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Главный офтальмолог Псковской области Т.К. Борисова:

Я радею за Псковщину! 

К.м.н. А.Б. Качанов:

Мы помогаем пациентам лучше видеть,  
в том числе разглядеть «вторую половинку»

Общая и военная офтальмология

Заведующий отделением рефракционной хирургии и контактной коррекции 
Санкт-Петербургского филиала ФГАУ НМИЦ МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н.Фёдорова Минздрава РФ, к.м.н. А.Б.Качанов — один из самых 
опытных офтальмохирургов Санкт-Петербургского филиала МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова. За свою жизнь он выполнил более тридцати тысяч 
операций (хирургия переднего и заднего отрезков, вспомогательного аппарата 
глаза, офтальмотравматология и т.д.). 
С 2000 года, когда Андрей Борисович стал сотрудником рефракционного 
отделения Санкт-Петербургского филиала МНТК, он осуществил более 28000 
эксимерных и фемтосекундных лазерных рефракционных вмешательств.  
В 2019 году опытный доктор возглавил отделение рефракционной хирургии 
и контактной коррекции. На фемтосекундном лазере VISUMAX А.Б. Качанов 
осуществил более 7000 операций ReLEx® SMILE.

В соответствии с планом научных мероприятий Главного военно-медицинского 
Управления МО РФ (ГВМУ МО РФ) и Военно-медицинской академии имени  
С.М. Кирова (ВМедА) 14-15 мая 2021 г. состоялась юбилейная конференция «Общая 
и военная офтальмология», посвященная 100-летию со дня рождения профессора 
В.В. Волкова. В ходе работы конференции были проведены сборы главных 
специалистов-офтальмологов военных округов и флотов МО РФ с обсуждением 
вопросов организации офтальмологической помощи в ВС РФ.
В конференции приняли участие руководство Главного военно-медицинского 
управления Министерства обороны Российской Федерации, руководство ВМедА 
имени С.М. Кирова, представители кафедры офтальмологии имени профессора 
В.В. Волкова ВМедА, ГВКГ им. Бурденко, главные офтальмологи округов и флотов, 
сотрудники ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России, ФГБНУ «НИИГБ», 
Северо-Западного медицинского университета, Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова, Санкт-
Петербургского государственного педиатрического университета, филиалов ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России 
и других научных и медицинских учреждений страны.

В прошлом номере газеты «Поле зрения» мы познакомили читателей с новой  
рубрикой — «Земский доктор». Она посвящена нашим коллегам из областных и 
районных центров России, их достижениям и проблемам. В этот раз собеседником 
корреспондента газеты «Поле зрения» стала заведующая офтальмологическим 
отделением Псковской областной клинической больницы, главный офтальмолог 
Псковской области Т.К. Борисова. 
Псковская область — регион пограничный. Её соседями являются сразу три зару-
бежных государства: Беларусь, Эстония и Латвия. «Россия начинается здесь!» —  
с этим звучным девизом местные туристические компании рекламируют экскур-
сионные поездки по древней земле, знаменитой своими белокаменными храмами  
и средневековыми крепостными стенами. Красоты псковщины увековечены в 
стихах А.С. Пушкина, музыке М.П. Мусоргского и картинах Н.К. Рериха.  
Наша беседа поможет узнать много нового об организации офтальмологической 
помощи в этом регионе.
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Жизнь и деятельность тайного 
советника Эдуарда Андреевича 
Юнге
В.А. Рейтузов, А.Ф. Соболев, Ю.А. Кириллов, М.В. Юхно

В 2021 г. исполняется 190 лет осново-
положнику школ российских и укра-
инских офтальмологов Эдуарду Ан-
дреевичу Юнге. В течение 22 лет он 

руководил кафедрой офтальмологии Импе-
раторской Медико-хирургической академии 
(ИМХА) (1860 — 1882). Эдуард Андреевич 
Юнге являлся доктором медицины (1860), 
профессором (1860), академиком ИМХА 
(1872), тайным советником (1881), совеща-
тельным член Военно-медицинского учено-
го комитета, членом Совета министра госу-
дарственных имуществ, директором и ака-
демиком Петровской лесной и земледель-
ческой академии (1883 — 1890) в г. Москве.

Эдуард Андреевич Юнге (Johann Eduard 
Junge) родился 12 ноября 1831 г. в горо-
де Митау Курляндской губернии (в настоя-
щее время г. Елгава, Латвия) в семье Иоган-
на Генриха Юнге (Johann Heinrich Junge) и 
Гертруды Вильгельмины Гейдель (Gerttruda 
Wilhelmine Geidel). Рижскую гимназию он 
окончил в 1850 г., а в 1851 г. поступил на 
медицинский факультет Императорского 
Московского университета. 

После его окончания с отличием в 1856 
г. произведен в лекари. Именно в это вре-
мя Рудольф Вирхов опубликовал свои рабо-
ты по целлюлярной патологии, совершив-
шие переворот в медицине. Врачи, в т.ч. оф-
тальмологи, отказались от парадигмы нару-
шения обмена жидкостей, которая лежала в 
основе медицинских воззрений более двух 
тысячелