с компаниями, производящими 
приборы для аппаратного лечения 
детей и взрослых. Что подвигло 
нас на это? К нам стали приходить 
взрослые пациенты от 15 до 30 лет, 
к примеру, с амблиопией. Конечно, 
нам хочется им помочь, хотя по-
могать им надо было в 3-4-летнем 
возрасте. Конкуренция в оптиках 
возрастает. Если оптический са-
лон имеет лицензию на медицин-
ские услуги, почему бы им не ока-
зывать больший объем услуг? Не 
все могут попасть в кабинет охра-
ны зрения детей, а если в распо-
ряжении оптик будут небольшие 
приборы, которые позволят прово-
дить ортоплеоптическое лечение, 
они смогут оказать более полную 
медицинскую помощь ребенку или 
подростку. Для бизнеса такое рас-
ширение спектра услуг будет впол-
не разумным. В нашей клинике мы 
сделали образцово-показательный 
кабинет в соответствии со стан-
дартами; наши преподаватели ос-
воили эти методики, которыми го-
товы поделиться. Сейчас мы ведем 
переговоры с клиниками в Старом 
Осколе, Екатеринбурге, Самаре об 
организации обучающих центров. 
К сожалению, до сих пор для мно-
гих врачей «метка на стекле» оста-
ется единственной и неповторимой 
методикой. Беда в том, что они 
просто не знают о существовании 
более совершенных методик. 

— Многие участники проекта  
говорят о Вас как о прекрас-
ном лекторе, Вы умеете зажечь 
слушателей…

— Мне самому все это нравится! 
А когда человеку нравится, он мо-
жет зажечь любого.

— Не могли бы Вы кратко 
представить читателям Ваши 
доклады?

— В этом году я выступаю с дву-
мя лекциями. Одна лекция (с ней  
я выступил на конференции в Астра-
хани) была посвящена современ-
ным методам коррекции. Моя зада-
ча заключалась в том, чтобы еще 
раз напомнить о необходимости 
соблюдать методику обследования 
офтальмологического пациента, 
несмотря на кажущуюся простоту, 
и призвать офтальмологов макси-
мально использовать возможности 
того уникального оборудования, 
которое находится в их распоря-
жении. Вторая лекция, с которой 
я выступлю в Саратове, посвяще-
на теме: «Комфорт — правда или 

самообман». Я считаю, что это важ-
ный момент, ибо иногда мы чув-
ствуем себя комфортно, исполь-
зуя тот или иной предмет, но это 
может быть и не совсем правиль-
но с точки зрения здоровья. Часто  
мы идем на поводу у пациента,  
оценивая комфорт с его слов. Врач 
подобрал контактную линзу, ее па-
циент не чувствует, все вроде бы 
замечательно. На каком-то этапе 
пациент понимает, что врачи ему 
не нужны. Многие обращаются  
в интернет-магазины, идут в лин-
зоматы и, покупая линзу, руковод-
ствуются только своими субъектив-
ными ощущениями. В моей лекции 
звучит тезис: «Почему мы не учи-
тываем профессиональный ком-
форт?» Под профессиональным 
комфортом я понимаю такой ре-
зультат подбора средства коррек-
ции, когда пациент удовлетворен,  
я удовлетворен и чувствую себя 
комфортно от того, что я сделал,  
и не переживаю, что у пациента 
могут возникнуть осложнения.

— Насколько я Вас поняла, че-
ловек на начальном этапе ноше-
ния линзы не должен чувствовать 
себя совершенно комфортно.

— Абсолютно верно. Я до всех 
пытаюсь донести, что линза — ино-
родное тело в глазу. Об этом еще 
говорил мой учитель, профессор 
А.А. Киваев. Анатолий Александро-
вич практически «управлял» кон-
тактной коррекцией в СССР, пре-
красно знал осложнения. По ре-
зультатам его исследований, более 
50% пациентов после 2-3 лет ноше-
ния контактных линз имеют то или 
иное осложнение. Если пациент  
с самого начала не почувствовал 
линзу, у него может быть нарушена 
чувствительность, структура слез-
ной пленки, либо линза неправиль-
но «сидит». Линза не должна «при-
липать» к глазу, она должна быть 
конгруэнтна его поверхности, мир-
но «сосуществовать» с глазом, ни-
где за него не фиксируясь. Следо-
вательно, мы должны чувствовать 
линзу верхним веком; когда дела-
ется «крутая» посадка, край линзы 
впивается в конъюнктиву, и веко 
«проскакивает» его. Пациента это 
вполне устраивает, но такая посад-
ка приводит к изменению слезной 
пленки, нарушается обмен в «под-
линзовом» пространстве, то есть 
запускается целый механизм отри-
цательных явлений. Когда приходят 
ощущения дискомфорта, пациент 
начинает «грешить» на линзу, про-
бует линзу другого производителя, 
а надо бы обратиться к врачу. По-
сле моей лекции развернулась дис-
куссия: «Врач сегодня — кто? Врач 
или продавец?» Если пациент при-
ходит и спрашивает продукт «А»,  
и врач продает ему этот продукт, 
это — продавец. Если же пациент 
приходит к нам за продуктом «А»,  
мы смотрим, пробуем продукт 
«А» и видим, что все хорошо, мы  
и в этом случае совершаем сделку —  
продаем пациенту желаемый товар, 
но это — уже врачевание.

— Александр Владимирович, 
Вы — безусловно, лидер. Как Вы 
считаете, это — дар или это при-
обретенный навык?

— Моя мама была руководите-
лем крупного предприятия, поэто-
му лидерские качества могли пе-
рейти мне по наследству. С другой 
стороны, возможно, среда оказала 
влияние. В 1990-е годы, наверное, 
каждый пытался чем-то занимать-
ся. Мне повезло, что я окунулся  
в контактную коррекцию, где в то 
время были возможности для само-
развития — не мог я целыми дня-
ми оперировать, хотелось чего-то 
большего. Думаю, помогло мне и 
преподавание. Я всегда любил сту-
дентов, сейчас — слушателей. Меня 
часто спрашивают, как можно  
20 лет читать одно и то же. Я устал 
повторять, что не читаем мы одно 
и то же, каждый раз вносим что-то 
новое. Общение со слушателями  

в определенной степени воспиты-
вает некие лидерские качества, 
ведь преподаватель должен быть 
лидером в группе. Хотя, честно го-
воря, даже и не знаю, как ответить 
на Ваш вопрос.

— В результате общения с пре-
подавателями Академии, мы сде-
лали вывод, что это — сильная, 
творческая команда профессио-
налов. Вы, как руководитель, ка-
ким образом мотивируете своих 
сотрудников, чтобы они творче-
ски подходили к своим обязан-
ностям, а не просто «отбывали» 
время и получали зарплату? Или 
Вы видите в них творческий по-
тенциал уже в момент собеседо-
вания при устройстве на рабо-
ту, что дает им дополнительный 
шанс быть принятыми?

— Раньше я так думал и гордил-
ся тем, что в момент собеседова-
ния мог, как мне казалось, разгля-
деть в человеке его потенциальные 
возможности. Но в последнее вре-
мя это дает осечки. То ли люди ста-
ли хорошо готовиться к интервью 
или… Вы знаете, преподаватель 
тогда хорош, когда он сам прак-
тик. Только в этом случае он мо-
жет полноценно передать другому 
человеку свои знания, опыт. А слу-
шатели это прекрасно чувствуют.  
Я очень рад тому, что у нас работа-
ет Елена Ивановна Демина, прак-
тик с многолетним стажем; На-
талья Павловна Парфенова долго  
к нам шла. Она когда-то работала 
у профессора А.А. Киваева, затем 
в Bausch+Lomb (компания отлича-
ется прекрасной школой), замеча-
тельно разбирается в очковой кор-
рекции — ее кандидатская диссер-
тация посвящена прогрессивным 
очковым линзам. Мои коллеги — 
профессионалы высокого класса,  
и я благодарен им за то, что они 
работают с нами.

— Чем Вы их мотивируете?
— Наверное, просто человече-

ским отношением. Мы все по боль-
шому счету универсальные препо-
даватели. Если сотруднику необхо-
димо уехать на конференцию или 
выступить с презентацией, с моей 
стороны он никогда не встретит 
отказа, при этом коллега или я за 
него отрабатываем. Наш препода-
вательский состав — это настоя-
щая преподавательская семья. Од-
нажды Наталья Павловна сказала, 
что никогда не чувствовала себя 
так комфортно, как в Академии. 
Я стараюсь выделить преподава-
телям время для самоподготовки, 
самообразования. О сложных ве-
щах они умеют рассказать просто 
и доходчиво. Это, действительно, 
прекрасные специалисты в своей  
области. К примеру, я знаю о жест-
ких контактных линзах много, но 
я не практикую с этими линзами, 
поэтому это направление препо-
дает Ксения Бихе. Конечно, я могу 
рассказать об ортолинзах, но луч-
ше меня этот предмет может дать  
Ольга Игоревна Рябенко. У нас ра-
ботает Лариса Андреевна Малахо-
ва, бывшая заведующая отделом 
повышения квалификации НИИ ГБ,  
специалист с 40-летним стажем  
работы в крупнейшем научном ин-
ституте. Она занимает должность 
председателя итоговой аттестаци-
онной комиссии. Лариса Андреев-
на оценивает нас как преподава-
телей; мы часто собираемся всем 
коллективом на «разбор полетов», 
обсуждаем недочеты. Опять же 
сейчас настало такое время, когда 
многие хотят устроиться к нам на 
работу, и у нас появилась возмож-
ность выбора. 

— Прибавилось ли слушателей 
в Академии после завершения 
прошлогоднего проекта «День 
зрения»?

— Как Вы понимаете, проект 
очень дорогостоящий. Вчера меня 
спрашивает Елена Якутина (ге-
неральный директор компании 

«Маркет ассистант груп», вела за-
нятия по маркетингу — прим. 
ред.): «Где же здесь бизнес? На 
этом проекте невозможно зара-
ботать денег». Но ведь мы вовсе  
и не ставили перед собой цель  
заработать «здесь и сейчас». Основ-
ная задача — популяризация обра-
зовательных проектов, специально-
сти оптометрии. И, слава Богу, мы 
сейчас загружены «под завязку», со-
вершенно нет свободного време-
ни, вынуждены даже отказываться  
от некоторых выездных курсов.

— Хотела бы задать несколько 
провокационный вопрос: «Мож-
но ли в нашей стране заниматься  
бизнесом, цель которого — за-
работать деньги, оставаясь при 
этом честным и порядочным 
человеком?»

— Я думаю, что сегодня можно 
сказать с уверенностью, что чест-
ный бизнес в России вести можно. 
Я веду честный бизнес, мы выпол-
няем все регламентирующие пред-
писания и т.д. Но для этого, как 
мне кажется, ты должен быть неза-
висимым, в том числе и в финансо-
вом отношении. Конечно, на пер-
вом этапе необходимо заработать 
некий стартовый капитал, и люди 
делают это по-разному: работают 
без лицензии, продают контрафакт 
и т.д. Я это связываю с отсутстви-
ем ликвидности и системы банков-
ского кредитования. Один пример: 
мы хотим открыть производство 
индивидуальных мягких контакт-
ных линз в России для определен-
ных групп людей. По идее, проект 
направлен на импортозамещение, 
развитие новых технологи и т.д., 

но банк, к которому мы обрати-
лись, готов выдать нам кредит под 
28% годовых; плюс оплата тамо-
женных пошлин и прочие расходы. 
Возможно, мы и могли бы себе это 
позволить, но на начальном этапе 
работать на таких условиях просто 
нереально.

— В начале беседы Вы говори-
ли о необходимости консолида-
ции оптометристов. Что Вы имели  
в виду? Готовы ли Вы взять на 
себя ответственность возгла-
вить сообщество и повести его 
за собой?

— Я часто думаю об обществе, 
ассоциации и пришел к выводу, что 
должна быть идея, вокруг которой 
люди могли бы объединиться. На 
сегодняшний день такой идеи не 
существует. Я не вхожу ни в одну 
ассоциацию в России, прежде все-
го, потому, что не вижу, что она 
мне может дать. Чтобы вступить 
в ассоциацию, принимать актив-
ное участие в ее работе, челове-
ку необходимо понимать реаль-
ную цель, что он может дать, что 
может от этого получить. Какую  
я бы видел цель? Она лежит на по-
верхности: создать некое общество,  
которое помогало бы мелкому 
бизнесу правильно развиваться  
в правовом русле. Иными словами, 
должна быть консолидация с точки 
зрения оказания правовой помощи 
друг другу, обеспечен свободный 
обмен мнениями между участни-
ками рынка. Это означает участие 
не только специалистов по кон-
тактной коррекции, но и мастеров, 
руководителей салонов, оптиков-
консультантов. Только при хорошо 

отлаженной работе этой 4-звенье-
вой цепочки, услуга будет квалици-
рованной, и бизнес пойдет в гору. 
Повести за собой? Скорее всего, 
нет. Это гигантский труд, который, 
к сожалению, не будет оценен. На 
мой взгляд, у ассоциации должен 
быть некий попечительский совет, 
орган управления; необходимо на-
ладить тесный контакт с Минздра-
вом, органами власти. В Обществе 
офтальмологов России это работа-
ет. С другой стороны, возглавлять 
ее может только личность яркая, 
узнаваемая и признаваемая боль-
шинством. Пока же в нашем сооб-
ществе владельцы бизнеса видят 
друг в друге только конкурента.  
За рубежом такое положение — 
нонсенс. Переломить ситуацию 
можно, но для начала необходимо 
определить цели и задачи. А соз-
дание ассоциации ради создания  
ассоциации — это не мое. 

— Последний вопрос: «Что бы 
Вы пожелали участникам проек-
та «День зрения – 2016»?

— Я так понимаю, что должен 
согласиться на проведение «Дня зре-
ния» в следующем году? (Смеется.)  
Хочу обратиться к будущим участ-
никам проекта и еще раз подчер-
кнуть, что это — образовательный 
проект. И если у вас есть желание 
быть более образованным, более 
успешным, получить новые знания, 
пообщаться с коллегами, тогда — 
добро пожаловать на борт! 

— Благодарим Вас за интерес-
ную беседу!

Беседу вела Лариса Тумар
Интервью подготовил Сергей Тумар

Добро пожаловать на борт
Интервью с организатором выставочно-образовательного проекта «День зрения», директором  

Негосударственного образовательного частного учреждения дополнительного профессионального 

образования «Академия медицинской оптики и оптометрии» (НОЧУ ДПО «АМОиО»), доктором  

медицинских наук, профессором Мягковым Александром Владимировичем
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Конгресс состоялся в исто-
рическом здании «Научно-
исследовательского инсти-
тута акушерства и гинеко-

логии и репродуктологии имени 
Д.О. Отта» вблизи Стрелки Васи-
льевского острова между здания-
ми Биржи и Двенадцати Коллегий 
(здание было построен на средства 
императрицы Марии Федоровны, 
супруги Павла I, позже был открыт 
«Повивальный институт» при «Им-
ператорской родильне», получив-
ший название «Императорский 
Повивальный Институт». Это было 
первое в России родовспомогатель-
ное и вместе с тем образовательное 
учреждение).

В своем вступительном слове 
профессор Э.И. Сайдашева, главный 
детский офтальмолог Санкт-Петер- 
бурга, отметила, что просматривает-
ся связь между местом проведения 
конгресса и его темой. «Научное  
учреждение решает организацион-
но-методические задачи в области 
охраны здоровья матери и ребенка 
и одновременно готовит высоко-
квалифицированные кадры». 

В работе форума приняли участие 
206 детских врачей-офтальмологов 
из 26 стран мира: Бельгии, Велико-
британии, Греции, Италии, Казах-
стана, Латвии, Нидерландов, США, 
Турции, Украины, Франции, Шве-
ции, Швейцарии, Южной Кореи. 

Российскую Федерацию пред-
ставляли 112 человек из 40 регио-
нов. Присутствовали главные дет-
ские офтальмологи 16 регионов  
и 6 федеральных округов России. 

В конгрессе приняли участие  
выдающихся эксперты, которые  
выступили с программными до-
кладами, посвященными новым 
результатам исследований. 

Следует отметить, что организа-
торы строго следили за соблюдени-
ем регламента, поэтому участникам 
была предоставлена возможность 
обсуждения широкого спектра про-
блем и спорных вопросов.

Программа 41-го Конгресса EPOS 
включала 16 лекций, 37 устных  
и 30 стендовых докладов.

Открыл заседание профессор 
David Taylor (глазная больница 
Грейт Ормонд Стрит, Лондон, Вели-
кобритания). Он рассказал об исто-
рии инноваций в детской офтальмо-
логии с древних времен до наших 
дней, подробно освятил достижения 

детских офтальмологов Германии, 
Великобритании, США, Аргентины, 
Австралии, Дании, Египта, Италии, 
Японии, Кореи, Норвегии, Филип-
пин, Швеции. К сожалению, в сво-
ем выступлении он не упомянул  
о достижениях СССР, России и Укра-
ины в этом направлении.

Профессор B. Lorenz (кафедра 
офтальмологии Гессенского уни-
верситета им. Юстуса Либиха, Гер-
мания) в лекции «Новые методики 
исследования морфологических 
и функциональных изменений у 
младенцев и малышей» представи-
ла обзор новых методик, таких как 
портативная спектральная оптиче-
ская когерентная томография, ши-
рокопольное изображение, пупил-
лометрия, SVOP (саккадическая 
векторная оптикинетическая пери-
метрия) и фундус-контролируемая 
периметрия, позволяющие оцени-
вать морфологические и функци-
ональные изменения у младенцев  
и малышей. Перечисленные мето-
ды рассматриваются с точки зре-
ния комплаенса пациентов, а также  
в сравнении с более стандартны-
ми приборами, используемыми  
у взрослых и детей более стар-
шей возрастной группы. На при-
мере детских нейроретинальных  
и нейроофтальмологических забо-
леваний разобраны возможности  
и ограничения каждого метода.

Профессор Pascal Dureau (Оф-
тальмологический фонд Адоль-
фа Ротшильда, Париж, Франция) 

рассказал о новых методах визуа-
лизации. В течение последних 20-
30 лет в офтальмологии появилось 
много новых технологий, приме-
няемых у взрослых, которые ста-
ли также доступны в педиатриче-
ской практике. Такие изменения 
позволили повысить качество ди-
агностики и лечения огромного 
числа детских глазных болезней. 
Среди прочих примеров необходи-
мо отметить возможность прове-
дения фоторегистрации передне-
го отрезка глаза непосредственно 
в консультационном кабинете или 
операционной с помощью обыч-
ной цифровой камеры или даже 
смартфона. Это является большим 
подспорьем при мониторинге по-
раженных участков и обсуждении 
спорных диагнозов с коллегами. 
Видеозаписи окуломоторных нару-
шений используются при определе-
нии хирургической тактики, дина-
мическом наблюдении и обучении. 
Эхография и УБМ изменили под-
ход к диагностике, классификации 
и лечению помутнений роговицы, 
дисгенезов переднего сегмента и 
патологии сетчатки. Оптическая 
когерентная томография позволи-
ла говорить о новой семиологии 
аномалий переднего отрезка гла-
за, сетчатки и зрительного нерва. 
Топография роговицы необходима 
в сложных хирургических или реф-
ракционных случаях. Получение 
мультимодального изображения 
сетчатки позволяет использовать 

несколько приборов: мидриати-
ческие и немидриатические каме-
ры, широкопольные портативные 
и непортативные камеры, флуорес-
цеиновая ангиография, сканирую-
щий лазерный офтальмоскоп. Эти 
методы визуализации позволяют 
проводить скрининг, диагностику 
и динамическое наблюдение рети-
нальной и, особенно, сосудистой 
патологии. КТ-сканирование позво-
ляет быстро получать снимки кост-
ных структур и кальцификатов при 
низкой лучевой нагрузке. МРТ —  
высокочувствительный метод ди-
агностики внутриглазной и орби-
тальной патологии, а также пора-
жений зрительного нерва и ЦНС.

Профессор C. Lloyd (Королевская 
глазная больница Манчестера, Ака-
демический центр медицинской  
науки Манчестера, Университет 
Манчестера, Великобритания) рас-
сказал о новых диагностических 
подходах в детской офтальмологии.

Большая доля детских заболева-
ний, приводящих к частичной или 
полной потере зрения, имеет гене-
тическую природу. Ранняя диагно-
стика позволяет оптимизировать 
терапию, но стандартные методы 
выявления этиологии неэффектив-
ные, дорогие и занимают много 
времени.

В лекции в общем виде были 
представлены современные под-
ходы определения точной генети-
ческой причины с помощью тех-
нологий секвенирования нового 

поколения (NGS). Научная груп-
па в Манчестере разработала NGS 
таргетное обогащение, что позво-
лило анализировать 114 известных 
причинных генов катаракты одно-
временно и аналогичную панель, 
позволяющую проанализировать 
177 генов дистрофии сетчатки. 
Полученные результаты говорят 
о том, что технология NGS обе-
спечивает точное и эффективное  
выявление конкретных генетиче-
ских причин врожденной катаракты  
(изолированной или синдромной) 
и аналогичным образом значитель-
но улучшает диагностику ретиналь-
ной дистрофии («спорадической»  
и наследственной). Полное секве-
нирование экзома требуется только  
в тех случаях, когда проведение ука-
занных исследований не позволило 
выявить причинный ген. Примене-
ние этих тестов на практике помогло  
эффективней организовать клини-
ческое ведение, точнее определять 
методы терапии и проводить более 
точное генетическое консультиро-
вание. В качестве примеров были 
представлены и обсуждены случаи 
выявленной устойчивой корреляции  
генотипа и фенотипа, позволившие 
персонализировать клиническое 
ведение.

Профессор Л.А. Картагина (Мо-
сковский научно-исследователь-
ский институт глазных болезней им. 
Гельмгольца) представила лекцию 
«Лазерные технологии в офтальмо-
педиатрии». Несмотря на широкое  

использование лазерных вмеша-
тельств в офтальмологии, их при-
менение в педиатрической прак-
тике ограничено (единственное 
исключение — лечение детей с ре-
тинопатией недоношенных). Груп-
пой ученых было проведено более 
6000 самых разных лазерных вме-
шательств у детей в возрасте от  
2 месяцев до 17 лет. На основе об-
ширной экспериментальной базы 
были разработаны рекомендации 
для проведения лазерных вмеша-
тельств (с применением аргонового,  
диодного и YAG-лазеров) у детей 
с различной офтальмопатологией 
(глаукома, кисты радужки, зрачко-
вые мембраны, экскавация диска  
зрительного нерва, витреорети-
нальные дистрофии и т.д.)

Профессор A.T. Moore (Медицин-
ский центр университета Калифор-
нии, Сан-Франциско, США) обозна-
чил перспективы терапевтическо-
го лечения детских ретинальных 
дистрофий.

Наследственные дистрофии сет-
чатки представляют собой клини-
чески и генетически гетерогенную 
группу заболеваний, схожих по ме-
ханизму гибели фоторецепторов. 
Большая часть этих заболеваний 
не поддается лечению. За последнее 
десятилетие исследователи из Меди-
цинского центра университета Ка-
лифорнии существенно продвину-
лись в понимании этих патологий; 
идентифицированы многие причин-
ные гены, а исследования функции 
генов и экспериментальные модели 
заболеваний на животных во мно-
гом пролили свет на механизмы 
развития дисфункции фоторецеп-
торов и гибели клеток. Все это при-
вело к появлению новых терапев-
тических подходов. Наряду с про-
грессом в этой области произошло 
значительное улучшение методов 
секвенирования генома, что на се-
годняшний день позволяет опреде-
лять каузальную мутацию более чем 
в 60% случаев ретинальных дистро-
фий. А группы пациентов с молеку-
лярно подтвержденным диагнозом, 
в свою очередь, представляют собой 
прекрасный ресурс для клинических 
исследований новых схем лечения. 

На животных моделях ретиналь-
ной дистрофии была доказана эф-
фективность генно-заместитель-
ной терапии, применения биологи-
ческих факторов роста и клеточной 
заместительной терапии для сохра-
нения функций сетчатки. Успех экс-
периментов на животных дает осно-
вания надеяться, что аналогичная 
стратегия может применяться для 
лечения патологии сетчатки у лю-
дей. В докладе были описаны совре-
менные подходы к терапии пациен-
тов с ретинальными дистрофиями.

Профессор Е.П. Тарутта (Мо-
сковский научно-исследователь-
ский институт глазных болезней 
им. Гельмгольца) доложила о но-
вых оптических методах контроля 
прогрессирования миопии. Данные 

исследований на людях и экспери-
ментальных животных позволяют 
предположить, что причиной реф-
ракционных изменений является 
дефокусировка на сетчатке. В ис-
следовании приняли участие 148 
детей в возрасте 5-6 лет, которые 
были разделены на группы: с псев-
домиопией (1 группа), с низкой или 
средней степенью близорукости, 
которым прописывали постоян-
ную бинокулярную (1 группа) или 
альтернирующую монокулярную  
(2 группа) очковую коррекцию, ин-
дуцирующую миопию -1D; 3 груп-
па (с низкой или средней степе-
нью близорукости), носивших очки  
«Перифокал М» с горизонтальным 
прогрессивным изменением реф-
ракции для назальной и темпо-
ральной частей сетчатки, вызываю-
щие периферическую миопическую  
дефокусировку, и 4 группа, исполь-
зовавшая ортокератологические 
линзы (на ночь). В период исследо-
вания ученые оценивали централь-
ную и периферическую рефракцию 
(бинокулярный авторефрактометр 
«открытого поля» Grand Seiko WR 
5100 K), а также ретинальный кон-
тур (оптическая биометрия с помо-
щью IOL-master). Период наблюде-
ния составил 2-6 лет. В результате 
были получены следующие данные. 
1 группа: в условиях продолжитель-
ной слабой миопической дефокуси-
ровки в течение 1-3 месяцев прои-
зошел сдвиг рефракции в гиперме-
тропию; прогрессирование миопии 
не зафиксировано ни в одном слу-
чае. В течение 5,2±1,7 лет акси-
альная длина (АД) увеличилась на  
0,34 мм, а горизонтальный диаметр 
(ГД) — на 1,2 мм; 2 группа: про-
грессирование миопии не наблю-
дали в 81,8% случаев, АД увеличи-
лась на 0,08 мм, а ГД — на 0,75 мм; 
3 группа: посредством специально 
смоделированных очков снижали 
периферическую гиперметропиче-
скую и формировали миопическую 
дефокусировку, при этом в течение 
2 лет миопия не прогрессирова-
ла в 72,7% случаев; 4 группа: вы-
явлена значительная перифериче-
ская миопическая дефокусировка, 
при этом в течение 6 лет миопия 
не прогрессировала в 76,1% слу-
чаев, АД увеличилась на 0,23 мм,  
ГД — на 1,1 мм. 

Branka Stirn Kranjc (Универси-
тетский медицинский центр, ка-
федра офтальмологии, Любляна, 
Словения) рассказала об электро-
физиологии как вспомогательном 
методе диагностики в офталь-
мопедиатрии, который помогает  
в целом повысить зрительную 
функцию. Данный метод позволяет  
по-новому понять норму и пато-
логию развития зрительных функ-
ций и прояснить сложные диагно-
стические случаи. Наибольшее 
распространение получили такие  
диагностические тесты, как элек-
троокулограмма (ЭОГ), электроре-
тинограмма (ЭРГ) флэш/паттерн  

в фотопических и скотопических 
условиях, мультифокальная элек-
троретинограмма (мфЭРГ) и зри-
тельно-вызванные потенциалы 
(ЗВП) флэш/паттерн. Особенную 
ценность эти методы представ-
ляют при обследовании еще не  
говорящих детей, при нистагме, 
поражениях зрительных путей, 
неврологических и полисистем-
ных заболеваниях, а также при 
динамическом наблюдении, оцен-
ке и прогнозировании течения па-
тологических процессов и как до-
полнение к офтальмогенетической 
диагностике.

Прямой корреляции между дан-
ными электрофизиологических ис-
следований и определением остро-
ты зрения по оптотипам нет, ввиду 
принципиально разной техники ис-
полнения и ответа, тем не менее их 
можно проводить даже грудным де-
тям и малышам. Соответствующие 
возрастной норме ЭРГ и ЗВП го-
ворят о хорошей сохранности зри-
тельного пути, хотя не исключают 
вероятность поражения в других 
сферах, связанных со зрительной 
работой, фокусировкой внимания 
и движением глазных яблок.

У младенцев и маленьких детей 
используются два основных под-
хода: раздельная и одновременная 
регистрация ЭРГ и ЗВП. В докладе 
было показано клиническое приме-
нение неинвазивной электродиагно-
стики у детей на уровне сетчатки  
и коры головного мозга. Электро-
физиологическая оценка зрительных 
путей, особенно у детей, применя-
ется, главным образом (и наиболее 

эффективно), в исследовательских 
лабораториях, что объясняется дли-
тельностью проведения, финансо-
выми ограничениями и необходи-
мостью дополнительного обучения 
персонала, но наличие плотного 
контакта с клиницистами позво-
ляет более глубоко анализировать 
получаемую информацию с учетом 
разнообразия заболеваний зритель-
ных путей.

Профессор Nicolone Schalij-Dolfos 
(кафедра офтальмологии, медицин-
ский центр Лейденского универси-
тета, Нидерланды) представил на 
обсуждение вопросы построения 
коммуникации со слепоглухими 
детьми.

Слепоглухота или двойное сен-
сорное нарушение подразумева-
ет частичную или полную неспо-
собность видеть и слышать. Это 
состояние может быть врожден-
ным или приобретенным, с той 
или иной степенью выраженно-
сти симптомов. Слепоглухота счи-
тается врожденной, если наруше-
ние зрения и слуха наблюдалось  
с рождения или появилось в ран-
нем возрасте до овладения речью 
(прелингвальная). Приобретенная 
слепоглухота развивается после ов-
ладения речью (постлингвальная). 
Распространенность слепоглухо-
ты варьирует в зависимости от ис-
следования или страны. В Дании  
распространенность у детей со-
ставляет 1:15000 [Dammeijer 2010]. 
Врожденная слепоглухота встреча-
ется в 1:19000 случаев и составля-
ет около 20% от общей популяции 
слепоглухих людей. 

Существует множество причин 
развития слепоглухоты. Прогресс  
в медицине оказал влияние на эти-
ологию врожденной слепоглухоты. 
Программы иммунизации в значи-
тельной мере снизили частоту крас-
нухи, а на фоне улучшения системы 
ухода за глубоко недоношенными 
и больными детьми возросла доля 
перинатальных причин, таких как 
недоношенность и перинатальная 
асфиксия. На сегодняшний день 
самыми распространенными при-
чинами врожденной слепоглухоты 
являются синдром CHARGE, пре-
натальная ЦМВ-инфекция, недо-
ношенность и менингит. Основная 
причина приобретенной слепоглу-
хоты — синдром Ушера. 

Зрение и слух — важные средства 
коммуникации и социального взаи-
модействия. Ментальные и поведен-
ческие отклонения, также как аути-
стические черты, могут быть связаны  
с генетическим нарушением или ка-
ким-либо синдромом или с психо-
логическим стрессом и нехваткой  
получаемой извне информации, ко-
торую ребенок мог бы использовать. 
Для оказания своевременной специ-
ализированной помощи важно выя-
вить патологию в раннем возрасте.  
У многих младенцев с нарушением 
слуха имеются сочетанные патоло-
гии органа зрения, но в раннем воз-
расте выявить симптомы не всегда 
просто. Скрытые изменения прояв-
ляются в первую декаду жизни, но 
нередко характерные нарушения 
пигментации развиваются позднее. 
В этом случае могут помочь элек-
трофизиологические исследования. 

Инновации в детской офтальмологии
41-й Конгресс Европейского Педиатрического Офтальмологического Общества (EPOS)

25-27 июня 2015 года, Санкт-Петербург

Задача EPOS — обмен научным или клиническим опытом в сфере детской офтальмологии.
Рабочий язык конференции — английский.
Организаторы конгресса — EPOS, в России — кафедра детской офтальмологии Северо-Западного  
государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова (Санкт-Петербург), возглавляемая  
д.м.н., профессором Э.И. Сайдашевой. Форум прошел при активной поддержке Общероссийской  
ассоциации врачей-офтальмологов и главного детского офтальмолога РФ, заместителя директора  
по научной работе ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца», д.м.н., профессора Л.А. Катаргиной. 

Здание «Научно-исследовательского института акушерства и гинекологии 
и репродуктологии имени Д.О. Отта», где прошел 41-й Конгресс EPOS

Главные детские офтальмологи  
регионов РФ

В президиуме: профессора N. Ziakas (Греция),  
Э.И. Сайдашева (Санкт-Петербург), D. Taylor (Великобритания)

В президиуме: профессор Е.П. Тарутта (Москва)  
и профессор Т. Moor (Великобритания)

В президиуме: к.м.н. Н.В. Фомина (Санкт-Петербург)  
и профессор B. Lorenz (Германия)

Donata Montvilaite (Литва) Д.м.н. И.Л. Куликова (Чебоксары)

Профессор Л.А. Катаргина 
(Москва)

Профессор Nicolas G. Ziakas 
(Греция)

Профессор D. Taylor 
(Великобритания)

А.В. Ложкина (Екатеринбург)

Профессор F. Munier  
(Швейцария)

Профессор Ian Christopher Lloyd 
(Великобритания)

Anna Molnar (Швеция)Профессор Pascal Dureau (Франция) 
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Важно проводить скрининг младен-
цев с двойным сенсорным наруше-
нием для того, чтобы, при возмож-
ности, осуществлять лечение. Кор-
рекция рефракционных ошибок  
и лечение амблиопии — приори-
тетные вопросы для офтальмолога.  
Кардинально улучшило качество 
жизни глухих младенцев появле-
ние кохлеарных имплантов. В об-
щей практике важно понимать, что 
детям с двойным сенсорным нару-
шением необходим особый подход:  
попытки привлечь внимание ребен-
ка с нарушенным слухом и сужены-
ми полями зрения путем подачи зву-
ковых и визуальных сигналов сбоку 
могут иметь непредсказуемый ре-
зультат. При общении с ребенком 
неоходимо оценить степень его 
ментальной зрелости. 

Профессор Nicolas G. Ziakas (Уни-
верситет Аристотеля, Салоники, 
Греция) представил хирургическую 
тактику при эктопии хрусталика.

Оперативное вмешательство при  
эктопии хрусталика — одна из 
наиболее сложных задач, с кото-
рой может столкнуться врач в хи-
рургии переднего отрезка глазного 
яблока. Предоперационная оценка 
играет ключевую роль в определе-
нии причины, степени снижения 
зрения, возможных осложнений  
и степени эктопии хрусталика.  
Детально были разобраны следую-
щие хирургические возможности: 
внутрикапсульная имплантация за-
днекамерной ИОЛ с применением 
внутрикапсульного кольца Cionni; 
ленсэктомия; афакичные очки или 
контактные линзы; имплантация 
переднекамерной ИОЛ; имплан-
тация ИОЛ с шовной фиксацией  
к склере; имплантация ИОЛ с ин-
трасклеральной фиксацией гап-
тики; подшивание ИОЛ к радуж-
ке; имплантация ИОЛ с фиксацией  
к радужке (Artisan, Verisyse) в перед-
нюю или заднюю камеры.

Е.В. Денисова (Московский на-
учно-исследовательский институт 
глазных болезней им. Гельмголь-
ца) считает, что иммунологические 
механизмы играют ведущую роль  
в патогенезе увеитов. Первопричи-
ны, клинические проявления и ос-
ложнения увеитов у детей отлича-
ются от таковых у взрослых, что, 
вероятно, связано с различием в па-
тогенетических механизмах. Боль-
шое число исследований посвящено 
иммунопатологии и применению 
разных иммунологических тестов 
в диагностике увеитов у взрослых, 
но лишь некоторые из них посвя-
щены детям. Были обобщены дан-
ные о последних иммунологических 
обследованиях и различных схемах 
лечения увеита у детей.

Известно, что увеиты, как прави-
ло, представляют собой группу ме-
диированных Т-клетками заболе-
ваний. Патогенетическая роль про-
воспалительных цитокинов, таких 

как ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-18, 
ФНО-  и интерферон- , в развитии 
детских увеитов доказана, но корре-
ляция цитокинового профиля с той 
или иной этиологической формой 
заболевания, также как индивиду-
альные вариации в каждом клини-
ческом фенотипе, все еще остаются  
неясными. Исследования, посвя-
щенные влиянию различных про-
тивовоспалительных препаратов  
(в том числе кортикостероидов, 
метотрексата и биопрепаратов) на 
местную (слезная жидкость, водяни-
стая влага) и системную секрецию 
цитокинов, продемонстрировали 
различную способность последних 
снижать уровень провоспалитель-
ных медиаторов. Зафиксирован-
ные различия в выраженности из-
менения тех или иных цитокинов  
подтверждают необходимость их 
анализа и разработки индивидуаль-
ного подхода терапии.

Появление дисбаланса цитоки-
нов под действием препаратов се-
лективного действия может быть 
одной из причин, ведущих к неэф-
фективности терапии или разви-
тию лекарственной устойчивости. 
Увеиты у детей характеризуют-
ся высокой частотой осложнений, 
связанных с избыточной пролифе-
рацией. Была выявлена корреля-
ция между наличием и/или кон-
центрацией ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-18 и 
TGF-ß1 в водянистой влаге и ИЛ-2 
в сыворотке крови и степенью вы-
раженности осложнений, таких как 
передние и задние синехии, фор-
мирование зрачковых мембран, 
шварт и хориоретинальных рубцов 
(разработана клиническая класси-
фикация). Избыточная пролифера-
ция сопровождалась повышенным 
уровнем ИЛ-18 (более 200 пкг/мл), 
TGF- 1 (более чем 1000 пкг/мл) и 
ИЛ-2 (более чем 400 пкг/мл); вы-
явление повышенной концентра-
ции указанных цитокинов можно 
использовать как прогностический 
фактор. Оценка цитокинового ста-
туса играет важную роль в прогно-
зировании течения постопераци-
онного воспалительного процесса 
и пролиферативного ответа у детей 
с увеитом. В будущем планируется 
обсудить ценность ряда новых диа-
гностических тестов (ПЦР, анализ 
секреции гамма-интерферона) для 
диагностики и мониторинга увеита  
у детей. Дальнейшее изучение па-
тогенеза увеита и его осложнений, 
а также разработка иммунологиче-
ских тестов и биомаркеров для про-
гнозирования, диагностики, выбора 
тактики и контроля эффективности 
терапии с помощью полученных 
данных поможет в дальнейшем до-
биться лучших результатов.

Я.О. Байбородов (Санкт-Петер-
бургский филиал ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова») в своем выступле-
нии дал оценку эффективности ви-
трэктомии с удалением внутренней 
пограничной мембраны (ВПМ) как 
способа хирургического лечения 
осложненной отслойки нейроэпи-
телия сетчатки при ямках диска 
зрительного нерва. Под наблюде-
нием находились 11 пациентов (12 
глаз), прооперированных по поводу 
отслойки нейроэпителия сетчатки 
на фоне ямки ДЗН. По данным ди-
намической оптической когерент-
ной томографии (ОКТ) высокого 

разрешения, в 8 случаях спустя год 
после хирургического вмешатель-
ства произошла полная резорбция 
субретинальной жидкости и фовео-
лярных кист, а у двух пациентов —  
восстановление остроты зрения до 
1,0. Высокие зрительные функции 
объясняются полным восстановле-
нием IS-OS линии (данные ОКТ). 
Во время операции над ямкой зри-
тельного нерва обнаружена мембра-
на в форме клапана, работающего 
за счет изменения офтальмотонуса. 
При флюктуациях ВГД во время опе-
рации листок клапана приоткры-
вался при гипотензии и захлопы-
вался при гипертензии. Описанная 
картина наблюдалась во всех случа-
ях и задокументирована на видео 
высокого разрешения. Полное вос-
становление зрительных функций  
у пациентов с отслойкой нейроэпи-
телия на фоне ямки ДЗН происхо-
дит через год после удаления ВПМ.  
Клапанный механизм ямки диска 
зрительного нерва участвует в ре-
гуляции тока жидкости. Определен 
патогенез заболевания: ямка ДЗН 
закрыта клапаном, открывающимся 
во время систолы и пропускающим 
порцию ликвора внутрь глазного 
яблока. При центральной локализа-
ции ямки жидкость попадает в сте-
кловидное тело. Если же ямка рас-
положена на краю диска, жидкость 
затекает под нейроэпителий сетчат-
ки и провоцирует отслойку послед-
ней. Триггером отслойки нейроэпи-
телия является высокое внутриче-
репное давление, наблюдаемое при 
гидроцефалии разной этиологии. 
Суть патогенетически ориентиро-
ванного хирургического лечения —  
локальное удаление ВПМ (блоки-
рование ямки ДЗН, дренаж субре-
тинальной жидкости, газовая или  
силиконовая тампонада, эндолазер 
и прочее не требуется). Приведен-
ный способ самодостаточен, не со-
провождается деструкцией пигмент-
ного эпителия, позволяет предотвра-
тить развитие макулярного разрыва  
и в итоге ведет к гиперфильтрации 
через сетчатку, таким образом ниве-
лируя градиент между внутричереп-
ным давлением и субретинальным, 
что создает условия для полного  
прилегания нейроэпителия.

Профессор Gerd Holmstrom (ка-
федра неврологии и офтальмоло-
гии, Университетский госпиталь, 
Упсала, Швеция) выступил с лекци-
ей «Ретинопатия недоношенных —  
предотвратить детскую слепоту».

Доклад посвящен тому, кто, ког-
да и как должен проводить скри-
нинг ретинопатии недоношенных. 
Младенцы, нуждающиеся в лечении 
ретинопатии недоношенных, разли-
чаются по уровню получаемой ими 
неонатальной помощи, поэтому 
важно адаптировать национальные 
руководства для каждой страны, 
причем, желательно, на основе дан-
ных популяционных исследований. 
Подобные исследования будут также 
способствовать получению дополни-
тельных знаний о естественном те-
чении ретинопатии недоношенных, 
что, в свою очередь, поможет раз-
работать для каждой страны скри-
нинговые программы. Что касается  
методов выявления ретинопатии  
недоношенных, существует несколь-
ко вариантов, хотя непрямая оф-
тальмоскопия по-прежнему остается 
«золотым стандартом».

Л.В. Коголева (Московский на-
учно-исследовательский институт 
глазных болезней им. Гельмгольца) 
определила факторы, влияющие на 
развитие зрительных функций при 
ретинопатии недоношенных. 

Проведение электроретиногра-
фии (ЭРГ) у пациентов с ретино-
патией недоношенных позволило  
выявить нарушения функции в цен-
тральном и периферическом отде-
лах сетчатки, нарастающие по мере 
прогрессирования заболевания. 
Даже минимальные остаточные из-
менения на глазном дне сказыва-
лись на результатах макулярной, 
фликер- и мультифокальной ЭРГ, 
говорящих о дисфункции колбоч-
кового аппарата. Макулярная ЭРГ 
позволяет более точно определять 
степень выраженности патологи-
ческого процесса, коррелирующую 
с остротой зрения и структурными 
изменениями в области макулы. 
При ретинопатии недоношенных 
это крайне важный параметр оцен-
ки и прогнозирования зрительных 
функций. По данным группы авто-
ров, отсроченные осложнения на-
блюдаются в 31% случаев резиду-
альной ретинопатии недоношенных 
разной степени тяжести. В случае 
благоприятного исхода ретинопа-
тии развитие отсроченных осложне-
ний (появление и прогрессирование 
периферических дистрофий сетчат-
ки, отслойка сетчатки) ведет к сни-
жению или полной потере зрения. 
Для обеспечения высокого функци-
онального результата и повышения 
качества жизни пациентов с рети-
нопатией недоношенных необходим 
комплексный подход, позволяющий 
предотвратить и скорректировать 
нарушения зрительных функций.

Профессор Н.Ф. Боброва (дет-
ское отделение Института глаз-
ных болезней и тканевой терапии  
им. Филатова, Одесса, Украина) 
поделилась опытом хирургическо-
го лечения персистирующей зрач-
ковой мембраны.

Врожденная мальформация ме-
зодермального листка радужки  
в виде персиструющей зрачковой 
мембраны (ПЗМ) представляет со-
бой остатки передней части tunica 
vasculosa lentis, питавшей хруста-
лик в процессе внутриутробного 
развития. Цель исследования —  
сохранение прозрачного хрустали-
ка при удалении плотной перси-
стирующей зрачковой мембраны, 
интимно связанной с передней 
капсулой.

Всего было прооперировано 5 де-
тей (возраст — 10-24 мес., в сред-
нем — 14,0±0,21 мес.) с плотной  
ПЗМ, интимно связанной с перед-
ней капсулой хрусталика. Исходная 
острота зрения у детей варьировала 

от светоощущения до 0,02. Офталь-
мотонус в пределах нормы. Осевая 
длина глаза на пораженном и пар-
ном, здоровом, глазу была идентич-
ной. Плотная ПЗМ в центральной 
части деликатно отделена от капсу-
лы хрусталика с помощью вискоэла-
стика и удалена витреальным пин-
цетом; при этом удалось сохранить 
целостность передней капсулы. По-
стоперационный период протекал 
без осложнений. Хрусталик остался 
без помутнений, оптическая ось ста-
ла прозрачной. Острота зрения по-
высилась до 0,2-0,4, сравнявшись  
с остротой зрения парного глаза.

Таким образом, аккуратное ми-
кроинвазивное удаление ПЗМ, плот-
но сращенной с передней капсу-
лой хрусталика, позволяет сохра-
нить прозрачность хрусталика и его 
способность к аккомодации, одну из 
важнейших функций детского глаза, 
а также очистить оптическую ось. 
Все это ведет к стабильному повы-
шению остроты зрения с высоким 
процентом реабилитации пациентов.

С.И. Жукова (Иркутский фили-
ал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова») 
представила диагностический алго-
ритм при друзах зрительного нерва 
у детей. У детей диагностика глубо-
ких друз диска зрительного нерва 
(ДЗН) проблематична, поскольку 
они не визуализируются офталь-
москопически и нередко имити-
руют картину застоя диска, что 
ведет к неправильной постановке 
диагноза и лечению. В исследова-
ние включены дети с офтальмоско-
пически выявленной проминенци-
ей и стушеванностью границ ДЗН. 

Обследование подразумевало про-
ведение ультразвукового сканиро-
вания глазного яблока и орбиты, 
оптической когерентной томогра-
фии ДЗН и сетчатки, компьютер-
ной периметрии, электроретино-
графии и зрительных вызванных 
потенциалов (ЗВП). Ультразвуковое 
исследование показало, что проми-
ненция диска обусловлена друзами. 
Отсутствие изменений в перинев-
ральном пространстве позволи-
ло, не прибегая к более сложным 
диагностическим и инвазивным 
методам, исключить отек ДЗН.  
С помощью ОКТ удалось локализо-
вать друзы ДЗН, а также оценить 
степень проминенции диска и со-
стояние перипапиллярной сетчат-
ки. Выявлена корреляция между 
степенью функциональных изме-
нений ДЗН и сетчатки и объемом 
и топографией друз. Снижение 
электрофизиологических параме-
тров (таких как нейроглиальный 
индекс и амплитуда осциллятор-
ных потенциалов) и усиление де-
прессии светочувствительности 
сетчатки (общее снижение свето-
чувствительности, распространя-
ющееся от слепого пятна с множе-
ством скотом) зависело от объема 
и глубины залегания друз, а также 
от их близости к сосудистому пуч-
ку. Это снижение определялось сте-
пенью сдавления глиальной ткани 
и выраженностью гемодинамиче-
ских нарушений. Предложенный 
алгоритм обследования пациентов 
с друзами ДЗН позволяет не толь-
ко выявлять сами друзы, но и опре-
делять их точную локализацию. 
Оценка степени морфологических 

и функциональных изменений по-
могает прогнозировать дальнейшее 
течение патологических процессов.

К.К. Шефер (Северо-Западный 
государственный медицинский 
университет им. И.И. Мечнико-
ва, Санкт-Петербург) выступила  
с лекцией «Изменения ЭРГ и ЗВП  
у российских детей с фетальным 
алкогольным синдромом». Давно 
известно, что употребление алко-
голя женщиной во время беремен-
ности ведет к задержке развития 
нервной системы плода, а также 
провоцирует появление характер-
ных соматических и офтальмологи-
ческих отклонений, известных как 
фетальный алкогольный синдром 
(ФАС). Цель исследования — опи-
сать электрофизиологические изме-
нения, выявленные у детей с ФАС, 
проживающих в Санкт-Петербурге. 
Всего было обследовано 40 детей  
в возрасте 10-16 лет с верифициро-
ванным диагнозом ФАС. Всем па-
циентам проводили фотопическую 
и скотопическую ЭРГ (на основе 
ISCEV стандартов) и ЗВП. У детей  
с ФАС и здоровых сверстников ре-
зультаты ЕРГ отличались. У паци-
ентов с ФАС зафиксировано вы-
раженное снижение амплитуды и 
увеличение латентности всех био-
потенциалов сетчатки (p<0,001) 
за исключением b-волны на фото-
пической колбочковой ЭРГ. Анализ 
ответов скотопической максималь-
ной ЭРГ позволил выявить увели-
чение латентного периода а-волны  
с 7% до 25% и снижение амплитуды 
а-волны (на 25-70% от среднего).  
Также наблюдалась максималь-
ная депрессия параметров а-волн 

скотопической максимальной ЭРГ 
на вспышку и фотопической колбоч-
ковой ЭРГ, что может быть резуль-
татом снижения функциональной 
активности фоторецепторов у паци-
ентов с ФАС. По сравнению с фото-
пической, изменения скотопической 
ЭРГ более выражены. У детей с ФАС 
амплитуда ЗВП снижена, но латент-
ный период соответствует норме, 
что можно объяснить замедленным 
проведением возбуждения в зри-
тельном анализаторе на уровне III  
нейрона. Таким образом, у детей  
с ФАС выявлена сниженная функ-
циональная активность наружного  
(фоторецепторы) и внутреннего (би-
полярные клетки) слоев сетчатки 
при увеличении латентного перио-
да I и II нейронов зрительного ана-
лизатора, а также снижение функ-
циональной активности III нейрона 
на фоне неизмененного латентного 
периода в этой части зрительного 
анализатора. Результаты ЕРГ и ЗВП 
говорят о более частой встречаемо-
сти функциональных изменений сет-
чатки у пациентов с ФАС. Поэтому 
в сомнительных случаях их можно 
использовать для дифдиагностики.

Организаторы конференции 
приложили немало усилий, чтобы 
в конгрессе приняли участие самые 
квалифицированные и компетент-
ные клиницисты, исследователи  
и методисты. «Это новые возмож-
ности для общения с друзьями, 
коллегами и экспертами, а также 
получения современных идей и ин-
сайтов касательно улучшения взаи-
модействия с пациентами и их се-
мьями. Хочется надеяться, что кон-
гресс поможет участникам далее 
развиваться в сфере практической 
или научной деятельности. Сегод-
ня мы пытаемся научиться смо-
треть глазами других людей, узнать 
и прочувствовать, как они воспри-
нимают этот мир», — эти слова  
напутствия оргкомитета форума 
надолго останутся в памяти гостей.

Научная программа была состав-
лена таким образом, что пленарные 
заседания можно было совмещать  
с осмотром достопримечательностей 
в Санкт-Петербурге и приятным ве-
черним досугом. Хочется надеяться, 
что участники и гости конференции 
остались довольны радушным при-
емом хозяев мероприятия.

Следующий Конгресс Европей-
ского Педиатрического Офталь-
мологического Общества (EPOS)  
состоится 23-25 сентября 2016 года 
в Цюрихе (Швейцария).

http://www/epos-focus.org
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Глаукома — одна из наиболее 
важных медико-социальных 
проблем современной оф-
тальмологии. Это заболе-

вание занимает одно из ранговых 
мест среди причин необратимой 
слепоты и слабовидения. По дан-
ным H. Quigly, общее число боль-
ных глаукомой в мире к 2020 г. 
возрастет с 60 до 80 млн человек, 
а слепота вследствие этого заболе-
вания увеличится с 8,4 до 11,2 млн 
человек. В России доля глаукомы  
в нозологической структуре слепо-
ты и слабовидения возросла за 5 лет 
с 14 до 29% (Либман Е.С. с соавт.).

Столь угрожающая статистика 
свидетельствует о серьезных труд-
ностях, связанных как с понимани-
ем природы, так и с диагностикой 
и лечением этого заболевания.

Долгое время глаукому рассма-
тривали лишь как глазное заболе-
вание, основным фактором риска 
которого является повышенное 
внутриглазное давление. И дей-
ствительно, в патогенезе глауко-
мы ведущую роль занимает гибель 
ганглиозных клеток сетчатки и их 
аксонов под воздействием высоко-
го ВГД.

 Однако, несмотря на эффек-
тивные терапевтические и хирур-
гические методы, направленные  
в основном на нормализацию вну-
триглазного давления, у каждо-
го пятого пациента с глаукомой 
продолжается распад зрительных 

функций, что является неопровер-
жимым свидетельством глаукомы 
как многофакторного заболевания. 
На настоящий момент неоспори-
мым становится факт существова-
ния механизмов развития глауком-
ной оптической нейропатии (ГОН), 
независящих напрямую от уровня 
внутриглазного давления. Основ-
ные механизмы прогрессирования 
ГОН (механическая, сосудистая, 
метаболическая, аутоимунная) ус-
матривают некоторые общие при-
знаки с нейродегенеративными 
заболеваниями.

Известно, около 70% волокон 
зрительного тракта, формируя ре-
тиногеникулярные пути, заканчи-
ваются в наружном коленчатом 
теле (НКТ), которое рассматривали 
лишь как «ретрансляционную стан-
цию», передающую информацию 

от нейронов сетчатки через зри-
тельную лучистость коре головно-
го мозга. В настоящее время пока-
зано, что на уровне НКТ происхо-
дит довольно существенная и раз-
ноплановая обработка зрительной 
информации. В составе НКТ про-
ходят зрительные пути — магно-
целлюлярный, парвоцеллюлярный  
и кониоцеллюлярный. 

Магноцеллюлярный путь обе-
спечивает регистрацию движения 
объектов, восприятие простран-
ственной глубины и определение 
пространственных отношений. 
Нейроны этого пути проецируются  
на 1 и 2 слои НКТ. Парвоцеллю-
лярный путь служит для анали-
за информации о контурах объ-
екта и линейной ориентации его 
деталей, а также для формирова-
ния зрительного представления  

о цвете объекта, а именно отвечает 
за информацию об оттенках крас-
ного и зеленого цветов. Формиру-
ют этот проводящий путь нейроны 
3-6 слоев НКТ. Кониоцеллюлярный 
путь отвечает за сине-желтый про-
цессинг. Его нейроны располага-
ются между 1 и 2 , 2 и 3 слоями,  
а также в S-слое кпереди от 1 слоя. 

Слои 1, 4 и 6 НКТ получают аф-
ферентные импульсы от контрлате-
рального глаза, а слои 2, 3 и 5 —  
от ипсилатерального глаза.

В наружном коленчатом теле 
выделяют две популяции нейро- 
нов — вставочные и проводящие. 
Аксоны первых оканчиваются в са- 
мом НКТ, а аксоны вторых идут  
к первичной зрительной коре.

В литературе появляются еди-
ничные сведения, рассматриваю-
щие глаукому как заболевание, за-
нимающее некое промежуточное 
положение между неврологиче-
ской и офтальмологической пато-
логией. Современные исследования 
обнаруживают сходство между гла-
укомой и нейродегенеративными  
заболеваниями, в частности болез-
нью Альцгеймера. 

Уже в общепринятых определе-
ниях болезни Альцгеймера и ПОУГ 
можно найти много общего.

ПОУГ — это хроническая про-
грессирующая оптическая нейро-
патия, которая объединяет груп- 
пу заболеваний с характерными 
морфологическими изменениями 
головки зрительного нерва (экс-
кавация) и слоя нервных волокон 
сетчатки при отсутствии другой 
офтальмопатологии и врожденных 
аномалий. Для данного заболева-
ния характерны прогрессирующая 
гибель нейронов сетчатки и воз-
никновение дефектов поля зрения.

Болезнь Альцгеймера — это хро-
ническое, прогрессирующее нейро-
дегенеративное заболевание, ха-
рактеризующееся расстройством 
памяти и когнитивной дисфункци-
ей. В патогенезе заболевания веду-
щую роль занимает гибель нейро-
нов и синаптических связей в коре 
головного мозга и определенных 
субкортикальных областях.

Интересны и другие факты. По 
данным A.U. Bayer (2002), часто-
та встречаемости глаукомы у па-
циентов с болезнью Альцгеймера 
составляет 25,9%, в то время как 
в контрольной группе этот показа-
тель равен 5,2%. Обнаружены де-
фекты полей зрения у пациентов  
с болезнью Альцгеймера, напо-
минающие картину глаукомного 
поражения зрительных функций 
(Trick G.L., 1995). В опубликован-
ных исследованиях описаны и не-
которые общие механизмы разви-
тия этих двух заболеваний.

Все нейродегенеративные за-
болевания объединяют несколько  
общих признаков: тенденция к про-
грессированию с медленной поте-
рей функций; селективная потеря 
определенных популяций нейронов 
в результате апоптоза; транссинап-
тическая дегенерация (первичная, 
вторичная); общие механизмы кле-
точной смерти — оксидативный 
стресс и глутаматная токсичность.

Болезнь Альцгеймера характе-
ризуется гибелью нейронов в ре-
зультате апоптоза и потерей синап-
тических связей в коре головного 
мозга и определенных субкорти-
кальных областях, что в свою оче-
редь приводит к выраженной атро-
фии и дегенерации височных и те-
менных долей. 

Гибель ГКС при глаукоме, по 
данным H.A. Quigley, также про-
исходит в результате апоптоза. По-
вышенное ВГД приводит к дефор-
мации перегородок решетчатой 

пластинки, что вызывает компрес-
сию аксонов ганглиозных клеток.  
В результате снижения аксоплазма-
тического тока и ретроградного ак-
сонального транспорта нарушает-
ся поступление нейротрофических 
факторов к телу ГКС. Их недоста-
ток запускает механизм апоптоза. 
Апопотоз в этом случае идентифи-
цирован по следующим специфи-
ческим признакам: конденсации 
хроматина, дроблению геномной 
ДНК, обнаружению апоптозных  
телец.

Современные методики позво-
ляют наблюдать это процесс in 
vivo. Так профессором Cordeiro 
(2004) был разработан метод DARC 
(detection of apoptosing retinal cells) 
(рис. 1). С помощью лазерного оф-
тальмоскопа и флуоресциновой 
метки можно прижизненно наблю-
дать свечение ГКС, находящихся  
в стадии апоптоза.

Апоптоз — запрограммиро-
ванная гибель клетки, проявляю-
щаяся в уменьшении ее размера,  
конденсации и фрагментации хро-
матина, уплотнении наружной и 
цитоплазматической мембран без 
выхода ее содержимого в окружа-
ющую среду. Ключевую роль в ин-
дукции апоптоза играет активация 
каспаз-ферментов, расщепляющих 
белки по остаткам аспартата. При 
взаимодействии инициирующих и 
эффекторных каспаз запускается 
каскад реакций, в результате кото-
рого происходит деструкция белков 
цитоскелета и регуляторных белков 
ядра, разрушаются структурные 
белки ядра — происходит фрагмен-
тация ДНК. При изучении образцов 
головного мозга больных, умерших 
от болезни Альцгеймера, обнару-
жен более высокий уровень акти-
вированных каспаз в клетках ми-
кроглии. В экспериментальной мо-
дели глаукомы у крыс также обна-
ружено повышение концентрации 
активированных каспаз: каспазы-3 
и каспазы-8. Каспаза-3 — главный 
эффектор апоптического каскада —  
активируется в ГКС и расщепляет 
АРР (англ. Amyloid Precursor Protein) 
до нейротоксических фрагментов, 
включающих в себя -амилоид. Ка-
спаза-8 принимает участие в апоп-
тозе посредством активации рецеп-
торов к фактору некроза опухоли 
(рис. 2). 

Отложение -амилоидных бля-
шек является характерным при-
знаком многих нейродегенера-
тивных заболеваний. Для болезни  
Альцгеймера характерно отложе-
ние -амилоида в виде сенильных 
бляшек. В настоящее время до-
казана роль -амилоида в разви-
тии апоптоза ГКС при глаукоме  
(рис. 3-5). В экспериментальных 
моделях глаукомы у крыс обна-
ружен патологический процесс 
АРР, индуцированный каспазой-3,  
и увеличение экспрессии -ами-
лоида ГКС. А также выявлена сни-
женная концентрация -амилоида 
в стекловидном теле у пациентов 
с глаукомой (по сравнению с отло-
жением его в сетчатке). Доказано, 
что экзогенный -амилоид инду-
цирует апоптоз ретинальных ган-
глиозных клеток in vivo, причем 
эффект этот зависит от дозировки 
и времени. Следует отметить, что 
нейротоксический эффект -амило-
ида более выражен и достигает сво-
его максимума через 72 часа после 
воздействия высокого внутриглаз-
ного давления. В экспериментах 
подтверждена эффективность те-
рапии, направленной на уменьше-
ние отложений -амилоида и, как 
следствие, предотвращение апоп-
тоза при глаукоме. 

Нейротоксические свойства 
агрегатов -амилоида реализуются  
через различные механизмы. Среди  
них: усиление эксайтотоксических 
свойств возбуждающих амино-
кислот — глутамата и аспартата;  
нарушение гомеостаза ионов каль-
ция; усиление процессов перекис-
ного окисления липидов; индук-
ция апоптоза и энергетическое 

истощение клеток. Все эти про-
цессы взаимосвязаны, но, по край-
ней мере, в первых двух непо-
средственное участие принимает  
глутаматэргическая система, а два 
других реализуются с участием  
последней.

Глутамат — это аминокислота, 
которая является одним из глав-
ных возбуждающих нейротранс-
миттеров в ЦНС человека. Действие 
этой аминокислоты опосредуется 
NMDA-рецепторами. При избыточ-
ном накоплении глутамата в клетке  
активируется апоптический каскад 
вследствие повышенного поступле-
ния ионов Са++, увеличения продук-
ции свободных радикалов и акти-
вации каспаз. Это процесс получил 
название эксайтотоксичности —  
пускового механизма некротиче-
ской и апоптической нейрональной 
смерти при многих нейродегенера-
тивных заболеваниях. 

Гиперстимуляция глутаматэр-
гической системы принимает уча-
стие и в механизмах гибели ГКС 
при глаукоме. В 1957 году Lucas  
и Newhouse первыми описали ток-
сическое действие глутамата на 
глаз млекопитающих. Подкожное 
введение глутамата молодым мы-
шам приводило у животных к зна-
чительной деструкции внутренних 
слоев сетчатки, особенно гангли-
озного слоя. Olney продемонстри-
ровал глутамат-индуцированную 
токсичность у новорожденных  
мышей и ввел термин «эксайтоток-
сичность» для описания этого про-
цесса. Sisk и Kuwabara вводили глу-
тамат интравитреально взрослым 
кроликам-альбиносам и наблю-
дали дегенерацию во внутреннем 
нуклеарном и ганглионарном сло-
ях. Azuma отмечал глубокую экс-
кавацию диска зрительного нерва 
у новорожденных крыс, которым 
вводили глутамат. Dreyer в 1996 
году, выполняя экстракцию ката-
ракты пациентам с ПОУГ, одним 
из первых описал повышение кон-
центрации глутамата в стекло-
видном теле. Автор отмечает, что  
высокая концентрация глутамата 
может быть отнесена к одним из 
наиболее ранних признаков глау-
комы, так как выявлялась у пациен-
тов с сохранными полями зрения. 
И хотя на настоящий момент ре-
зультаты этой работы подвергают-
ся большому сомнению, дальней-
шие исследования в этой области  
продолжаются. Многочисленные 
исследования ЦНС подтверди-
ли, что глутамат в концентрации  
2-5 ммоль/л становится опасным 
для нейронов гиппокампальной  
и парагиппокампальной областей, 
а для ретинальных ганглионарных 
клеток эта концентрация может 
оказаться летальной. Глутамат ин-
дуцирует их селективную гибель 
при глаукоме в культуре клеток 
свиньи, в то время как другие ней-
роны остаются интактными. Схо-
жие результаты были получены  
и для сетчатки кроликов. Токсиче-
ский эффект глутамата описан при 
болезни Альцгеймера.

На понимании этих процес-
сов основано применение в лече-
нии болезни Альцгеймера и бо-
лезни Паркинсона блокаторов 
NMDA-рецепторов, например ме-
мантина. Y. Yucel и N. Gupta в 1996 
году в эксперименте на обезьянах 
подтвердили защитное действие  
мемантина на нейроны наружно-
го коленчатого тела и предотвра-
щение транссинаптической атро-
фии при глаукоме. Несмотря на 
это, рандомизированное контро-
лируемое исследование эффек-
тивности мемантина в качестве 
нейропротектора при глаукоме не 
дало убедительных положительных  
результатов.

Результаты нашей работы по 
изучению эффективности меман-
тина при прогрессировании ГОН 
подтвердили эти выводы. Под на-
шим наблюдением находились 16 
пациентов (27 глаз) с различными  
стадиями ПОУГ с нестабилизиро-
ванным течением на фоне компен-
сированного ВГД. Нормализация 
офтальмотонуса была достигнута 
путем подбора эффективной гипо-
тензивной терапии или в резуль-
тате хирургического вмешатель-
ства. О компенсации ВГД судили по  
данным динамической двунаправ-
ленной аппланации роговицы.  
У всех пациентов, принимавших уча-
стие в клиническом исследовании, 

за 3 месяца до назначения им ме-
мантина было зафиксировано су-
жение полей зрения по данным 
автоматизированной статической 
компьютерной периметрии.

Лечение мемантином начина-
ли с назначения минимально эф-
фективных доз с постепенным их 
увеличением. В течение первой  
недели пациенты получали 5 мг/сут  
(в утренние часы), в течение вто-
рой недели — 10 мг/сут (по 5 мг 
утром и вечером), во время тре-
тьей недели суточная доза соста-
вила 15 мг (10 мг утром и 5 мг 
вечером). На протяжении четвер-
той недели пациенты получали по  
20 мг/сут (10 мг утром и вечером). 

Можно ли считать глаукому  
нейродегенеративным заболеванием?
В.П. Еричев, В.П. Туманов,  
Л.А. Панюшкина, А.А. Федоров
ФГБНУ «НИИГБ»

Рис. 1. Рис. 2.

Рис. 3. Рис. 4.

Рис. 5. Рис. 6.

Рис. 7. Рис. 8.
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Пациенты были разделены на две 
группы: 15 глаз были обследова-
ны по пороговой программе 30-2  
(1-я группа), 12 — по скрининго-
вой трехзонной программе 120 (2-я 
группа). Оценку терапевтической 

эффективности мемантина осу-
ществляли через 1 и через 2 меся-
ца от начала лечения.

Динамика основных параме-
тров поля зрения у пациентов 1-й 
группы на фоне приема мемантина 

отражена на рис. 6. Анализируя по-
лученные результаты, следует отме-
тить, что максимальная эффектив-
ность препарата отмечена сразу по 
окончании курса лечения. Так, сум-
марная светочувствительность ЦПЗ 
к концу 1-го месяца увеличилась на 
9,95%, MD — на 23,6%, индекс PSD 
снизился на 9,87%. Спустя 2 меся-
ца отмечена незначительная отри-
цательная динамика показателей  
центрального поля зрения, хотя 
значения MD и суммарной свето-
чувствительности все еще остаются  
выше исходных. 

По данным скринингового ис-
следования поля зрения у паци-
ентов 2-й группы положительное 
влияние мемантина также было 
заметно уже через 1 месяц. Улуч-
шение поля зрения происходило  
в основном за счет перехода ча-
сти относительных скотом в точки 
с «нормальной» светочувствитель-
ностью. Однако разница между 
этими значениями не была стати-
стически значима (р>0,05). Через 
2 месяца наблюдали значительно 
более выраженный эффект от при-
ема препарата. Число точек с «нор-
мальной» светочувствительностью 

возросло на 23,8% по сравнению 
с исходными данными, число аб-
солютных скотом уменьшилось  
на 13,5% (изменения были стати-
стически значимы p<0,05). Чис-
ло относительных скотом осталось 
практически неизменным.

Объединяя результаты, полу-
ченные в 1-й и 2-й группах, можно  
сделать вывод, что на фоне при-
ема мемантина у пациентов с не-
стабилизированным течением ГОН 
происходит увеличение суммарной 
светочувствительности, главным 
образом, за счет улучшения свето-
чувствительности в каждой из ис-
следуемых точек. Дискутабельным 
остается вопрос о продолжительно-
сти и цикличности курсов лечения 
мемантином.

 Постепенное увеличение дози-
ровки обеспечивает хорошую пере-
носимость препарата, значитель-
но снижая частоту возникновения  
побочных эффектов. В лечении бо-
лезни Альцгеймера и болезни Пар-
кинсона применяют схемы дли-
тельного назначения мемантина  
в поддерживающей дозе 20 мг/сут. 
Возможно, такой подход окажется 
корректным и в лечении ГОН, так 

как при дальнейшем наблюдении 
за пациентами, принимавшими 
мемантин, отмечается постепен-
ное ухудшение показателей поля 
зрения после отмены препарата.

Маркером глаукомного процесса 
является гибель ганглиозных кле-
ток сетчатки вследствие повреж-
дения их аксонов на уровне ДЗН. 
Однако патологический процесс 
этим не ограничивается. По дан-
ным Gupta и Yucel, атрофии под-
вергается и наружное коленчатое 
тело, и зрительная кора. Дегене-
ративные изменения проявляют-
ся в виде сморщивания и гибели 
нейронов. Этот же процесс отме-
чен и в НКТ. При окраске срезов 
по Нисслю выявляют истончение 
слоев НКТ, уменьшение плотно-
сти клеток, их размеров, измене-
ние формы, увеличение депозитов 
липофусцина в магно- и парвоцел-
люлярных слоях. В эксперименте 
подтверждается прямая зависи-
мость степени дегенерации нейро-
нов НКТ от гибели ГКС у приматов. 
При этом достоверной корреляции 
между гибелью нейронов НКТ и 
повышенным ВГД не выявляют. Об-
ратная ситуация наблюдается при 
исследовании кониоцеллюлярного 
пути. Дегенеративные изменения 
в К-нейронах возникают при по-
вышении офтальмотонуса и в от-
сутствии данных о гибели нервных 
волокон. Интересно, что при глау-
коме дегенеративным изменени-
ям подвергаются именно проводя-
щие нейроны НКТ, в то время как 
вставочные нейроны не изменяют-
ся. Гибель первых в свою очередь 
влияет на первичную зрительную 
кору, снижая ее метаболическую 
активность. Иммунохимический 
анализ с использованием цитохро-
моксидазы при экспериментальной 
глаукоме показал снижение мета-
болической активности в глазных 
доминантных колонках IVС слоя  
и каплях II-III слоев стриарной 
коры, коррелирующее с потерями 
зрительных волокон.

Распространение дегенератив-
ных изменений на структуры ЦНС 
при ГОН можно объяснить вторич-
ной транссинаптической нейроде-
генерацией, под которой понимают  
распространение патологического  
процесса на здоровые нейроны, 
которые избежали первичного  
повреждения от повышенного ВГД, 
но прилежат к поврежденным ней-
ронам, которые оказывают на них 
патологическое влияние.

В 2006 году N. Gupta опублико-
вала первую клинико-морфологи-
ческую статью, подтверждающую 
дегенеративные изменения в го-
ловном мозге пациента с глауко-
мой. При жизни у пациента была 
диагностирована глаукома низ-
кого давления. При посмертном  
исследовании аутопсийного ма-
териала головного мозга у этого 
больного были выявлены выражен-
ные атрофические изменения в ин-
тракраниальной части зрительно-
го нерва по сравнению с группой 
контроля, атрофические изменения 
в НКТ и зрительной коре. Резуль-
таты морфологического исследо-
вания коррелировали с клиникой, 
картиной глазного дня и результа-
тами исследования полей зрения, 
проведенными при жизни пациен-
та (рис. 7-8).

Нами также был проведен срав-
нительный анализ морфометри-
ческих параметров нейронов НКТ 
и зрительной коры у 4 пациентов 
группы контроля и 1 пациента  
с глаукомой. В случае с глаукомой 
выявили выраженную атрофию 
нейронов, уменьшение их площа-
ди, уменьшение площади ядер (бо-
лее выраженное в парвоцеллюляр-
ных слоях НКТ и зрительной коре) 
(рис. 9-11). Уменьшение объема ци-
топлазмы и ядра при «светооптиче-
ской» сохранности их, утолщение  
и складчатость ядерной мембра-
ны, умеренный гиперхроматоз ядра  
и цитоплазмы, конденсация хрома-
тина, сморщивание цитоплазмы —  

все эти морфологические призна-
ки в случае с глаукомой свидетель-
ствуют о вовлечении в апоптоз ней-
ронов НКТ и зрительной коры, что  
в свою очередь может служить до-
казательством транссинаптического  
распространения патологическо-
го процесса от глаза к структурам 
ЦНС. Транснейрональная атрофия 
нейронов в данном случае может 
быть обусловлена недостаточным 
притоком к ним афферентных им-
пульсов в результате гибели синап-
тических связей (асинапсия).

По мнению N. Gupta, процесс 
транссинаптической дегенера-
ции объединяет глаукому с дру-
гими нейродегенеративными за-
болеваниями, такими как болезнь  
Альцгеймера. Ключевым моментом 
в развитии этих заболеваний явля-
ется акcонопатия, которая характе-
ризуется нарушением аксонального 
транспорта и дистальной дегенера-
цией. Сравнительные исследования 
патологии аксонов при различных 
болезнях привели к пересмотру 
классической точки зрения гибели 
нейронов, в которых дегенерация 
дендритов и аксонов происходит 
после повреждения тела клетки.  
Дистальные отростки нейронов 
и их синапсы являются наибо-
лее уязвимым местом при дегене-
ративном процессе. Их повреж-
дение в свою очередь приводит  
к гибели нейрона и, как следствие,  
к дезинтеграции функций. Так, на-
пример, при болезни Альцгеймера 
нарушение аксонального транспор-
та предшествует повышению син-
теза -амилоида, что в конечном 
итоге приводит к потере синап-
тических связей между нейрона-
ми. Все это в результате приводит 
к массивной гибели нейронов го-
ловного мозга, что является пато-
гномоничным признаком болезни. 

В своем исследовании на мы-
шах Calkins и Crish показали, что 
так же, как и при других нейроде-
генеративных заболеваниях, дис-
тальные акcоны первыми повреж-
даются при глаукоме. Нарушение 
аксонального транспорта прогрес-
сирует в проксимальном направ-
лении и распространяется от НКТ 
к ЗН, а затем и к сетчатке. Кроме 
того, было выявлено, что аксонопа-
тия прогрессирует с возрастом и не 
всегда связана с повышенным ВГД: 
офтальмогипертензия вызывала на-
рушение аксонального транспорта 
у взрослых мышей и не влияла на 
него у молодых.

Таким образом, было сделано 
предположение, что дегенератив-
ный процесс начинается в голов-
ном мозге и лишь потом распро-
страняется на ЗН и сетчатку.

Еще одним доказательством ак-
сонопатии служит обнаружение  
в сетчатке при глаукоме патологи-
ческого тау-белка. Тау-белок при-
надлежит к группе белков, ассо-
циированных с микротрубочками 
и обеспечивающих аксональный 
транспорт в здоровых нервных 
клетках. Гиперфосфорилирование 
тау-белка приводит к разрушению 
микротрубочек, нарушению аксо-
нального транспорта и оказывает 
токсическое воздействие на ней-
роны. Патологический тау-белок  
в виде нейрофибриллярных клуб-
ков при болезни Альцгеймера  
является патогномоничным при-
знаком этого заболевания.

Нормальный тау-белок располо-
жен во внутреннем ядерном и вну-
треннем плексиформном слоях сет-
чатки человека, а также в прелами-
нарном и постламинарном отделе 
ЗН. N. Gupta и Y. Yucel обнаружили 
патологический тау-белок (АТ8) во 
всех препаратах глаз, энуклеирован-
ных по причине неконтролируемого 
ВГД. Используя иммуноцитохимиче-
ский анализ, они определили лока-
лизацию патологического тау-белка.  
Во всех случаях он располагался 
на наружной границе внутренне-
го ядерного слоя и во внутреннем 
плексиформном слое, в ЗН отсут-
ствовал (рис. 12-13). Учеными был 

сделан вывод о том, что патологиче-
ский тау-белок принимает участие 
в нарушении стабильности микро-
трубочек, повреждении аксональ-
ного транспорта и, как следствие, 
способствует развитию нейродеге-
неративного процесса при глаукоме.

Мы в свою очередь провели  
иммуногистохимический анализ 
срезов НКТ на патологические бе-
та-амилоид и тау-белок у пациента 
с глаукомой. Было установлено им-
мунопозитивное преимущественно  
цитоплазматическое окрашивание 
крупных нейрональных клеток  
и клеточных элементов глии  
в НКТ при глаукоме (рис. 14-15). 
Аналогичные результаты иммун-
ногистохимического анализа мы  
получили и при исследовании зри-
тельной коры, что в свою очередь 
подтверждает транссинаптическое 
распространение патологического 
процесса на структуры ЦНС при 
глаукоме.

Одним из информативных ме- 
тодов прижизненной оценки во-
влеченности ЦНС в патологиче-
ский процесс при глаукоме явля-
ется диффузионно-тензорная МРТ 
(ДТ-МРТ). Метод основан на из-
мерении величины и направления 
диффузии молекул воды в веществе 
мозга. ДТ-МРТ позволяет оценить 
проводящие пути головного мозга, 
а также создать их трехмерную ре-
конструкцию, обнаружить и оце-
нить повреждение волокон белого 
вещества.

Одним из основных параме-
тров, получаемых при ДТ-МРТ, яв-
ляется фракционная анизотропия 
(ФА). Это величина, характери-
зующая «направленную» органи-
зацию структур головного мозга,  
позволяет оценить целостность 
проводящих путей головного моз-
га (рис. 16).

 По данным литературы, при 
глаукоме наблюдается уменьшение 
параметра ФА в зрительном нерве, 
НКТ и зрительной лучистости, что 
может свидетельствовать об аксо-
нальной дегенерации на уровне 
ЦНС и атрофии проводящих путей 
зрительного анализатора.

В качестве примера на рис. 17 
представлены результаты ДТ-МРТ 
пациентки из группы нормы, 76 
лет, и пациента с ПОУГ в далеко  
зашедшей стадии, 68 лет (иссле-
дование выполнено в НИИ нев-
рологии РАН). Визуально можно  
отметить строгую упорядоченность 
волокон зрительной лучистости  
в случае нормы. И наоборот, пре-
рывистость, неупорядоченность  
волокон зрительной лучистости 
при глаукоме.

Для получения числового зна-
чения ФА необходимо выделить 
так называемую «область инте-
реса». В нашем исследовании это 
НКТ и зрительная лучистость.  
Полученные таким методом зна-
чения ФА при трехкратном выде-
лении у одного пациента имели 
определенный разброс. Для полу-
чения максимально объективной 
оценки ФА у пациентов с ПОУГ  

в нашем институте была разрабо-
тана программа по обработке дан-
ных ДТ-МРТ «Анализатор фракци-
онной анизотропии». Программа 
автоматически по характеру вок-
селей в аксиальной проекции рас-
познает зону, имеющую преиму-
щественную дорсовентральную 
направленность. 

Исследование ДТ-МРТ мы прове-
ли 16 пациентам. Среди них было 
12 пациентов с ПОУГ различной 
стадии и 4 пациента из группы кон-
троля без офтальмологической па-
тологии. Уменьшение параметра ФА 
и увеличение ΔФA расценивали как 
критерии нарушения целостности 
проводящих путей вследствие на-
рушения аксонального транспорта.

При статистической обработке  
полученных данных было выяв-
лено достоверное снижение пара-
метра фракционной анизотропии  
у пациентов с глаукомой по сравне-
нию с группой контроля (медианы 
значений 0,74 и 0,77 соответствен-
но, р<0,01 критерий Манна-Уит-
ни). Выявлена значимая (p<0,05) 
и высокая значимая (p<0,01) кор-
реляция параметра продольной 
изменчивости ФА (ΔФA) с морфо-
метрическими (площадь нейро- 
ретинального пояска, средняя 
толщина комплекса ганглиозных 
клеток сетчатки, индексы объема  
глобальных и фокальных потерь, 
толщина слоя перипапилляр-
ных нервных волокон) и морфо- 

функциональными (индексы MD  
и PSD компьютерной периметрии) 
параметрами сетчатки и зритель-
ного нерва для каждого глаза.  
Коэффициенты корреляции |r| 
находились в пределах от 0,62 до 
0,88. Доказана высокая корреля-
ция ΔФA со стадией глаукомы: для 
правого глаза коэффициент кор-
реляции Спирмена составил 0,7, 
для левого глаза — 0,72 (p<0,05).  
Выявленные изменения подтверж-
дают вовлеченность централь-
ных отделов зрительного анали-
затора в нейродегенеративный 
процесс при прогрессировании  
глаукомы.

Продолжение  
в следующем номере

Рис. 16. Рис. 17.

Рис. 10. Рис. 11.

Рис. 12. Рис. 13.

Рис. 14. Рис. 15.

Рис. 9.
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Прошло всего несколько недель по-
сле окончания Второй Мировой, 
а вопрос о том, как жить дальше, 
уже встал ребром как для простого 

народа, так и для интеллектуальной элиты 
Германии. Положение в стране было тяже-
лым. Истощенная экономика, серьезные раз-
рушения и моральная подавленность людей 
не способствовали скорейшему восстанов-
лению нормальных условий существования. 
Но именно жесткие стрессовые ситуации по-
рой побуждают к наиболее решительным 
действиям, в конечном счете приводящим 
к успеху. 

Молодого талантливого физика Хельмута 
А. Хайне переломный момент истории за-
стал в самом расцвете сил и, не сделав по-
блажки, поставил перед нелегким выбором 
между Родиной и призванием. Будучи раз-
работчиком оборудования для радарных 
установок, Хельмут практически в одноча-
сье был вынужден прекратить деятельность 
в данном направлении в связи с наложенны-
ми после войны запретами. Потерять работу 
значило лишиться возможности прокормить 
семью, в которой к тому времени уже было 
двое маленьких детей. Чтобы найти себе 
применение по специальности оставалось 
только покинуть Германию… Однако не  
в характере Хайне было спасаться бегством. 
Он решил остаться и попробовать найти  
выход из этой крайне непростой ситуации.

Воплощение давней мечты 
Теперь, по прошествии семи десятиле-

тий, заявленная проблема может показать-
ся нам не такой уж неразрешимой. Мы схо-
ду можем предложить беспроигрышный,  
а главное благородный, вариант ее решения: 
чтобы спасти семью, можно ведь наняться 
на любую черную, грязную и даже каторж-
ную работу — как говорится, «пойти вагоны 
разгружать». Приверженцам подобной точки 
зрения впору возмутиться поведению Хель-
мута Хайне, который вместо заявленных 
вагонов вспомнил о своей давней мечте…  
Но то были не пустые грезы, а идеи, точно 
отражавшие дух времени и символически  
провозглашавшие смену войны долгождан-
ным миром — Хайне решил изобретать  
и производить инструменты, помогающие 
людям становиться здоровыми.

Heine Optotechnik: 70 лет  
на службе миру и здоровью

* Х.А. Хайне, выпускник Мюнхенского Университета 
Людвига-Максимилиана, работал над докторской дис-
сертацией, посвященной радиолокационным системам, 
но не сумел ее защитить в связи с послевоенным запре-
том данной темы.

стеклами, но без освещения. Его изобрета-
тельная фантазия тотчас заработала в пол-
ную мощность… а уже через несколько не-
дель компания Heine начала производить 
ручные дерматоскопы с высококачествен-
ной оптикой и отличным освещением.

Американцы пришли на помощь
Главное было начать! Но поиск путей ре-

ализации оказался нелегким делом. Ждать 
помощи от государства в те годы не при-
ходилось. Единственным шагом навстречу 
инициативе Хельмута стало разрешение на 
организацию производства медицинских 
приборов, выданное американским вре-
менным правительством. Вопрос, где най-
ти на это средства, по-прежнему оставался 
открытым.

Военные станки послужат целям
Помощь пришла с самой неожиданной 

стороны — от недавних противников, вра-
жеских оккупантов. Именно они предоста-
вили Хайне инструменты, необходимые  
для создания производства: оборудование 
для обработки металлов, фрезерные и то-
карные станки. Изначально на них предпо-
лагалось обучать бывших немецких солдат,  
но заранее не было решено, что именно 

предстоит производить. Оказавшись в нуж-
ное время в нужном месте, обладавший  
достаточной солидностью в сфере знания 
науки и техники* Хельмут Хайне проявил 
смелость и решительность и сумел дока-
зать, что лучшим применением этих стан-
ков может стать производство медицинского  
оборудования.

Процесс пошел — и явно в гору!
В 1946 году в Баварском городке Хершин-

ге близ Мюнхена было создано небольшое 
предприятие HEINE Optotechnik, впослед-
ствии присоединившее к своему названию 
гордое «GmbH & Co». Заводские помеще-
ния расположились в здании бывшего пан-
сионата. Поначалу в них трудились всего  
12 человек. 

 Первыми выпущенными здесь прибо-
рами стали портативные офтальмоскопы  
и отоскопы. Но линейка оборудования рас-
ширялась довольно быстро и вскоре попол-
нилась ларингоскопами и не имевшими ана-
логов дерматоскопами, созданными в ходе 
собственных разработок компании. 

Боевое наследие — на службе 
здравоохранения

Нельзя сказать, что первые шаги дава-
лись легко. Они были отмечены новыми 
вызовами и препятствиями. Изначально 
сборка всех приборов производилась вруч-
ную. Но это еще полбеды. Надо было опре-
делиться, из чего их собирать! Теперь, ког-
да производители не сталкиваются со столь 
жестким дефицитом сырья и с нехваткой ма-
шин для его обработки, искренне поража-
ет смекалка изобретателей, проявившаяся  
в конструкторских находках того времени.  
В качестве характерного примера рассмо-
трим те самые первые приборы, точнее 
определенные их части, а еще точнее — 
рукоятки весьма интересного происхожде-
ния. Этим деталям полагалось иметь опре-
деленную форму и размеры для того, чтобы  
в них можно было размещать батарейки.  

Но самостоятельно изготовить подходящие 
цилиндры на предприятии Heine еще не мог-
ли. Да и заказать их в другой мастерской не 
представлялось возможным в связи с отсут-
ствием таковой в зоне досягаемости. Но раз-
работчики и не подумали сдаваться. В ка-
честве рукояток они стали использовались  
пустые гильзы! 

Не правда ли символично, что военные 
атрибуты пригодились и в мирное время, 
диаметрально поменяв свою функцию?

Дальнейший путь и обретение 
солидности

Компания HEINE Optotechnik GmbH & Co 
возникла в тот период, когда недостаток ме-
дицинской помощи чувствовался особенно 
сильно. Но и спустя много лет спрос на ее 
продукцию не уменьшился. Напротив, он 
возрос в таких масштабах, что уже не мог 
быть удовлетворен силами единственного 
завода. Со временем заметно увеличился 
штат сотрудников, а также расширился ас-
сортимент: в дополнение к пользовавшим-
ся успехом офтальмоскопам, отоскопам,  
ларингоскопам и дерматоскопам приба-
вились сфигмоманометры, бинокулярные 
лупы, стетоскопы, проктологические ин-
струменты и осветители. Помимо ручных 
приборов, стали выпускать и налобные  
модификации. Теперь в каждой категории 
оборудования постоянно появляются все  
новые и новые модели. 

Не просто шеф, а «играющий 
тренер» 

Сложно переоценить, сколь значима была 
роль Хельмута Хайне в его собственной ком-
пании. Он не только руководил всеми про-
цессами, принимая в них активное уча-
стие. Главное, он задавал курс дальнейшего  
развития, опираясь на изучение потребно-
сти практикующих докторов. В качестве 
подтверждения можно привести историю,  
известную всем сотрудникам компании. 
Связана она с революционным усовершен-
ствованием такого класса приборов, как 
дерматоскопы. 

Как-то раз Хельмут вместе со своей же-
ной побывал у дерматолога и немало уди-
вился, узнав, что врачи данного профиля 
пользуются хорошими увеличительными 

необходимые для изготовления пластико-
вых деталей, не говоря уже о более серьез-
ных элементах, требующих повышенной 
точности. 

Концепция очевидна — хочешь сделать 
хорошо, сделай сам!

Дело важное — передать  
лично в руки!

Высокое качество, современный дизайн 
и расширенные функциональные возмож-
ности, а также повсеместная узнаваемость 
торговой марки, ассоциированная с самы-
ми приятными эмоциями, — вот то, к чему 
пришла компания за долгие годы своего су-
ществования. Сейчас за ее штурвалом на-
ходится внук Хельмута А. Хайне — Оливер.  
В его руках сосредоточено управление  
пятью действующими заводами, на которых 
производятся сотни разновидностей диагно-
стических инструментов и тысячи типов де-
талей к ним. HEINE Optotechnik и не думает 
сбавлять обороты. Принцип преемственно-
сти дает уверенность в том, что она всегда 
будет в надежных руках, ведь возглавлять  
ее — это уже дело чести! Вспоминая об 
этом, Оливер Хайне, несмотря на свой  
молодой возраст, уже в шутку называет пе-
риод собственного правления подготовкой  
к передаче компании в руки четвертого по-
коления. Поистине, крепкий предпринима-
тельский дух воспитывается с детства!

Качество всегда в приоритете
Со временем требования к качеству про-

дукции становились только строже, ведь 
принципом Хайне было стремление созда-
вать лучшие приборы. И, людская молва 
это подтверждала, он добивался желанного  
успеха. Под его руководством и с его непо-
средственным участием в производствен-
ный процесс включалось все больше допол-
нительных шагов, учитывалось множество 
новых деталей, внедрялись самые современ-
ные технологические наработки. Так, напри-
мер, использование метода литья под давле-
нием стало одним из поворотных моментов, 
положительно отразившимся на продуктах 
компании. 

Применяя современную терминологию, 
подход Хельмута А. Хайне вполне можно на-
звать инновационным. Несколько лет назад 
сын основателя компании Хельмут М. Хайне  
в одном из интервью подчеркнул, что для 
его отца наука и технологии всегда были 
важнее коммерческих интересов. 

Хочешь сделать хорошо, сделай сам 
Несмотря на то что тенденция размещать 

предприятия в азиатских странах практи-
куется многими крупными корпорациями 
уже не первый год, компания Heine не спе-
шит относить свои заводы так далеко, забо-
тясь о контроле качества. На сегодняшний 
день HEINE Optotechnik имеет свои филиа-
лы в США, Австралии и Швейцарии. И все 
же более 80% всех этапов производства осу-
ществляются в пределах Баварии. Высокий 
уровень вертикальной интеграции является  
существенным отличием от конкурентов. 
Это означает, что компания сама произво-
дит большую часть компонентов для ко-
нечного продукта — даже инструменты, 

Компания HEINE Optotechnik сегодня 
является крупнейшим в мире экспорте-
ром ручных инструментов для первичной 
диагностики. Насчитывающая изначаль-
но всего 12 человек, теперь она включает 
в свой практически семейный круг более 
500 сотрудников. В 2016 году она готовится  
отметить свой 70-й, юбилейный, день рож-
дения. Но эта круглая дата прославляет не 
только долголетие успешного производства. 
Также она утверждает в мысли о том, что  
основатель компании не зря зарыл топор  
войны, а его энергия, использованная  
в мирных целях, сделала многих людей  
здоровее и счастливее. 

Курочкина Анастасия 
Stormoff group of Companies

Послевоенная Бавария, 1945 г.

Дом № 7 по Кенталштрассе в городе Хершинг, ставший первым  
приютом для Heine Optotechnik. Теперь в этом здании располагается 

штаб-квартира компании

Старт производства Первые приборы: и на каждом выгравирован знак качества — автограф основателя 

Хельмут А. Хайне за работой. Бавария, Германия, 1965 год

Хельмут М. Хайне Оливер Хайне — нынешний руководитель компании

Так выглядит производство Heine в наши дни. Высокий контроль качества обеспечил современным приборам мировую славу и признание
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На протяжении более 15 лет «ИОЛ-
Мастер» был и остаётся «золотым 
стандартом» оптической биоме-
трии; за это время в мире было 

проведено более 100 миллионов расчётов 
ИОЛ. Накоплен огромный опыт, доказа-
на прецизионность измерений и точность 
расчётов; база данных сайта ULIB (User 
Group of Laser Interference Biometry) содер-
жит константы более чем 270 моделей ИОЛ, 
А-константы оптимизированы на основании 
результатов более чем 50 000 имплантаций.

Технологической основой нового поко-
ления семейства «ИОЛ-Мастер» является  
методика Swept Source OCT, позволяющая не 
только измерять, но и визуализировать из-
меряемые структуры: роговицу, хрусталик, 
макулу (рис. 1). 

Преимущества новой технологии «ИОЛ-
Мастер 700» очевидны. Она позволяет уви-
деть, например, атипичное положение хру-
сталика (tilt), его возрастные изменения 
(рис. 2); по положению и конфигурации ма-
кулярной области можно оценить точность 
фиксации взгляда пациента, в ряде случаев 
по изображению макулы можно предполо-
жить наличие патологии; в этой ситуации 
пациенту необходимо провести исследова-
ние на оптическом когерентном томографе 
для детального выявления морфологических 
изменений центральной зоны сетчатки. Кро-
ме того, применение метода телецентриче-
ской кератометрии обеспечивает точные 
и надежные параметры оптической силы 
и кривизны роговицы. В-сканирование по 
шести осям дает возможность обследовать 
пациентов с более плотными катарактами, 
чем это было возможно ранее.

Так же как и последние версии «ИОЛ- 
Мастер 500», новое поколение прибора 
включает возможность получения ORI (Optic 
Reference Image) — референтное изображе-
ние сосудов в области лимба, которое может 
быть передано на компьютер операционно-
го микроскопа (Callisto eye), соединённый 
с микроскопом серии Lumera. В ходе опера-
ции возможно совмещение референтного 

«ИОЛ-Мастер 700» — новое поколение лидера  
оптической биометрии

Рис. 2. Возрастные изменения хрусталика (сверху вниз) в молодом, зрелом и пожилом возрасте

Рис. 3. Безмаркерная разметка положения 
оси торической ИОЛ

Рис. 4. Общий вид прибора во время про-
ведения исследования

изображения и непосредственного изобра-
жения оперируемого глаза пациента. Такое  
совмещение или наложение изображений 
позволяет не маркировать глаз пациента для 
позиционирования  торической ИОЛ (рис. 3).  
Кроме того, «ИОЛ-Мастер 700» позволяет  
проводить расчёт торических линз непо-
средственно на приборе, без применения 
онлайн-калькулятора.

Пациенты, которым планируется имплан-
тация мультифокальных и торических ИОЛ, 
зачастую не только предъявляют высокие 

Рис. 1. Визуализация роговицы, радужки и хрусталика (а) и макулярной области сетчатки (б) 
методом Swept Source OCT на приборе ИОЛ-Мастер 700

а б

М.А. Руднева
руководитель отдела офтальмологических  
систем OOO «ОПТЭК»

 Оптическая биометрия нового поколе-
ния с использованием технологии Swept 
Source OCT обеспечивает сканирование  
переднего и заднего отрезков глаза. Это не 
только позволяет лучше понимать хирурги-
ческую анатомию глаза, но и более точно 
рассчитывать рефракционный результат 
операции.

требования к результатам хирургии, но под-
робно интересуются результатами диагности-
ческого исследования и ходом планируемой 
операции. В этом отношении «ИОЛ-Мастер 
700» предоставляет широкие возможности 
показать пациенту на большом экране со-
стояние оптических сред глаза до операции, 
а также результаты расчёта ИОЛ (рис. 3).

«ИОЛ-Мастер 700» позволяет получить 
более точные результаты измерений и тем 
самым избежать «рефракционных сюрпри-
зов» после имплантации ИОЛ.
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Конъюнктивиты: дифференциальная
диагностика и лечение
М.М. Бикбов, В.Б. Мальханов, А.Э. Бабушкин
ГБУ «Уфимский научно-исследовательский институт глазных болезней Академии наук Республики Башкортостан»

Глава 4.2. Хламидийные конъюнктивиты
Хламидийные конъюнктивиты протекают 

в виде трахомы, хламидийного конъюнктиви-
та взрослых (паратрахома взрослых), хлами-
дийной офтальмии новорожденных (конъюнк- 
тивит с включениями новорожденных, пара-
трахома новорожденных), эпидемического 
хламидийного конъюнктивита, хламидийно-
го конъюнктивита при болезни Рейтера.

Наиболее часто встречается хламидий-
ный конъюнктивит (ХК) взрослых, инкуба-
ционный период которого составляет 5-14 
дней (иногда до 30 дней). При этом в 65% 
случаев отмечают острую форму и в 35% –  
хроническую.

Распространенность ХК имеет стойкую 
тенденцию к росту, поэтому данная патоло-
гия продолжает оставаться одной из актуаль-
ных проблем современной офтальмологии. 
По данным ВОЗ, в мире ежегодно ХК заболе-
вают более 25 млн человек. Частота ХК варьи-
рует, составляя от 10 до 20% всех конъюнкти-
витов у взрослого населения (Астахов Ю.С.  
с соавт., 2002). В Республике Башкорто-
стан (РБ) среди больных, обратившихся  
в глазные кабинеты лечебно-профилакти-
ческих учреждений в 2001 г. (около 500 ты-
сяч человек), выявлено 59 тысяч пациентов  
с конъюнктивитами. При этом заболевае-
мость ХК у взрослых была равна 3,2 случая  
(в городах – 2,7, сельской местности – 3,9) 
на 10 000 населения. Среди детей, родивших-
ся от матерей, страдающих хламидиозом,  
ХК обнаруживается у 20-50% новорожденных 
(Балашевич Л.И. с соавт., 1998).

Хламидии – грамотрицательные бактерии, 
существующие в двух формах и различающи-
еся по морфологическим и биологическим 
свойствам: высокоинфекционные споропо-
добные внеклеточные элементарные тельца 
и вегетативные внутриклеточные ретикуляр-
ные тельца. Возбудитель хламидийных ин-
фекций относится к семейству Chlamydiaceae, 
роду Chlamydia. В пределах  этого рода вы-
деляют 4 вида хламидий: Сhl. trachomatis, 
Сhl. pneumоniae – патогенные для человека; 
Chl. psittaci и Chl. pecorum, преимуществен-
но поражающие птиц и домашних животных.  
У людей Chl. trachomatis вызывает такие  
заболевания, как трахома, паратрахома но-
ворожденных и взрослых, хламидийный 
конъюнктивит при синдроме Рейтера, увеит  
хламидийной этиологии, а также урогени-
тальный хламидиоз, венерический лимфогра-
нулематоз, пневмонию и др. Серотипы А, В, С 
считаются возбудителем трахомы, серотипы 
от D до К, в частности, вид Сhl. trachomatis, 
вызывают хламидийный конъюнктивит (или 
паратрахому).

Методом количественной полимеразно-
цепной реакции (ПЦР) в реальном времени  
в образцах конъюнктивы больных ХК может  
обнаруживаться ДНК не только Chl. trachomatis, 
но также Chl. psittaci и Chl. pneumoniae, что 
свидетельствует об их участии в развитии за-
болевания и объясняет неудачи в лечении, 
направленном только на Chl. trachomatis. 
Свидетельством этиологической роли указа-
ных выше хламидийных агентов в патогенезе  
заболевания являются наличие жизнеспособ-
ных бактерий поодиночке или всех вместе, их 
взаимосвязь с тяжестью воспаления, а появ-
ление IgG к хламидийному белку теплово-
го шока Hsp60 в сыворотке крови и слезной 
жидкости связывают с воспалением и рубце-
ванием (Dean D. et al., 2008).

Возбудитель хламидийной инфекции пре-
имущественно поражает клетки цилиндри-
ческого эпителия конъюнктивы, цервикаль-
ного канала, уретры, передней стенки носо-
глотки и др. Основной путь инфицирования 
конъюнктивы – окулогенитальный. При этом 
перенос возбудителя в глаз осуществляется 
загрязненными руками из инфицированных 
мочеполовых органов больного или его сек-
суального партнера, может иметь место за-
ражение детей через родовые пути матери, 
инфицированные хламидиями. Сопутствую-
щая урогенитальная хламидийная патология 
выявляется более чем в половине случаев  
у пациентов с ХК. 

Передача инфекции возможна и в водных 
резервуарах общественного пользования 
(бани, бассейны), при посещении глазно-
го кабинета, через недезинфицированные 
тонометры, в случае ношения контактных 
линз при несоблюдении элементарных гиги-
енических правил. Следует отметить, что ХК 
часто является показателем хронически про-
текающей урогенитальной инфекции, забо-
леваний верхних дыхательных путей и желу-
дочно-кишечного тракта той же этиологии. 
Лица, страдающие хламидиозом, в 40% случа-
ев могут являться причиной инфицирования 
остальных членов семьи. ХК чаще встречается  
среди молодых людей 16-30 лет (до 46%),  
ведущих активную сексуальную жизнь.

Клиника хламидийного конъюнктивита. 
Заболевание у взрослых протекает остро с да-
вольно четким сроком инкубационного пери-
ода (7-10 дней) и сопровождается формирова-
нием фолликулов в нижнем своде. По данным 
Ю.Ф. Майчука и Е.С. Ваховой (1993), в обла-
сти нижней переходной складки происходит 
образование крупных рыхлых фолликулов, 
располагающихся в 2-3 ряда и позже слива-
ющихся в виде валиков. Пик своего развития 
заболевание достигает через 15-20 дней. При 
этом на верхнем веке часто наблюдается  
папиллярная гипертрофия конъюнктивы.

У взрослых выделяют три клинические 
формы ХК – папиллярную (встречается в 
26% случаев), инфильтративную (в 27%) 
и фолликулярную (в 47%), протекающие 
остро или хронически. Острое течение ХК 
(до 2 месяцев) имеет место у 40% больных, 
хроническое (более 2 месяцев) – у 60%,  
в т.ч. более года – у 26%. В большинстве слу-
чаев (в 62,8%) наблюдается одностороннее 
поражение глаз.

Для фолликулярной формы острого те-
чения ХК характерна резкая гиперемия, 
отек, инфильтрация конъюнктивы преиму-
щественно нижнего века и нижней переход-
ной складки, иногда субконъюнктивальные 
кровоизлияния (обнаруживаются в 13%) и 
хемоз слизистой оболочки. Отделяемое вна-
чале незначительное, слизисто-гнойного  
характера, затем с развитием заболевания 
становится обильным и гнойным. В ряде 
случаев при ХК отмечается выраженный 
отек век в виде одностороннего блефароп-
тоза и сужения глазной щели. На фоне оте-
ка, гиперемии, инфильтрации конъюнкти-
вы век на 2-3 неделе болезни наблюдается 
появление фолликулов (рис. 11, 12), сначала  
в наружном секторе и далее по всему нижнему  
своду (в виде сероватых, нерезко контуриро-
ванных образований округлой формы). 

На фоне диффузной или точечной кера-
топатии более чем в 50% случаев обнаружи-
вается поражение лимба (гиперемия, отек, 
инфильтрация, васкуляризация), а у трети 
больных – роговицы в виде мелкоточечных 
субэпителиальных или крупных инфильтра-
тов (иногда с изъязвлением), которые чаще 
располагаются в ее верхней трети. Редко 
имеют место помутнение роговицы и сосу-
дистый паннус. Позднее на стадии резорб-
ции фолликулов конъюнктивы в централь-
ной зоне роговицы на фоне отека ее стромы 
наблюдаются рецидивирующие точечные 
эпителиальные инфильтраты (Bialasiewiticz, 
1985; Hardten D.R. et al., 1992). Фолликулы 
регрессируют постепенно в течение 3-6 ме-
сяцев и, как правило, исчезают бесследно, 
однако в ряде случаев могут сформироваться 
нежные рубцы конъюнктивы век.

У некоторых больных ХК на 3-5 день за-
болевания диагностируется регионарная 
предушная аденопатия, в ряде случаев мо-
гут быть явления евстахиита или среднего 
отита на стороне пораженного глаза. 

Хроническое течение фолликулярного ХК 
характеризуется более частым поражени-
ем обоих глаз (в 83% случаев) с умеренно  
выраженными симптомами воспаления  
слизистой (рис. 13), длительным и упорным 
течением, развитием осложнений, распро-
странением инфекционного процесса на 
другие оболочки глазного яблока и его при-
датков, склонностью к частым рецидивам  
и развитию токсико-аллергических реакций.

При папиллярной форме ХК обычно  
с первых дней или к концу первой недели 
болезни происходит развитие сосочковой ги-
пертрофии конъюнктивы нижнего и верх-
него века, с бесследным рассасыванием по-
сле клинического выздоровления. Через 4-6  
недель происходит заметное уменьшение 
инфильтрации, сглаживание и частичная ре-
грессия сосочков с купированием воспали-
тельного процесса к концу третьего месяца 
(Кудояров Г.Х., 1959). К этому сроку в 10% 
случаев могут наблюдаются рецидивы ХК  
с переходом в хроническую фолликулярную 
форму. В структуре ХК папиллярную фор-
му диагностировали только у 8% больных  
(Завьялова Н.С., 1974).

Инфильтративная форма ХК характеризу-
ется относительно невыраженным развитием  
инфильтрации и гиперемии конъюнктивы 
век и сводов. Как правило, она ошибочно 
диагностируется как конъюнктивит вирус-
ной, бактериальной, аллергической или дру-
гой этиологии. Данная форма ХК отличается 
склонностью к частым рецидивам (в 34,5%), 

развитием осложнений (в 74%) и двусторон-
ним поражением глаз (в 72%), разрешает-
ся она в течение 15-30 дней. Изменения ро-
говицы характеризуются поверхностными 
инфильтратами, которые довольно быстро 
исчезают бесследно (Кудояров Г.Х., 1959). 
Инфильтративная форма ХК офтальмолога-
ми поликлиник часто не диагностируется,  
и поэтому длительное, неадекватное лечение  
нередко способствует переходу заболевания 
в хроническую форму.

Вследствие широкого и длительного при-
менения антибиотиков тетрациклинового 
ряда и макролидов первого поколения (в 
частности, эритромицина) в последние годы 
наблюдается развитие к ним резистентно-
сти, часто отмечаются аллергические реак-
ции и другие побочные эффекты. Отмечено,  
что лечение острого ХК новорожденных пре-
паратами тетрациклинового ряда в тече-
ние 3 недель оказалось эффективным лишь  
у 50% детей (Schachier, 1978).

Э.А. Латыпова (2000) у 43,3% больных ХК 
обнаружила осложненное его течение, про-
текающее в виде следующих клинических 
форм: острой, тетрациклинрезистентной, 
стероидоосложненной и связанной с дли-
тельным применением противовирусных 
препаратов. 

Острая осложненная форма ХК (в 11%) 
всегда сопровождалась поражением роговицы.  
На фоне выраженной инфильтрации, оте-
ка, гиперемии конъюнктивы век и нижней 
переходной складки с обильным слизисто- 
гнойным отделяемым, в средних и глубо-
ких слоях роговицы выявляются крупные 
гнойного характера, иногда с изъязвлени-
ем, инфильтраты, локализующиеся чаще по 
периферии, реже – в оптической зоне ро-
говицы. В подавляющем большинстве слу-
чаев (в 80%) процесс двусторонний, часто 
сопровождающийся снижением остроты  
зрения. 

Тетрациклинрезистентная форма ХК  
(в 21,5%) наблюдается при длительном и 
неэффективном применении тетрацикли-
новой мази. У трети больных имеет место 
токсико-аллергический дерматоконъюнкти-
вит, характеризующийся отеком, гипере-
мией конъюнктивы и кожи век. Обильное 
слизистое отделяемое вызывает мацерацию 
кожи по углам глазной щели и сопровожда-
ется сильным зудом век. У 30% больных  
отмечается рецидивирующее течение ХК 
(частота – 3,6±1,4 обострений в год), воз-
никающее обычно через 1,5-3 месяца после 
прекращения лечения. 

Стероидоосложненная форма (в 30%) 
возникает вследствие длительного примене-
ния кортикостероидов, приводящих к затяж-
ному течению ХК или к обострению забо-
левания. При этом рецидивы ХК протекают 
длительно (до 3-4 и более месяцев) и могут 
носить многолетний характер с кратковре-
менными периодами ремиссии. В данной 
группе больных ХК нередко осложняется 
развитием увеита, эписклерита и стромаль-
ного кератита. На фоне кератопатии могут 
наблюдаться стромальные инфильтраты 
(чаще в области лимба), краевое помутне-
ние, нередко с сосудистым паннусом.

Рис. 11. Двусторонний хламидийный конъюнктивит, фолликулярная форма: А, Б – крупные 
бледноватые фолликулы образуют валикообразные складки конъюнктивы нижнего века

а б

Рис. 12. Хламидийный конъюнктивит, фолликулярная форма: А, Б – двустороннее течение, 
образование валикообразных складок крупными бледноватыми фолликулами на конъюнк-
тиве нижнего века

а б

Рис. 13. Хламидийный конъюнктивит, фол-
ликулярная форма. Хроническое течение 
(более года), гиперемия, инфильтрация 
конъюнктивы нижнего века, группа неболь-
ших фолликулов

Осложненная форма ХК (в 37,5%),  
вызванная длительным примене-
нием противовирусных средств 
(ИДУ, зовиракс и др.), характеризу-
ется инфильтрацией, гиперемией, 
появлением фолликулов, частым 
рецидивирующим течением с крат-
ковременными периодами ремис-
сии, развитием токсико-аллергиче-
ского конъюнктивита и дерматита, 
а также воспалительных заболева-
ний век в виде чешуйчатого блефа-
рита, рецидивирующих ячменей, 
халязионов. 

В основе изменений клиниче-
ской картины ХК, наблюдаемых  
у больных в последние годы, по всей 
вероятности, лежат установленные 
нами нарушения иммунного стату-
са пациентов, характеризующиеся  
как временный вторичный имму-
нодефицит по клеточному типу. 
При ХК наблюдается сбой фагоци-
тарного звена иммунитета, акти-
вация лимфоцитов крови за счет 
изменения фенотипа последних 
в сторону увеличения количества 
клеток, экспрессирующих поверх-
ностные антигены: HLA-DR, CD71+ 
и CD95+. В зависимости от харак-
тера экспрессии антигенов, акти-
вации и других показателей им-
мунограммы больных ХК нами  
выявлено 2 типа иммунного статуса,  
отражающих степень их дисба-
ланса соответственно тяжести те-
чения этого заболевания: I тип –  
активированный (52%), сопрово-
ждающийся высокой экспрессией 
Fas, HLA-DR и CD71+-рецепторов; 
II тип – супрессорный (48%), харак-
теризующийся снижением числа 
CD4-позитивных лимфоцитов, NK-
клеток при нормальных значениях 
числа лимфоцитов, экспрессиру-
ющих антигены активации. Осло-
женное течение заболевания ассо-
цировалось с более высоким коли-
чеством CD95+-лимфоцитов и IL-4 
в крови, что имеет прогностиче-
ское значение (Бикбов М.М., Шев-
чук Н.Е., Мальханов В.Б., 2008).

Хламидийную инъекцию глаз-
ной поверхности у детей Л.Н. Та-
расова (1986) подразделяет на  
следующие типы: паратрахома но-
ворожденных, хронический фолли-
кулярный конъюнктивит у детей 
1-14 лет, эпидемический острый 
конъюнктивит, хламидионоситель-
ство. Основным источником конъ-
юнктивитов хламидийной этиоло-
гии у детей является хламидийная 
инфекция урогенитального тракта, 
выявляемая среди беременных ма-
терей (в 3,6%). Дети, рожденные 
женщинами с острой хламидий-
ной инфекцией, инфицированы 
в 63,3% случаев (Евсюкова И.И.  
с соавт., 1998). Возможно транс-
плацентарное заражение конъюн-
ктивы хламидиями (Shariat H. с со-
авт., 1992). 

Клиническое течение ХК у но-
ворожденных может осложниться 
чешуйчатым блефаритом, стено-
зом слезно-носовых путей, иногда 
рубцеванием конъюнктивы верх-
него и нижнего век (Тарасова Л.Н., 
1986). Характеризуется ХК появле-
нием через 5-14 дней после рожде-
ния слизисто-гнойного отделяемо-
го из конъюнктивальной полости, 
отека век и конъюнктивы, хемо-
за, псевдомембраны, в некоторых  
случаях – точечных помутнений 
роговицы и микропаннуса. В бо-
лее чем 50% случаев развивается 
системная хламидийная инфекция 
(пневмония, назофарингеальная 
инфекция, отит).

Эпидемический хламидийный 
конъюнктивит («банный конъ-
юнктивит» или «конъюнктивит 
купальщиков») возникает в виде 
вспышек у посетителей бань, бас-
сейнов, у взрослых и детей (чаще  
в возрасте 8-14 лет, реже – 3-5 лет),  
преимущественно в детских до-
мах и в домах ребенка. Обычно  
он протекает в более легкой  
форме, чем паратрахома, причем  
в процесс, как правило, вовлекается  
только один глаз, а роговая обо-
лочка поражается редко. Все конъ-
юнктивальные явления на фоне 

лечения проходят через 2-3 неде-
ли и заканчиваются бесследным 
выздоровлением.

Конъюнктивит при синдроме 
Рейтера (конъюнктивально-уретро-
синовиальный синдром) протекает 
с поражением глаз, мочевыводя-
щих путей и крупных суставов ног 
(Майчук Ю.Ф., Вахова Е.С., 1993). 
Заболевание начинается с явлений 
острого неспецифического уретри-
та, к которому через 6-10 дней при-
соединяются конъюнктивит и поз-
же (через 1-2 месяца) – олиго- или 
чаще полиартрит. Поражение глаз 
протекает по типу двусторонне-
го фолликулярного конъюнктиви-
та, реже подострого воспаления 
со слизисто-гнойным отделяемым 
и небольшим отеком век. В даль-
нейшем конъюнктивит может либо 
исчезнуть (даже без лечения), либо 
перейти в хроническую форму.  
Достаточно редко в тяжелых случа-
ях могут развиваться эписклерит, 
склерит, эпителиальный или яз-
венный кератит, тенонит, у 8-20% 
больных – ирит или иридоциклит. 
Дебютом хронического конъюн-
ктивита при синдроме Рейтера 
может быть увеит (Ченцова О.Б.,  
Межевова И.Ю., 2001; Бойко Э.В.  
с соавт., 2008).

Следует отметить, что далеко 
не у всех пациентов наблюдает-
ся классическая триада. По мере 
увеличения длительности заболе-
вания признаки артрита выявля-
ются у 94% больных, уретрита –  
у 75%. У 19% больных периодиче-
ски появляются язвочки на слизи-
стой полости рта, у 20% – кожные 
изменения в виде эритематозной 
или папулезной сыпи, в ряде слу-
чаев имеют место диспептические 
расстройства. Процесс характери-
зуется асимметричным поражени-
ем суставов нижних конечностей, 
затем воспалительный процесс 
поднимается выше, захватывая 
все новые суставы и позвоночник 
(спондилоартрит).

Синдром Рейтера может проте-
кать в виде венерической, кишеч-
ной, спондилоартрической или  
респираторной форм. Наблюда-
ется он преимущественно у моло-
дых мужчин (сексуально активного  
возраста), хотя описаны случаи  
заболевания у детей, подростков, 
пожилых мужчин и женщин. Соот-
ношение женщин и мужчин состав-
ляет 1:20 и даже к 100.

Болезнь Рейтера – мультифак-
торное (полиэтиологическое) за-
болевание, ассоциируется в нача-
ле своего развития с некоторыми 
микроорганизмами, участвующи-
ми лишь в запуске патогенеза ау-
тоиммунных нарушений. Так, его 
спорадическая форма обычно воз-
никает как осложнение хламидио-
за половых путей, а эпидемическая, 
которую часто называют постди-
зентерийной, – как последствие 
кишечных инфекций, вызванных 
Yersinia spp., Campylobacter spp. и 
Shigella spp. В патогенезе данного 
синдрома важное значение име-
ют реакции клеточного иммуни-
тета, которые приводят к появле-
нию васкулитов и периваскулитов.  
Считается, что синдром Рейтера 
развивается у лиц, генетически 
предрасположенных к заболевани-
ям суставов, – носителей HLA-B27 
и перекрестно реагирующих с ним 
антигенов HLA. 

Клиническая диагностика ХК 
при смешанной инфекции вы-
зывает определенные трудности  
в связи с возникновением при 
этом атипичной для отдельных 
инфекций клинической картины 
и затяжного, часто осложненного  
течения воспалительного про-
цесса (Орител Дж., Риджуэй Д., 
1984). По нашим данным, сочета-
ние ХК с вирусной или другой бак-
териальной инфекцией отмечается  
в 17% случаев. При этом сочета-
ние аденовирусной и хламидий-
ной инфекции конъюнктивы явля-
ется наиболее частым вариантом 
микстинфекции глаз, в основном  
это касается АВК. 

При АВК и ХК встречаются фол-
ликулярная, инфильтративная, па-
пиллярная формы конъюнктивита 
(но все же чаще отмечают фоллику-
лярную форму с сосочковой гипер-
плазией слизистой верхнего века 
и поражением роговицы – у 36% 
больных). Поэтому при дифферен-
циальной диагностике ХК и АВК 
учитывают, что в первом случае  
слизисто-гнойное отделяемое более 
обильное, а фолликулы крупнее.  
Респираторные явления, хемоз 
и субконъюнктивальные крово-
излияния чаще встречаются при 
ЭКК и АВК, а сопутствующая уро-
генитальная патология и явления  
отита – при ХК (Tode L. et al., 1995; 
Weber C.M., Eichenbaum J.W., 1997).

Следует отметить, что среди  
больных с диагнозом АВК или 
ЭКК тельца Провачека в соскобах 
с конъюнктивы обнаруживаются  
в 11% случаев. При смешанной  
аденовирусно-хламидийной инфек-
ции конъюнктивы клиника АВК 
превалирует. Установление этио-
логических агентов в смешанных 
вирусно-бактериальных инфекциях 
глаз помогает изучение анамнеза 
заболевания, эпидемиологических 
данных, клинической картины, об-
наружение в соскобе конъюнктивы 
возбудителей обоих заболеваний, 
проведение соотвествующих диа-
гностических вирусологических  
и иммунологических исследований 
(Майчук Ю.Ф., 1981).

При ХК взрослых, осложненном 
гонококковой инфекцией, наблю-
дается быстрое развитие тяжелого 
конъюнктивита, в клинической кар-
тине которого наряду с утяжелени-
ем симптомов ХК (обильное гной-
ное отделяемое, резко выраженные 
отечность век, инфильтрация сли-
зистой оболочки) наблюдаются зна-
чительная сосочковая гипертрофия  
и кровоточивость конъюнктивы, 
единичные пленки на слизистой 
оболочке век, быстрое вовлечение 
роговицы в виде появления цен-
трально расположенных инфиль-
тратов с тенденцией к изъязвлению  
роговицы (Алексеева Л.П., Бабуш-
кин А.Э., 2003).

В ряде случаев нами наблюда-
лось сочетание ХК с микоплазмоз-
ной и гарднереллезной инфекция-
ми. Микоплазмозы – заболевания 
человека, вызываемые микоплаз-
мами, которые относятся к семей-
ству Mycolpasmataceae и подраз-
деляются на два рода: Mycolpasma  
и Ureaplasma. Микоплазмы – это 
разнообразные и характерные по 
морфологии микроорганизмы, от-
личительными признаками кото-
рых являются отсутствие клеточной 
стенки и способность персистиро-
вать на мембране клеток хозяи-
на. Некоторые из них по величине  
приближаются к вирусам. Одни 

исследователи относят микоплаз-
мы к абсолютным патогенам,  
другие считают их условно-пато-
генными микроорганизмами.

Распространенность урогени-
тального микоплазмоза, который 
почти в трети случаев сочетается 
с хламидиозом, варьирует от 10 до 
50%. Например, уреаплазмы обна-
руживаются у 80% женщин с сим-
птомами генитальной инфекции  
и у 51% женщин с нарушением ре-
продуктивной функции. Установле-
но участие уреаплазм в разнообраз-
ной патологии: при мочекаменной 
болезни, остром геморрагическом 
цистите, конъюнктивите и артри-
те (синдром Рейтера) (Лобзин Ю.В.  
с соавт., 2003).

Кроме полового пути переда-
чи микоплазменной инфекции,  
существует восходящий путь, при-
водящий к внутриутробному инфи-
цированию плода. К патогенным 
для человека из группы микоплазм 
относят M. homihis, M. pneumonie, 
M. incognitis, M. genitalium, U. urea- 
liticum.

Имеются сообщения о спо-
собности микоплазм вызывать  
в клетках хромосомные изменения,  
затрагивающие и хромосомный  
аппарат диплоидных клеток эмбрио- 
на человека. Интересно отметить, 
что изменения в клетках, вызыван-
ные M. hominis, сходны с таковы-
ми при болезни Дауна. Появление 
хромосомных аберраций отмечено 
в лейкоцитах человека при зараже-
нии их U. urealiticum, выделенных 
от женщин с первичным невына-
шиванием беременности. Послед-
нее обстоятельство представляется  
особенно важным, поскольку из-
вестно, что уреаплазмы адсорбиру-
ются на сперматозоидах человека  
и часто обнаруживаются у жен-
щин при спонтанных абортах. При 
этом частота хромосомных анома-
лий, выявляемых у плода, состав-
ляет 20%. Микоплазмы оказывают 
также цитопатическое действие на 
лимфоциты, подавляя их пролифе-
рацию и активацию естественных 
Т-киллеров.

Установленные недавно такие 
свойства микоплазм, как способ-
ность влиять на кроветворение, 
вызывая лейкопению, индуциро-
вать иммуносупрессию и аутоим-
мунные реакции организма, вызы-
вать необратимые хромосомные  
аберрации и оказывать терато-
генный эффект при воздействии 
на половые клетки, позволяют по-
новому оценить эти микроорганиз-
мы (Маврова И.И., Маврова Г.И., 
1999; Прилепская В.Н., Абуд И.Ю., 
1999). Имеются сообщения об эти-
ологической роли микоплазм в раз-
витии вялотекущих, хронических 
конъюнктивитов (Бойко Э.В. с со-
авт., 2008), о 15-летнем пациенте 

с острой микоплазмозной пневмо-
нией, послужившей причиной раз-
вития двустороннего отека диска 
зрительного нерва (Salzman M.B. 
et al., 1992).

Диагноз микоплазмоза осно-
вывается на использовании лабо-
раторных методов, в частности, 
флуоресцирующих антител (МФА) 
и полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). Специфическая терапия 
его, как и ХК, включает антибио-
тики тетрациклинового ряда, ма-
кролиды и фторхинолоны. 

Из числа заболеваний, переда-
ющихся половым путем (ЗППП),  
помимо хламидиоза, остается наи-
менее исследованным мочеполовой 
дисбактериоз, объединяющий под 
этим термином состояния, прояв-
ляющиеся нарушением обычного  
биоценоза. У женщин это бактери-
альный вагиноз, у мужчин – бак-
териальный (негонококковый) 
уретрит. Данное состояние харак-
теризуется резким снижением или 
полным отсутствием, например во 
влагалище, лактофлоры и заменой 
ее на гарднереллы (Gardnerella 
vaginаlis) и анаэробную флору. Воз-
никновению гарднереллеза может 
способствовать длительный при-
ем антибиотиков, гормональные 
нарушения, снижение иммуните-
та организма и другие факторы. 
Следует, однако, иметь в виду, что 
гарднереллы встречаются и у здо-
ровых лиц, что позволяет предпо-
ложить проявление их патогенных 
свойств только при определенных 
условиях. Гарднереллы представ-
ляют собой мелкие неподвижные 
плеоморфные палочки и кокко-
бактерии, не образующие спор и 
капсул, грамвариабельны, но чаще 
грамотрицательны.

Мочеполовой дисбактериоз,  
обусловленный гарднереллой, от-
носится к наиболее распространен-
ным бактериально-воспалительным 
заболеваниям. Контагиозность ин-
фекций, вызываемых Gardnerella 
vaginаlis, очень высока. У 60-90%  
половых партнеров женщин с вы-
явленным заболеванием этот воз-
будитель обнаруживается в уретре.  
Возможны случаи бытового зара-
жения детей, особенно девочек  
с младенческого до пубертатного 
возраста. 

Самым распространенным ме-
тодом лабораторной диагностики 
гарднереллеза является окраска 
мазков по Грамму. Весьма инфор-
мативны методы экспресс-диагно-
стики с помощью реакции имму-
нофлуоресценции (РИФ) и ПЦР, 
отличающиеся высокой чувстви-
тельностью и специфичностью. 
Препаратами выбора при лечении 
гарднереллеза являются нитрои-
мидазолы (метронидазол и т.п.)  
и клиндамицин (далацин С).
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Лабораторная диагностика ХК 
имеет большое значение для пра-
вильной постановки диагноза, по-
скольку из-за существования боль-
шого числа стертых или атипичных 
форм данного заболевания, а также  
в ряде случаев наличия микст-
инфекции врачу-офтальмологу необ-
ходимо сверять клиническую карти-
ну с результатами диагностических 
тестов. От правильной клинической 
диагностики офтальмохламидиоза 
во многом зависит назначение эф-
фективного лечения и профилакти-
ка возможных осложнений. Поэтому 
при дифференциальной диагности-
ке ХК решающее значение остается 
за лабораторными методами иссле-
дования, материалом для которых 
являются соскоб с конъюнктивы, 
слезная жидкость и кровь больного 
(Woodland R.M., 1988).

Лабораторные методы диагно-
стики ХК включают определение 
хламидий в соскобе конъюнктивы 
цитологически, методами флюорес-
цирующих антител (МФА) и полиме-
разно-цепной реакции (ПЦР), выде-
ление хламидий в культуре клеток, 
выявление специфических антител  
в серологических реакциях (связыва-
ния комплемента – РСК, прямой им-
мунофлюоресценции – ПИФ, имму-
ноферментный анализ – ИФА). Каж-
дый из них обладает определенными  
преимуществами и недостатками  
в отношении технической сложности, 
скорости, точности и стоимости. Сле-
дует помнить, что не существует иде-
ального лабораторного теста для вы-
явления офтальмохламидиоза, поэто-
му для диагностики целесообразно 
использовать комбинацию несколь-
ких, по крайней мере двух методов. 

гиалуроновой кислоты выше 10 мкг/мл  
и уровня гликозаминогликанов в острый 
период ниже 16 мкг/мл (Патенты РФ:  
№ 2264627, 2005 г.; № 2331884, 2008 г.).

Основными принципами лечения хла-
мидийных конъюнктивитов являются:  
своевременное его начало, сочетание общего  
и местного применения современных эф-
фективных антибиотиков, включение в ком-
плексную терапию дополнительных лекар-
ственных средств. С целью одновременного 
подавления очагов как глазной (хламидий-
ный конъюнктивит), так и экстраокулярной 
(например, урогенитальной) хламидийной 
инфекции проводится специфическое мест-
ное и системное лечение антибиотиками 
(Kitchen V.S. et al., 1990; Nakagawa Н., 1997). 
С этой целью применяются антибиотики 
следующих групп: тетрациклины, макроли-
ды и фторхинолоны.

Курс местной антибиотикотерапии ХК 
должен быть достаточно продолжитель-
ным, т.е. не менее 3 недель и в зависимости  
от динамики клинической картины – до 1-2 
месяцев. При отсутствии положительного 
эффекта от препарата в течение 5-7 дней 
он должен быть заменен на антибиотик из 
другой группы антибактериальных средств. 
Инстилляции глазных капель специфических 
антибиотиков назначают 5-6 раз в день в те-
чение первой недели лечения, 4 раза в день –  
на второй, 3 раза в день – третьей и 2 раза 
в день – четвертой неделе. При сопутствую-
щем урогенитальном хламидиозе лечение 
необходимо проводить совместно с дермато- 
венерологом, гинекологом или урологом, 
причем одновременно обоих половых парт-
неров, а по показаниям – других членов  
семьи. При отсутствии экстраокулярного 
хламидиоза курс системного применения ан-
тибиотиков при острых неосложненных фор-
мах ХК составляет до 10 дней, хронического 
рецидивирующего хламидиоза – 14-21 день.

В то же время, по мнению некоторых ис-
следователей, рационально отказаться от 
длительного и непрерывного приема анти-
биотиков (в течение более 4 недель), а це-
лесообразнее применять курсовой метод 
лечения. Это необходимо для того, чтобы 
оставшиеся в межклеточных промежутках 
после первого курса антибиотикотерапии 
элементарные тельца были бы фагоцитиро-
ваны во время перерыва в лечении, и в них 
сформировались бы включения, которые мо-
гут быть ликвидированы при последующих 
курсах противохламидийной терапии. Такой 
курс не превышает 10 дней (за исключением 
азитромицина). Затем после примерно тако-
го же интервала курс антибиотикотерапии 
необходимо повторить, используя препара-
ты уже другого ряда в сочетании с иммуно-
терапией (12,5% раствор циклоферона по  
2 мл внутримышечно по схеме или тималин, 
тактивин и т. д.). Отмечается, что лечение 
короткими курсами с перерывами более фи-
зиологично, чем длительный и непрерыв-
ный прием антибиотиков, заметно угнета-
ющий иммунную реактивность организма, 
а также способствующий развитию дисбак-
териоза, кандидоза и других осложнений.

Тактика лечения больных должна опре- 
деляться: 

а) клинической формой заболевания 
(острой – продолжительность заболевания 
не превышает 2 месяцев и хронической – 
длительность более 2 месяцев), а также воз-
никающими при этом осложнениями со сто-
роны роговицы, слезных канальцев и т.д.; 

б) наличием или отсутствием до начала 
лечения антител к антигену хламидий в кро-
ви, персистирующей инфекции; 

в) наличием локализованной формы хла-
мидийной инфекции (при вовлечении в про-
цесс только органа зрения) или поражени-
ем одновременно и других органов и систем 
(чаще всего урогенитального тракта и хла-
мидиоза дыхательных путей); 

г) применявшимся ранее лечением анти-
биотиками (к которым возбудитель может 
приобретать резистентность);

д) характером иммунологических из-
менений при хроническом хламидио-
зе, особенно при персистирующей форме 
инфекции.

Выбор антибиотиков для лечения хла-
мидийной инфекции в идеальном вариан-
те должен основываться на определении  
чуствительности хламидий к ним в куль-
туре клеток. Однако данные исследования 
чрезвычайно трудоемки и дорогостоящи. 
Поэтому при выборе антибиотика для ле-
чения хламидиоза следует придерживать-
ся некоторых общепризнанных положений.  
В частности, совершенно неэффективными 
в лечении хламидийной инфекции являются 
антибиотики-аминогликозиды (гентамицин, 

канамицин и др.), триметоприм, метрони-
дазол и цефалоспорины третьего поколе-
ния. Сульфаниламиды, левомицетин (хло-
рамфеникол) и цефалоспорины первого  
и второго поколений имеют очень ограни-
ченную активность в отношении хлами-
дий и могут привести к персистированию 
инфекции. Рифампицин обладает доволь-
но высокой активностью в отношении хла-
мидийной инфекции, однако к нему очень 
быстро развивается устойчивость. Поэто-
му его не рекомендуется использовать для  
лечения хламидиоза, тем более что он яв-
ляется единственным антибиотиком, прояв-
ляющим очень высокую эффективность при 
туберкулезе и лепре.

Для местного лечения ранее использо-
валась 1% тетрациклиновая мазь, кото-
рую закладывали за веки 4-6 раз в сутки,  
но почти у 25% больных она вызывала  
токсико-аллергическую реакцию. Реже так-
же применялась и эритромициновая глаз-
ная мазь (Вахова Е.С., Майчук Ю.Ф., 2002).  
В частности, было показано, что в лечении 
ХК у детей достаточно эффективным явля-
ется курс 45-дневной местной терапии пре-
паратами тетрациклина или эритромицина 
в виде мазевых аппликаций 4 раза в день  
(Тарасова Л.Н., 1986).

Доказана высокая чувствительность хла-
мидийной инфекции к препаратам хино-
лонового ряда. Из группы фторхинолонов  
II поколения наиболее положительно зареко-
мендовали себя: 0,3% раствор глазных капель 
ломефлоксацина (окацин и т.п.), 0,3% рас-
твор ципрофлоксацина (ципролет, ципромед 
и т.д.) и 0,3% раствор офлоксацина (флок-
сал, унифлокс) (Майчук Ю.Ф., Вахова Е.С.,  
1993). Причем последний в виде 0,3% мази 
флоксал с периодичностью закладывания  
за веки 3-4 раза в день оказался эффектив-
нее (резорбция фолликулов происходила за 
25-30 дней) тетрациклиновой и эритроми-
циновой мазей (Асадуллина А.Р., 1996).

При положительной динамике на фоне 
проводимого лечения число аппликаций 
мази и инстилляций капель с антибиотика-
ми сокращается на 1-2 раза каждую после-
дующую неделю.

В табл. 6 представлен алгоритм мест-
ной комплексной терапии ХК (Майчук Ю.Ф.,  
Вахова Е.С., 2009).

В результате комбинированного использо-
вания препарата ломефлоксацина (местно –  
окацин и внутрь – ломфлокс) клиническое 
выздоровление наступило у 90% больных, 
тогда как в контрольной группе комбини-
рованное лечение тетрациклинами (мест-
но – тетрациклиновая мазь и внутрь – док-
сициклин) обеспечило клиническое выздо-
ровление лишь в 70% случаев. При этом 

наблюдались исчезновение гнойного от-
деляемого, инфильтрации и гиперемии 
слизистой, резорбция субэпителиальных  
точечных инфильтратов роговицы и фолли-
кулов в области нижней переходной складки.  
Клиническому излечению соответствова-
ли положительные изменения в состоянии 
конъюнктивы, подтвержденные лаборатор-
но. Средний срок ранней реконвалесцен-
ции в основной группе был равен 11,1 дня, 
в контрольной – 19,2.

Ломефлоксацин (максаквин, ломфлокс 
и др.) используется для лечения ХК внутрь 
по 400 мг 1 раз в день 10 дней и в сочета-
нии с одним из препаратов тетрациклина 
для местной терапии (например, в составе 
комбинированных глазных мазей – эубетал 
или колбиоцин 4-5 раз в день), либо с ока-
цином в виде 0,3% глазных капель 5-6 раз 
в день до 4 недель (Майчук Ю.Ф. с соавт., 
1998). В частности, по данным авторов, при 
комбинации ломефлоксацина (внутрь) и эу-
бетала (местно) в течение 4 недель удалось 
излечить 72% больных ХК.

Антибиотик фторхинолон 3-го поколе-
ния левофлоксацин (0,5% раствор глазных 
капель офтаквикс, сигницеф) ингибирует не 
только бактериальную ДНК-гиразу (топоизо-
меразу II), но и второй фермент (ответствен-
ный за синтез бактериальной ДНК) – топои-
зомеразу IV, что объясняет его высокую бак-
терицидную активность в отношении штам-
мов бактерий, устойчивых к фторхинолонам 
2-го поколения. Вместе с тем появились со-
общения о рецидивах ХК после применения 
хинолоновых препаратов (Асадуллина А.Р., 
Мальханов В.Б., 1995). Следует иметь в виду, 
что фторхинолоны противопоказаны детям 
до завершения фазы роста, так как они ку-
мулируются в хрящевой ткани суставных 
поверхностей (Майчук Ю.Ф. с соавт., 1992; 
Furet Y.X., Pechere J.C., 1992). Их также не 
рекомендуется назначать беременным и 
кормящим женщинам (Нью Г.С., 1993).

К антибиотикам-хинолонам относится 
ципрофлоксацин (ципролет, ципробай, ци-
пронол, цифлоцин, сифлокс и др.), который 
назначается по 1 таблетке (250 мг) или  
в виде внутривенных капельных инфузий  
(100 мл) 2 раза в день в течение 10 дней. 
Другие антибиотики этого же ряда – норф-
локсацин (норбактин и т.д.), назначается  
по 1 таблетке (400 мг) 2 раза в день, и пеф-
локсацин (пефлокс, абактал) – по 1 таблетке 
(400 мг) или внутривенно капельно (5 мл на 
250 мл 5% раствора глюкозы) 2 раза в день, 
они проявляют умеренную эффективность 
в отношении хламидий. Спарфлоксацин 
(спарфло) применяют перорально в первый 
день лечения по 2 таблетки (400 мг), затем 
по 1 таблетке (200 мг) 1 раз в день, офлок-

сацин (таривид) – по 1 таблетке (200 мг)  
2 раза в день, ломефлоксацин (максаквин, 
ломфлокс) – по 1 таблетке (400 мг) 1 раз  
в день, левофлоксацин (таваник) – по 1 та-
блетке (250 мг) 2 раза в день.

Для системного лечения хламидиоза 
применяются и препараты тетрациклино-
вого ряда. Главным образом это относится  
к доксициклину (вибрамицин). В первый 
день лечения назначается в дозе 200 мг,  
в дальнейшем – по 1 таблетке (100 мг)  
1-2 раза в день (Stewart M.W. et al., 2005).

Из антибиотиков макролидов, действие 
которых обусловлено подавлением синтеза  
белка в микробной клетке, наиболее из-
вестным представителем является эритро-
мицин (эрацин), который применяется по  
250 (500) мг 4 раза в день. Он разрешен  
к применению у беременных и новорож-
денных. В связи с этим внимание исследо-
вателей и врачей было обращено к высоко-
активным противохламидийным средствам, 
применяемым системно и относящимся 
к новому поколению полусинтетических 
производных эритромицина. Например,  
к таким макролидам, как спирамицин (рова-
мицин), который применяется по 1 таблет-
ке (3 млн МЕ) 2-3 раза в день, рокситроми-
цин (рулид) – по 1 таблетке (150 мг) 2 раза  
в день, кларитромицин (клацид, клабакс) – 
по 1 таблетке (250 мг) 2 раза в день, мидека-
мицин (макропен) – по 1 таблетке (400 мг)  
3 раза в день, джозамицин (вильпрафен) – 
по 500 мг 2 раза в день, азитромицин (сума-
мед, хемомицин, зимакс) – по 1 г в первый 
день и 0,5 г – в последующие дни. Макроли-
ды эффективны как в отношении хламидий, 
так и микоплазм, уреаплазм. Терапевтиче-
ская эффективность ровамицина, рулида, 
макропена (88%) превышает таковую у эри-
тромицина (50%), причем последний в ряде 
случаев вызывает побочные эффекты со сто-
роны желудочно-кишечного тракта и реци-
дивы заболевания (у 23,6% больных). Кроме 
того, спирамицин и азитромицин разреше-
ны к применению у беременных. У больных 
с нарушениями функции печени требуется 
осторожность при назначении макролидов. 
Из группы макролидов единственным неге-
патотоксичным антибиотиком считается ми-
декамицин (макропен).

В случае развития хламидийной инфек-
ции у новорожденных проводится лечение 
эритромицином (40 мг/кг/сут в течение  
21 дня) или сумамедом (10 мг/кг в 1-3-и 
сутки и 5 мг/кг/сут 4-7 дней). Короткие 
курсы лечения сумамедом связаны с тем, 
что препарат сохраняется в бактерицидных 
концентрациях в очаге воспаления в тече-
ние 5-7 суток после приема последней дозы. 
Препарат можно применять 1 раз в сутки. 
Следует помнить, что макролиды нельзя на-
значать с левомицетином, пенициллинами 
или цефалоспоринами.

Азитромицин оказался эффективным  
и хорошо переносимым средством для лече-
ния ХК в разовой дозе 20 мг/кг (Bailey R., 
2007). Его использование внутрь в течение  
2 недель (1 раз в неделю) привело к хоро-
шим результатам у 70,4% пациентов, но 
29,6% больных нуждались в дополнитель-
ной дозе азитромицина (Lee S. et al., 2007; 
Chen Y.M. et al., 2010). При неосложненном 
(остром) ХК внутрь вышеперечисленные ан-
тибиотики обычно назначаются в течение  
10 дней, при осложненном (или хрониче-
ском) – не менее 14. Исключением является 
азитромицин (сумамед, хемомицин, зимакс). 
При неосложненном (остром) течении про-
цесса азитромицин назначается в течение 
2-3 дней (1 г – в первый день и 500 мг –  
в последующие), при осложненном или хро-
ническом – в течение 6 дней по той же схеме.

Для повышения эффективности лечения 
больных ХК рекомендовано одновременное 
применение антибиотиков из группы ма-
кролидов нового поколения азитромицина 
(сумамеда) внутрь и фторхинолонов (0,3%  
раствора ципрофлоксацина) местно (табл. 7,  
схема № 1), что обеспечивает более высо-
кую терапевтическую эффективность при 
неосложненной форме ХК, чем 10-дневный 
курс системного лечения в высоких дозах 
препаратами тетрациклина (15 г) или ци-
профлоксацина (5 г) (табл. 7, схемы № 2-4) 
(Латыпова Э.А., 2000).

Практика показала необходимость при 
выборе метода лечения с целью его опти-
мизации выделить группы больных с ос-
ложненным течением ХК в зависимости от 
предшествующего нерационального лечения 
(тетрациклин, кортикостероиды, противови-
русные средства) (Латыпова Э.А., 2000). Так, 
системное (внутрь) применение азитроми-
цина в сочетании с 0,3% раствором ципроф-
локсацина в конъюнктивальную полостъ 

Цитологический метод, при ко-
тором из соскоба эпителия конъюн-
ктивы готовят мазки (с окрашива-
нием их по Романовскому-Гимза) 
на предметных стеклах с последу-
ющей микроскопией для выявления  
в нем внутриклеточных включений –  
телец Провачека-Гальберштедте-
ра, позволяет выявить хламидий-
ную этиологию в острой стадии за-
болевания в 43-70% случаев, при 
хроническом же его течении чув-
ствительность метода резко сни-
жается – до 13% (Долматова И.А., 
1988). Исследование повторно взя-
того соскоба с конъюнктивы, осо-
бенно с применением кортикосте-
роидов за 1-2 дня до исследования, 
увеличивает возможность обнару-
жения возбудителя и имеет диа-
гностическое значение (Бойко Э.В. 
с соавт., 2008). Однако данный ме-
тод все же не очень точен и часто 
позволяет лишь предположить хла-
мидийную этиологию по нейтро-
фильно-макрофагальному характе-
ру клеточной реакции, обнаруже-
нию характерных внутриклеточных 
и атипичных включений, поэтому 
может иметь лишь вспомогатель-
ное диагностическое значение  
(Астахов Ю.С. с соавт., 2001).

Метод выделения хламидий  
в культуре клеток (при заражении 
эмбрионов кур или клеточных куль-
тур с последующей идентификаци-
ей возбудителя) считается «золотым  
стандартом», имеет высокую специ- 
фичность (100%) и информатив-
ность, не дает ложноположительных  
результатов и может применяться 
на всех стадиях заболевания. Од-
нако недостатки (высокая трудоем-
кость, дорогостоящее оборудование, 

достаточно длительные сроки ис-
полнения) этого теста существен-
но ограничивают его широкое при-
менение в клинической практике  
(Тарасова Л.Н., 1985; Stenberg K. 
et al., 1990; Ochme A. et al., 1991; 
Smith K.D. et al., 1992).

Метод прямой иммунофлюорес-
ценции (ПИФ, МФА) с использо-
ванием моноклональных антител 
против основного белка наружной 
мембраны Сhlamydia trachomatis 
основан на обнаружении антигена 
возбудителя на поверхности эле-
ментарных телец хламидий, рас-
положенных внеклеточно, а также 
в цитоплазме клеток в виде ярко-
зеленых включений (при исследо-
вании методом люминесцентной 
микроскопии). При использова-
нии моноклональных антител ре-
зультат считается положительным 
при наличии 10 элементарных  
телец в поле зрения или хотя бы 
одного внутриклеточного вклю-
чения. МФА имеет преимущество  
перед цитологическим исследова-
нием в специфичности, выявляя 
хламидии и их включения на всех 
стадиях развития возбудителя.

МФА оказался достаточно высо-
коэффективным в диагностике всех 
трех клинических форм хламидий-
ного конъюнктивита, лабораторно 
подтверждая этиологию заболева-
ния при папиллярной, инфильтра-
тивной и фолликулярной формах 
соответственно в 96±2%, 83±5% 
и 88±4% случаев. Высокая частота 
положительных результатов МФА 
установлена как в случае неослож-
ненных, так и осложненных форм, 
однако при этом отмечено неко-
торое снижение эффективности 

метода в диагностике осложненной 
фолликулярной формы хламидий-
ного конъюнктивита. Чувствитель-
ность метода достигает 80-95%, 
специфичность – до 95-98% (Вол-
кова Н.И., Мартынова В.Р., 1998). 
Несмотря на то что метод дает бы-
стрый результат и удобен, субъ-
ективная интерпретация исследо-
ваний нередко может приводить  
к ложноположительным результа-
там, что ограничивает его диагно-
стическую ценность (Воропаева С.Д., 
1997; Бойцов А.Г. с соавт., 2000).

ИФА предусматривает обнару-
жение с помощью коммерческих 
наборов растворимого антигена 
(АГ) или антител (AT) хламидий 
в исследуемых пробах (сыворотка 
крови, слезная жидкость, соскоб 
с конъюнктивы). Он дает количе-
ственную оценку, определяет тера-
певтическую эффективность прово-
димого лечения, обладает высокой 
чувствительностью и специфично-
стью (от 93 до 98%) в диагности-
ке хламидийных конъюнктивитов 
детей и взрослых (Stenberg K. et 
al., 1990). Его преимущество со-
стоит в простоте постановки реак-
ции, хорошей воспроизводимости 
и быстроте получения результатов, 
объективности оценки результатов, 
возможности автоматизации и од-
новременного исследования не-
скольких проб (Анджелов В.О., Ва-
хова Е.С., 2001). Но он несколько 
менее чувствителен и специфичен, 
чем ПИФ (Воропаева С.Д., 1997). 
При экспресс-диагностике ХК с по-
мощью ИФА, как и в случае ПИФ, 
возможны ложноположительные 
результаты за счет перекрестного 
реагирования антител к липопо-
лисахаридам (ЛПС) антигена Chl. 
trachomatis с ЛПС антигена других 
грамотрицательных бактерий.

На технологии ИФА основано 
выявление в сыворотке крови AT  
к ЛПС АГ хламидий классов IgG, IgA, 
IgM. Определение их концентрации 
путем титрования позволяет уста-
новить хламидийную этиологию 
конъюнктивита и оценить эффек-
тивность антибактериальной тера-
пии. С этой целью дважды исследу-
ют уровни AT и в случае 4-кратного  
и более повышения титра IgG во 
втором образце сыворотки отмеча-
ют активно протекающий ХК.

Диагностическая ценность им-
муноферментного анализа (ИФА) 
была изучена нами на основе опре-
деления антихламидийных антител 
в сыворотке периферической кро-
ви больных хламидийным конъюн-
ктивитом. В промежутке между 5  
и 20 днями после появления кли-
нических симптомов хламидиоза 
последовательно возникают анти-
тела трех классов иммуноглобули-
нов к хламидийному антигену. IgМ 
являются маркером острой стадии, 
они определяются уже через 5 дней 
после начала заболевания и затем 
могут появляться вновь в пери-
од рецидива (Ehgartner E.M. et al., 
1989). В течение 10 дней происхо-
дит смена IgМ на IgА, но незначи-
тельное время они могут присут-
ствовать в крови одновременно. 
Спустя 2-3 недели определяются 
IgG (доминирующий класс имму-
ноглобулинов в сыворотке крови, 
составляющий до 90% всех анти-
тел) (Lampe M.F. et al., 1997). Про-
грессирование заболевания или его 
переход в хроническую форму ха-
рактеризуется появлением антител 
класса IgА и IgG.

Поскольку не представляется 
возможным диагностировать ХК 
отдельно только по одному из двух 
классов иммуноглобулинов А и G 
ввиду их частой встречаемости у 
здоровых лиц (IgА – в 15,8%, IgG –  
в 31,6% случаев), нами предложен  
способ диагностики ХК методом  
ИФА, основанный на одновре-
менном их определении в одно-
кратно взятой сыворотке крови.  
Это дает возможность лабора-
торно подтвердить клинический 
диагноз ХК у 74,4% больных и у 
42,8% пациентов с конъюнктиви-
тами неясной этиологии. Причем 

ложноположительные результаты 
возможны в 5,2% случаев, а имен-
но с такой частотой одновременно 
обнаруживаются IgА и IgG к хлами-
диям и в контроле.

Наиболее перспективными для 
лабораторной диагностики хлами-
дийной инфекции глаз представля-
ются молекулярно-биологические 
методы, основанные на обнаруже-
нии фрагментов ДНК и РНК возбу-
дителя в клиническом материале.  
К ним относятся: ПЦР, лигазная 
цепная реакция, транскрипционная 
амплификация. В частности, ПЦР 
позволяет обнаружить хламидии 
по нескольким молекулам ДНК,  
т.е. минимальному количеству эле-
ментарных телец Chl. trachomatis 
(Трофимова М.Е. с соавт., 1994; 
Момыналиева К.Т., Говорухин В.М.,  
2000; Скопский С.Н. с соавт., 2000).  
Преимуществами данного мето-
да является высокая чувствитель-
ность, специфичность и быстрота 
проведения исследования (Сави-
чева А.В., Башмакова М.А., 1998). 
Его применяют для скрининговых 
исследований больших популяций  
в случаях бессимптомных форм хла-
мидийной инфекции (Бойко Э.В.  
с соавт., 2008). Кроме того, оценка  
результатов этого метода проде-
монстрировала его высокую чув-
ствительность в диагностике ос-
ложненных форм ХК (в 94%), в т.ч.  
у 39% больных со слабовыражен-
ными симптомами заболевания.  
У больных с осложненным тече-
нием ХК при параллельном иссле-
довании соскобов конъюнктивы  
методами ПЦР и МФА положитель-
ные результаты совпали в 79% слу-
чаев, в остальных же случаях хла-
мидии были обнаружены только  
с помощью ПЦР, тогда как МФА 
дал отрицательный результат.  
Другими словами, ПЦР оказалась 
чуствительнее МФА, так как ис-
пользование первого из них, при 
отрицательных результатах второ-
го, повышало эффективность лабо-
раторной диагностики на 15%.

По своей специфичности (99,6%) 
ПЦР сравнима с изоляцией возбу-
дителя в культуре клеток (100%), 
но превосходит ПИФ (85-90%)  
и ИФА (90-95%). По чувствительно-
сти ПЦР (95,3%) эффективнее, чем 
эти методы (ПИФ – 65-90%, ИФА – 
65-70%, культура клеток – 70-80%) 
(Савичева А.В., Башмакова М.А., 
1998; Vip P.P. et al., 2008).

Перспективным методом диа-
гностики является также выявле-
ние рибосомальной РНК (рРНК) 
хламидий, которая присутствует  
в инфицированных клетках в виде 
тысяч копий (в 10 000 раз превы-
шает содержание геномной ДНК), 
что значительно повышает чувстви-
тельность метода по сравнению  
с ПЦР. Высокий уровень экспрес-
сии РНК свидетельствует о клини-
ческих проявлениях заболевания,  
и ее определение позволяет прогно-
зировать течение ХК, контролиро-
вать эффективность лечения анти-
биотиками по определению низких 
концентраций возбудителя (Baily R.,  
2007; Tang T.L. et al., 2009).

В настоящее время считает-
ся целесообразным сочетание не-
скольких методов диагностики ХК. 
Определенное диагностическое и 
прогностическое значение может 
иметь выявление антигенов ги-
стосовместимости у больных хла-
мидийной инфекцией. Так, выяв-
лена взаимосвязь трахомы с нали-
чием HLA-B*07 и HLA-B808, тогда 
как DR*B11 играет защитную роль, 
что может быть использовано при  
разработке вакцины. Кроме того, 
антиген HLA-B14 ассоциируется 
с воспалительной и фолликуляр-
ной формами этого заболевания  
(Abbas M. et al., 2009).

При ХК, как было нами уста-
новлено, происходит нарушение 
обмена гликозаминогликанов. Это  
позволило разработать способы 
прогноза неблагоприятного его 
течения (точность 83,3%), осно-
ванные на определении в сыворот-
ке крови больного концентрации 
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до 4-6 инстилляций в день показа-
ло высокую терапевтическую эф-
фективность при лечении как не-
осложненных (91±6,0%), так и ос-
ложненных (от 86±8 до 90±7%) 
форм ХК (табл. 7, схема № 5). 
При этом отмечалось сокращение 
сроков лечения больных, повыше-
ние остроты зрения до 0,7-1,0 у 58-
81% пациентов в зависимости от 
клинической формы заболевания, 
отсутствие побочных эффектов и 
рецидивов в отдаленные сроки за-
болевания (Латыпова Э.А., 2000).

Для повышения эффективности 
и сокращения сроков лечения ос-
ложненного ХК нами предложен 
комбинированный способ с ис-
пользованием раствора ципроф-
локсацина для внутривенных ин-
фузий (Бабушкин А.Э. с соавт., 
2007). Данный способ лечения ХК 
с использованием сочетанного под-
конъюнктивального (1 мл) и вну-
тривенного капельного введения 
ципрофлоксацина (99 мл) обеспе-
чивает высокий терапевтический 
эффект, позволяет сократить чис-
ло рецидивов и сроки его лечения 
в среднем на 5,9 дня. Он показан 
для лечения больных с различны-
ми формами хламидийного конъ-
юнктивита (папиллярной, инфиль-
тративной, фолликулярной), но 
особенно – при тяжелых, ослож-
ненных (например, с поражением 
роговицы, увеального тракта и т.д.)  
и затянувшихся случаях заболе-
вания с сопутствующей урогени-
тальной хламидийной инфекцией,  
а также при наличии хронических 
заболеваний желудочно-кишечного  
тракта, когда нежелателен или про-
тивопоказан пероральный прием 
антибиотиков (табл. 7, схема № 6).

Если не учитывать эти данные, 
то лечение может оказаться неу-
дачным, даже при использовании 
самых активных антибиотиков. 

Следует также иметь в виду, что 
несмотря на характер лечения анти-
бактериальная терапия может при-
водить не к ликвидации инфекци-
онных агентов, а лишь к стиханию 
клинических проявлений, т.е. к пе-
реводу манифестного воспалитель-
ного процесса в малосимптомный, 
субклинический или латентный хла-
мидиоз. Кроме того, у ряда больных 
возбудитель может приобретать ре-
зистентность к тетрациклину, док-
сициклину и другим антибиоти-
кам. При хронической инфекции 
нельзя полностью рассчитывать на 
успешность кратковременных кур-
сов проведения системной антихла-
мидийной терапии, даже используя 
такие активные антибиотики, как 
азитромицин.

В остром периоде заболевания 
рекомендуется дополнять специ-
фическую этиотропную терапию 
ХК применением быстродействую-
щих антигистаминных глазных ка-
пель, а при подостром и хрониче-
ском течении – СМТК (Вахова Е.С.,  
Майчук Ю.Ф., 1983; Астахов Ю.С. 
с соавт., 2001; Егоров Е.А. с соавт., 
2008). Дополнительная симптома-
тическая местная терапия прово-
дится также в случае выраженной 
аллергической реакции на прово-
димое ранее неадекватное лече-
ние, сопровождающееся отеком 
и хемозом конъюнктивы, яркой 
сосудистой реакцией. Она вклю-
чает глазные капли полинадим  
(5-7 дней) или опатанол 2 раза  
в день. При острой аллергической ре-
акции добавляют антигистаминные 

препараты внутрь. С конца третьей 
недели лечения на фоне опатанола 
(2 раза в день) с осторожностью 
добавляют местно кортикостерои-
ды (например, капли дексапос 1 раз 
в день). В течение четвертой неде-
ли курса лечения снижают инстил-
ляции опатанола до 1 раза в сутки  
и продолжают инстилляции ка-
пель дексапос 2 раза в день (Май-
чук Ю.Ф., Вахова Е.С., 2009). При 
лечении ХК, осложненного лекар-
ственной аллергией, дана положи-
тельная оценка терапевтической 
эффективности (выздоровление  
у 50% больных) сочетанного приме-
нения комбинированного антибак-
териального препарата колбиоцин 
(окситетрациклин, хлорамфеникол 
и колистин, SIFI, Италия) и проти-
воаллергических глазных капель 
полинадим (дифенгидрамин – бло-
катор гистаминовых Н1-рецепторов 
и нафазолин – вызывает длительное 
сужение периферических сосудов) 
при лечении ХК (Сумарокова Е.С.  
и Каменских Т.Г., 2008).

Учитывая, что хламидии явля-
ются внутриклеточными микроор-
ганизмами, для усиления эффекта 
специфической антибактериальной 
терапии одновременно рекоменду-
ется использовать и ферментоте-
рапию (вобэнзим или флогензим –  
внутрь или химотрипсин – внутри-
мышечно), способствующую про-
никновению антибиотиков внутрь 
клетки. Необходимо также иметь  
в виду и то обстоятельство, что 
иногда применение антибиотиков 
может вызвать нежелательные по-
бочные явления в виде кандидоза 
и дисбактериоза. Поэтому специ-
фическую терапию желательно со-
четать с приемом антигрибковых 

препаратов (нистатин, леворин  
500 000 ЕД 3 раза в сутки 10-14 
дней, флюкостат по 150 мг 1 раз  
в сутки и т.д.) и средств, способ-
ствующих восстановлению нор-
мальной микрофлоры кишечника 
(бифидумбактерин, бактисубтил, 
хилак-форте). При использовании 
макролидов, особенно у больных  
с нарушениями функций печени, 
необходимо назначение гепатопро-
текторов (карсил, эссенциале фор-
те и др.) и желчегонных средств 
(холагол, холосас, аллохол).

Более чем у половины больных  
с ХК была выявлена недостаточ-
ность слезы и нестабильность пре-
корнеальной слезной пленки. Ин-
фицирование конъюнктивы хлами-
диями является одной из основных 
причин развития артифициально-
го сидрома «сухого глаза» (ССГ) 
при скрытых инфекциях. При этом 
клиническая картина проявляется  
вялотекущим воспалением с после-
довательным развитием ССГ после 
латентного периода длительностью  
около 2 лет (Бойко Э.В. с соавт., 
2008). Это служит обоснованием 
включения в алгоритм терапии 
данного заболевания препаратов 
слезозаместительной терапии с про- 
филактической и лечебной це-
лью (дефислез, офтолик, хилозар-
комод, систейн, гипромелоза-П  
и др. – от 3-4 раз в день и чаще по 
потребности).

Лазерное воздействие на фолли-
кулы конъюнктивы или 1-2-кратная 
экспрессия их на 2 или 3-й неделе 
заболевания способствуют повыше-
нию эффективности медикаментоз-
ного лечения. Хроническое течение 
с нарушением иммунологического 
статуса больных ХК требует включе-
ния в комплекс лечения современ-
ных препаратов, корригирующих его 
изменения, например, индуктора ин-
терферона – циклоферона, применя-
емого в сочетании с антибиотиками. 
Циклоферон в виде 12,5% раствора 
по 1 мл вводится внутримышечно на 
1, 2, 4, 6, 8, 11, 14, 17, 20 и 23-й дни 
лечения. При этом антибиотики це-
лесообразно назначать на 3-и сутки 
от начала иммунокорригирующей 
терапии.

При наличии персистирующей 
инфекции, когда имеются харак-
терные изменения преимуществен-
но в В-клеточном звене иммунной 
системы, необходимо назначение 
препаратов, стимулирующих дан-
ное звено иммунитета (внутри-
венные инфузии беталейкина или 
внутримышечные – донорского 
иммуноглобулина).

Следует сказать, что при лече-
нии ХК не существует жестких схем 
и комбинаций местного и систем-
ного использования антибиотиков, 
которые помогали бы во всех слу-
чаях. Не надо забывать и о том, что 
у больных может быть смешанная 
инфекция (аденовирусная, ми-
коплазмоз, гонорея), требующая 
корректировок в лечении. В част-
ности, микоплазмозная инфекция  
в качестве этиологического фактора  
развития конъюнктивитов была ди-
агностирована, по нашим данным,  
в 15%, причем в большинстве слу-
чаев (60%) – в сочетании с хлами-
дийной, преимущественно у боль-
ных в возрасте 30-50 лет (Дереби-
зова М.А. с соавт., 2001).

Рассматривая проблему лече-
ния, необходимо коснуться вопро-
са о критериях выздоровления или 
излеченности (исчезновение от-
деляемого из конъюнктивальной 
полости, инфильтрации слизи-
стой оболочки, явлений лимбита  
и кератита, регрессия фолликулов, 
повышение остроты зрения). Для 
этого целесообразно проведение 
контрольного лабораторного ис-
следования (желательно с примене-
нием как минимум двух перекрест-
ных методов диагностики), которое 
желательно делать не раньше чем 
через 1-1,5 месяца после окончания 
лечения. Необходимо помнить, что 
положительные результаты в эти 
сроки требуют осторожности в их 
трактовке, поскольку нельзя ис-
ключить реинфекцию. Кроме того, 

положительный результат (включая 
даже ПЦР) не обязательно свиде-
тельствует о том, что лечение было 
неэффективно, а может свидетель-
ствовать лишь о том, что еще не 
произошла полная элиминация 
антигена. При неправильной ин-
терпретации этих результатов воз-
можна дискредитация достаточно 
эффективных методов лечения.

Профилактика хламидийного 
конъюнктивита предусматрива-
ет активное обследование на хла-
мидийную инфекцию лиц, отно-
сящихся к группам риска: мужчин  
и женщин, страдающих хрониче-
скими заболеваниями мочеполо-
вого тракта, половых партнеров  
и членов семей пациентов с уро-
генитальным хламидиозом или 
ХК; детей, рожденных от матерей, 
страдающих хламидийной инфек-
цией; пациентов с вялотекущим, 
хроническим конъюнктивитом, по-
лучающих длительную и неэффек-
тивную терапию неспецифически-
ми препаратами.

Профилактика поражений глаз 
хламидиями у взрослых включает  
прежде всего санацию внеглаз-
ных ее очагов, соблюдение правил  
личной гигиены, отсутствие беспо-
рядочных половых связей, приме-
нение соответствующих мер безо-
пасности при половых контактах.

Профилактика заражения глаз 
новорожденных заключается в мно- 
гократном обследовании женщин  
в различные периоды беременно-
сти и своевременном этиотропном 
лечении урогенитальных хламиди-
озов у них (Тарасова Л.Н., 1986). 
Если ранее послеродовая профи-
лактика конъюнктивита включала 
местное применение 1% раствора 
нитрата или ацетата серебра, кото-
рый оказался не эффективен в от-
ношении хламидий (Andera Berta 
et al., 2009), то в настоящее время 
рекомендуется применение 0,5% 
эритромициновой или 1% тетра-
циклиновой глазной мази, или же 
2,5% раствора повидон-йода (Май-
чук Ю.Ф.,1993).

Максимальный эффект от про-
ведения намеченных мероприя-
тий может быть достигнут при их 
комплексной реализации с обяза-
тельным участием не только вра-
чей-офтальмологов, но и акушеров- 
гинекологов, дерматовенерологов 
и педиатров.

Обязательными элементами 
профилактических мероприятий по 
предупреждению распространения 
хламидийных заболеваний глаз  
в стационарах и глазных каби-
нетах, помимо соотвествующего 
инструктажа о правилах работы  
с такими больными и проведения 
осмотра и лечения пациентов в ре-
зиновых перчатках, является ис-
пользование индивидуальных фла-
конов и пипеток для закапывания 
глазных капель, стеклянных пало-
чек для закладывания мазей, ис-
ключение физиотерапевтических 
процедур, контактной тономе-
трии, адекватная дезинфекция оф-
тальмологических инструментов  
и приборов.

Применение нейрогормонов го-
меостаза мелатонина, серотонина 
или их производных может быть 
перспективным для безопасной про-
филактики ХК (Rahman M.A. et al.,  
2005), так как они уменьшают хла-
мидийную инфицированность ор-
ганизма, ингибируя ранние стадии 
цикла размножения хламидий, воз-
действуя на специфичные рецепто-
ры протеина G бактерий.

Соблюдение правил хлориро-
вания воды (содержание активно-
го хлора 0,5 мг/л) предупреждает 
вспышки ХК у лиц, посещающих 
плавательные бассейны. Лицам, 
пользующимся контактными лин-
зами, для профилактики поражения  
конъюнктивальной полости хла-
мидийной инфекцией необходимо 
соблюдать правила личной гиги-
ены, использовать только специ-
ально предназначенные растворы 
по уходу за контактными линзами, 
регулярно проводить их очистку  
и дезинфекцию. 

— Федор Евгеньевич, какова этиология 
диабетического макулярного отека?

— Сахарный диабет и его осложнения 
являются одной из важнейших медико-со-
циальных и экономических проблем совре-
менного здравоохранения. Именно диабет 
занимает первое место среди заболеваний, 
приводящих к инвалидности и третье место 
среди непосредственных причин смерти по-
сле сердечно-сосудистых и онкологических 
заболеваний. В структуре заболевания ос-
новной удельный вес (примерно 90% всех 
больных) принадлежит сахарному диабету  
2 типа, значительно превышающему часто-
ту диабета 1 типа. Рост заболеваемости са-
харного диабета 2 типа достигает характера  
неинфекционной пандемии. В настоящее 
время 6-8% взрослого населения плане-
ты страдают диабетом 2 типа, а среди лиц 
старше 60 лет распространенность этого за-
болевания составляет более 20%. Примерно 
у 10% всей популяции имеется нарушенная 
толерантность к глюкозе или нарушенная 
гликемия натощак, которые, по сути, явля-
ются «предиабетом». 

Известно, что количество больных са-
харным диабетом в мире неуклонно растет,  
с опережением реализуя самые мрачные про-
гнозы по распространенности заболевания. 
Например, в Ленинграде-Санкт-Петербурге 
распространенность сахарного диабета с 1970 
года по 2014 год увеличилась более чем в три 
раза (с 800 до 2872 человек на 100 000 насе-
ления). В основном это связано диабетоген-
ным образом жизни (снижение физической 
активности при увеличении углеводной на-
грузки) и с общим старением населения.

В структуре инвалидности и смертности 
пациентов, страдающих диабетом, лидиру-
ющее положение занимают его поздние ос-
ложнения. Диабетическая ретинопатия — 
специфичное сосудистое осложнение сахар-
ного диабета, является одним из проявлений 
генерализованной микроангиопатии. Одним 
из проявлений диабетического поражения 
сетчатки является макулярный отек. Именно 
пролиферативная диабетическая ретинопа-
тия и макулярный отек являются в настоя-
щее время основными причинами слепоты 
у лиц трудоспособного возраста в европей-
ских странах.

— Что такое диабетический маку-
лярный отек? Каковы причины его 
возникновения?

— В развитии диабетического макулярно-
го отека (ДМО) основную роль играет прорыв 
внутреннего гематоретинального барьера, ко-
торый связан с анатомическим повреждением 
на уровне клеток эндотелия капилляров, вы-
званным локальной гипоксией сетчатки, ос-
мотическим стрессом и повышенной экспрес-
сией сосудистого эндотелиального фактора  
роста — VEGF и провоспалительных цитоки-
нов. Именно внутренний гематоретинальный 
барьер, регулирующий метаболический об-
мен между кровью и сетчаткой, поддержива-
ет ее в дегидратированном, а следовательно, 
прозрачном состоянии. Концентрация белков, 
которые обеспечивают плотные контакты 
между клетками эндотелия сосудов, снижена 
на ранних стадиях диабета, что может объ-
яснять повышенную проницаемость сосудов.  
В дальнейшем при длительном существова-
нии макулярного отека страдает и наружный 
гематоретинальный барьер. 

К анатомическим поражениям может 
присоединяться и функциональный фактор 
(нарушение ауторегуляции кровотока): ло-
кальное усиление кровотока в макулярных 
капиллярах сетчатки, обусловленное мест-
ной гипоксией, приводит к увеличению пер-
фузионного давления в капиллярах и спо-
собствует диффузии из них. Повышенное 
внутрисосудистое гидростатическое давле-
ние стремится направить жидкость через 
стенку сосуда. Ауторегуляторное расшире-
ние артериол вызывает снижение внутри-
сосудистого давления в артериолах и его  
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повышение в венулах. Повышение гидро-
статического давления вызывает увеличе-
ние диаметра артериол и венул, а также 
приводит к увеличению длины и извитости  
кровеносных сосудов.

Часто источником просачивания явля-
ются микроаневризмы, которые располага-
ются рядом с зонами отсутствия перфузии.  
Гистологически они являются локальным 
выпячиванием капиллярной стенки с фо-
кальной пролиферацией эндотелиальных 
клеток и потерей перицитов. Факторы, спо-
собствующие формированию микроанев-
ризм, вероятно, включают потерю перици-
тов, гемодинамические нарушения (повы-
шенное давление в капиллярах) и местную 
продукцию вазопролиферативных факторов. 
Скорее всего, именно повреждение состав-
ляющих стенки капилляра в сочетании с на-
рушением ауторегуляции приводят к проры-
ву внутреннего гематоретинального барьера 
и к отеку сетчатки. 

Жидкость, которая проходит через стен-
ку капилляров, в норме должна реабсорби-
роваться пигментным эпителием и соседни-
ми капиллярами сетчатки. Когда диффузия 
превышает потенциальные возможности 
пигментного эпителия и капилляров к ре-
абсорбции жидкостей, возникают клини-
ческие признаки макулярного отека. Зна-
чительное скопление жидкости в межкле-
точных пространствах сетчатки приводит 
к формированию кистозного макулярного 
отека. «Твердые» экссудаты возникают в ре-
зультате диффузии через стенки микроанев-
ризм и расширенных сегментов капилляров 
компонентов плазмы (например, липопро-
теинов) и их отложения в толще сетчатки.

Кроме этого, макулярный отек может 
быть связан с резким нарушением капил-
лярной перфузии или изменениями витрео- 
макулярного интерфейса.

Таким образом, в патогенезе диабетиче-
ского макулярного отека имеют место три 
(часто сочетающихся) первичных пораже-
ния. В настоящее время не существует обще-
признанной классификации диабетического  
макулярного отека, в то же время боль-
шинство исследователей, в зависимости от 
того, какое из перечисленных ниже пора-
жений является преобладающим, выделяют  
и его основные клинические формы:

– гиперпроницаемость капилляров, свя-
занная с изолированным прорывом внутрен-
него гематоретинального барьера и наруше-
нием ауторегуляции (фокальный отек) или 
в сочетании с нарушением наружного гема-
торетинального барьера (диффузный отек);

– нарушение витреоретинальных взаи-
моотношений или плотности внутренней  
пограничной мембраны сетчатки (тракци-
онный отек);

– микроокклюзия капилляров (ишемиче-
ский отек).

— Известно, что макулярный отек 
вторичен по отношению к первичному  
заболеванию — сахарному диабету. Како-
ва частота заболеваемости среди пациен-
тов, страдающих сахарным диабетом?

— Распространенность диабетической  
ретинопатии и макулярного отека достаточ-
но высока. В эпидемиологическом иссле-
довании, проводимом в Санкт-Петербурге  
в 2003-2005 годах (4989 пациентов с са-
харным диабетом 1 типа и 2241 пациент  
с сахарным диабетом 2 типа, получающих 
инсулинотерапию) ретинопатия выявлялась 
65,4% и 83,9% соответственно. Частота кли-
нически значимого макулярного отека со-
ставила 7,4% среди больных с сахарным  
диабетом 1 типа и 30,3% у больных сахар-
ным диабетом 2 типа. При этом необходимо 
подчеркнуть, что более чем в половине слу-
чаев клинически значимый отек выявлялся  
на обоих глазах (57,3% у пациентов с 1 ти-
пом сахарного диабета и 66,0% у пациентов 
со 2 типом сахарного диабета, получающих 
инсулинотерапию).

— Каковы симптомы заболевания? Как 
заболевание диагностируется сегодня?

— Пациент с макулярным отеком будет 
жаловаться на различное по степени вы-
раженности (в зависимости от количества 
просочившейся за пределы сосуда жидкости) 
ухудшение зрения. Это может быть появле-
ние легкого тумана, более густое затемне-
ние и (или) искажение видимых предметов. 
Поражение, как правило, затрагивает оба 
глаза, хотя выраженность процесса может 
быть различной. 

Если один глаз остается длительное вре-
мя не пораженным, то это может маскиро-
вать даже серьезные зрительные проблемы 
другого глаза и пациент долго не замечает  
нарушения зрения. В этом и заключается  
коварство этого проявления диабетического 
поражения сетчатки. Поэтому очень важно,  
чтобы пациенты также и самостоятельно 
занимались диагностикой диабетического  
макулярного отека. Для этого можно исполь-
зовать тест Amsler’а. 

Среди методов диагностики диабети-
ческой ретинопатии и макулярного отека  
основная роль отводится биомикроскопии 
глазного дна с асферическими линзами.  
Такой осмотр у больных сахарным диабетом 
должен производиться только с широким 
зрачком, для чего за 20-30 минут до обсле-
дования производится закапывание капель.

Кроме биомикроскопии глазного дна, 
часто возникает необходимость в выполне-
нии оптической когерентной томографии  
и флюоресцентной ангиографии. Основными  
показаниями для выполнения флюоресцент-
ной ангиографии являются: 

– резистентные макулярные отеки;
– подозрение на ишемическую макуло- 

патию;
– лазерная коагуляция сетчатки при  

макулярном отеке;
– выявление источника витреального 

кровоизлияния при невозможности опреде-
лить его при проведении биомикроскопии.

— Какая помощь оказывается паци-
ентам с макулярным отеком? Какова  
ситуация в России?

— Основным способом лечения клини-
чески значимых проявлений диабетической 
ретинопатии является лазерная коагуляция 
сетчатки. Это подтверждается данными мно-
гочисленных исследований (отечественных 
и зарубежных), опубликованными за не-
сколько последних десятилетий. 

Еще в конце 60-х годов G. Meyer-Schwicke-
rath и K. Schott cообщили, что лазерная ко-
агуляция микроаневризм, расположенных 
в центре колец «твердых» экссудатов, дает 
положительный эффект. Вслед за этим со-
общением публикуются и другие работы, 
подтверждающие эффективность лазерно-
го воздействия на кольца «твердых» экссу-
датов. Все авторы наблюдали исчезновение 
экссудатов в зоне воздействия, несмотря на 
то что методика лазеркоагуляции была раз-
лична. В 1976 г. Н. Schatz и А. Patz сообща-
ют о первых результатах перифовеолярной 
лазеркоагуляции сетчатки в виде «решет-
ки». Высокую эффективность данного вида 
лазеркоагуляции подтверждена и в работах 
R.A.F. Whitelocke и G.W. Blankenship.

Опыт многих специалистов подтверждал 
высокую эффективность лазеркоагуляции 
при лечении диабетической ретинопатии 
и макулярного отека, однако только после 
проведения широкомасштабных исследова-
ний, выполненных группой по изучению ди-
абетической ретинопатии (DRS — Diabetic 
Retinopathy Study) и группой по изучению 
раннего лечения диабетической ретино-
патии (ETDRS — Early Treatment Diabetic 
Retinopathy Study), метод получил миро-
вое признание. В этих программах были 
точно сформулированы показания для ла-
зерной коагуляции и достоверно доказа-
на ее эффективность. Именно информация  
о высокой эффективности лазеркоагуляции 

сетчатки как средства предупреждения по-
тери зрения стала основой для разработки 
скрининговых программ по диабетической  
ретинопатии. 

К сожалению, несмотря на доказанную  
эффективность лазерной коагуляции, часть 
пациентов продолжает терять зрение. Это 
может быть связано как с осложнениями  
лазерного лечения (развитие ползучей 
атрофии и субретинального фиброза), так  
и с резистентностью к воздействию. Именно 
понимание того, что лазерная коагуляция не 
является идеальным способом воздействия, 
привело к активному поиску таких вари-
антов лечения макулярного отека, которые 
имели бы меньшие негативные последствия, 
чему в немалой степени способствовало раз-
витие фармакологии.

Начало XXI века ознаменовалось актив-
ным внедрением в клиническую практику 
методики интравитреальных (в стекловид-
ное тело) инъекций различных препаратов, 
что привело к прорыву в лечении различных 
заболеваний сетчатки, связанных с патологи-
ческой сосудистой проницаемостью и ангио-
генезом, в частности, диабетического маку-
лярного отека. Данные виды инновационной  
терапии при ряде заболеваний (возрастная 
макулярная дегенерация и осложненная  
миопия) полностью вытеснили лазерное  
лечение и значительно уменьшили его не-
обходимость при диабетических поражени-
ях сетчатки и окклюзиях ретинальных вен. 
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Поэтому в настоящее время наи-
более перспективным путем лече-
ния диабетического макулярного 
отека является комбинированная 
терапия, сочетающая в себе анти-
ангиогенные препараты и лазерное 
лечение — это позволит минимизи-
ровать затраты на лечение, умень-
шить побочные явления лазерной 
терапии и увеличить ее эффектив-
ность. В мировой практике лазер-
ная терапия, так или иначе, усту-
пает место лечению с помощью 
интравитреальных инъекций. Это 
связано с тем, что пациенту необ-
ходимо улучшение зрения в корот-
кие сроки после начала лечения, 
а по этому показателю изолиро-
ванное лазерное лечение никогда 
не сможет конкурировать с анти-
ангиогенной терапией. К сожале-
нию, такое лечение достаточно до-
рого, и обязательное медицинское 
страхование поддерживает эту  
терапию в крайне ограниченном 
количестве, так что чисто по эко-
номическим причинам такая тера-
пия не всегда доступна пациентам 
в нашей стране.

— В Санкт-Петербурге создана 
уникальная система оказания оф-
тальмологической помощи боль-
ным сахарным диабетом. Первый 
диабетологический центр был  
открыт в 1994 году. Расскажите, 
пожалуйста, как функционирует 

центр, как в него попадают паци-
енты, каким образом оказывает-
ся помощь? Что удалось достичь 
за годы существования центра?

— Проблема оказания специали-
зированной офтальмологической 
помощи больным сахарным диа-
бетом является крайне актуальной 
для нашего города, учитывая боль-
шое количество пациентов, страда-
ющих этим эндокринным заболе-
ванием. Так, на начало 2015 года  
в Санкт-Петербурге зарегистри-
ровано 127309 больных сахарным  
диабетом. Понимание того, что, 
опираясь на уже имеющиеся му-
ниципальные медицинские струк-
туры, нельзя решить проблему ор-
ганизации высококачественной  
специализированной помощи боль- 
ным диабетом, привело к тому, 
что руководство здравоохранения 
Санкт-Петербурга еще в 1994 году 
приняло решение о создании город-
ского диабетологического центра 
(с 2002 года территориального) — 
первого на территории Российской 
Федерации. В дальнейшем (2000-
2005 годы) были открыты еще три 
межрайонных и восемнадцать рай-
онных диабетологических центров. 
Наличие в штатной структуре ди-
абетологического центра врачей 
различных специальностей позво-
лило вывести специализированную 
помощь больным с осложнениями 
сахарного диабета на качественно 

новый уровень. В частности, впер-
вые на практике в рамках муни-
ципального лечебно-диагностиче-
ского учреждения амбулаторного 
звена был осуществлен комплекс-
ный подход к ведению пациентов 
с поражениями органа зрения ди-
абетического генеза. Кроме этого,  
были созданы районные регистры 
больных диабетом (на базе район-
ных диабетологических центров) 
и Санкт-Петербургское подразде-
ление Государственного Регистра 
больных диабетом (на базе Санкт-
Петербургского территориально-
го диабетологического центра), 
что позволило лучше оценить мас-
штабы проблемы и определить 
приоритеты.

В эти же годы в Санкт-Петер-
бурге был проведен ряд исследова-
ний, в которых была оценена рас-
пространенность диабетической 
ретинопатии и макулярного отека, 
определены основные факторы ри-
ска, влияющие на их прогрессиро-
вание, а также наиболее эффектив-
ные способы выявления и лечения 
диабетических поражений сетчат-
ки. Это позволило правильно рас-
пределить усилия (в том числе и 
финансовые), сосредоточив их на 
наиболее важных направлениях: 
улучшении выявления угрожающей 
зрению ретинопатии и повышению 
доступности лазерной коагуляции 
сетчатки и лечения ингибиторами 

ангиогенеза. Санкт-Петербург — 
один из немногих городов Россий-
ской Федерации, в котором боль-
ной сахарным диабетом получают 
лечение макулярного отека инги-
биторами ангиогенеза бесплатно 
и по необходимости.

В рамках целевой медико-соци-
альной программы «Профилактика 
диабета и его осложнений на 2001-
2005 годы» в Санкт-Петербурге 
была внедрена программа скри-
нинга диабетической ретинопа-
тии при помощи методики фото-
графирования стандартных полей 
сетчатки. Необходимо подчеркнуть, 
что впервые на территории Россий-
ской Федерации скрининг диабети-
ческой ретинопатии включен в му-
ниципальную программу помощи 
больным диабетом как инструмент 
практического здравоохранения,  
а не научного исследования. 

В последующие годы в Санкт-
Петербурге создавалась уникаль-
ная система оказания офтальмо-
логической помощи больным СД, 
которая позволила значительно 
повысить качество лечебно-диа-
гностического процесса и добиться  
значительных успехов в профилак-
тике слепоты у этой категории па-
циентов. Это стало возможным 
благодаря разработке Комитетом 
по здравоохранению Правитель-
ства Санкт-Петербурга, при актив-
ном участии Санкт-Петербургского 
диабетического общества, и приня-
тию Законодательным собранием  
Санкт-Петербурга и Правитель-
ством Санкт-Петербурга в 1998-
2014 годах ряда медико-социаль-
ных программ по профилактике 
диабета и его осложнений.

Основой принцип офтальмоло-
гической помощи больным диа-
бетом заключается в делении ле-
чебно-диагностического процесса 
на этапы в зависимости от степе-
ни выраженности поражения сет-
чатки. На каждый последующий 
этап направляются только те па-
циенты, которые должны полу-
чить более квалифицированную 
помощь, что позволяет рацио-
нально использовать ретинальных  
специалистов, экономить время 
и финансовые затраты больных,  
а также государства, концентрируя 
дорогостоящее оборудование в цен-
трах, обслуживающих лиц с кли-
нически значимыми изменениями  
сетчатки. 

Пациенты с сахарным диабетом 
1 типа для консультативной помощи  
и проведения лечения направляют-
ся в офтальмологическое отделение 
Санкт-Петербургского территори-
ального диабетологического цен-
тра (СПбТДЦ). Также в СПбТДЦ 
направляются больные диабетом  
2 типа с изменениями сетчатки, 
свидетельствующими о высоком 
риске снижения зрения, нужда-
ющиеся в лазерной коагуляции 
сетчатки или интравитреальных 
инъекциях.

Пациенты с сахарным диабетом 
2 типа с отсутствием диабетиче-
ской ретинопатии или с фоновой 
ретинопатией, не грозящей сни-
жением зрения, наблюдаются у оф-
тальмолога поликлиники или рай-
онного диабетологического центра. 

Пациенты с сахарным диабетом  
2 типа с признаками диабетиче-
ского поражения сетчатки, сви-
детельствующими о возможном 
снижении зрения, направляются  
в городские (межрайонные) диабе- 
тологические центры, где врачи- 
офтальмологи, специализирующиеся 
в области патологии сетчатки диа-
бетического генеза, проведут углу-
бленное обследование и при необ-
ходимости направят в офтальмоло-
гическое отделение СПбТДЦ (для 
проведения лазерной коагуляции 
сетчатки или интравитреальных 

инъекций). Вся эта помощь ока-
зывается для больных диабетом 
бесплатно в рамках обязательного  
медицинского страхования.

— Более чем в 80 странах 
мира используется препарат аф-
либерцепт. Каков опыт его при-
менения на сегодняшний день?

— В настоящее время на тер-
ритории Российской Федерации  
зарегистрирован лишь один препа-
рат из группы ингибиторов ангио-
генеза для офтальмологического 
применения — ранибизумаб. Еще 
один препарат, афлиберцепт, ко-
торый уже используется в Европе, 
США и Азии — находится на эта-
пе регистрации. Основное отличие 
афлиберцепта состоит в том, что 
частота его применения при рав-
ной эффективности меньше, чем  
у ныне применяемых лекарств, 
что крайне важно для снижения 
как побочных эффектов, так и сто-
имости лечения. Причем снижение 
финансовых затрат (бюджетные 
средства, средства обязательного 
или добровольного медицинского  
страхования) на лечение будет 
складываться как из уменьшения 
количества инъекций (стоимость 
препарата), так и из уменьшения 
количества визитов пациента в ме-
дицинские учреждения для обсле-
дования и терапии. 

Кроме этого, эффективность 
афлиберцепта будет, скорее все-
го, выше чем у других препара-
тов из группы ингибиторов ангио-
генеза при лечении диабетическо-
го макулярного отека у пациентов, 
достигших порога слабовидения  
(острота зрения 0,4-0,3). Так, в не-
давно завершившемся исследовании  
DCRnet (Diabetic Retinopathy Clinical 
Research Network) напрямую сравни-
вали эффективность трех ингибито-
ров ангиогенеза — афлиберцепта, 
ранибизумаба и бевацизумаба —  
в лечении диабетического макуляр-
ного отека. Это исследование по-
казало, что при начально низкой 
остроте зрения (ниже 20/40 по шка-
ле Снеллена) афлиберцепт имеет  
клинически значимое преимуще-
ство над ранибизумабом и беваци-
зумабом в отношении улучшения 
зрения, и его более высокая эффек-
тивность проявляется уже через  
четыре недели после начала при-
менения. Также важно, что прово-
димые исследования показывают  
меньшую потребность в лазерном  
лечении в группе применения  
афлиберцепта по сравнению с дру-
гими антиангиогенными препара-
тами. А это очень значимая пер-
спектива для использования ком-
бинированной терапии (лазерная 
коагуляция сетчатки в сочетании  
и ингибиторами ангиогенеза), ко-
торая позволит достичь высокого и, 
что очень важно, быстрого эффекта,  
при этом минимизировав затраты 
на лечение и уменьшив побочные 
явления лазерной терапии.

В заключение мне бы хотелось 
сказать, что сахарный диабет и его 
поздние осложнения (в том чис-
ле и диабетическая ретинопатия)  
продолжают оставаться одной из 
глобальных медико-социальных 
проблем для современного обще-
ства. Но тот запас знаний, кото-
рыми обладает современная ме-
дицина, позволяет с уверенностью 
сказать, что сохранение зрения  
пациента с сахарным диабетом — 
абсолютно реальная задача при 
своевременном выявлении изме-
нений сетчатки. При этом нужно 
подчеркнуть, что предотвратить 
слепоту вследствие сахарного ди-
абета можно только совместными 
усилиями врача и пациента, а точ-
нее пациента и врача.

— Спасибо за ответы на вопросы. 
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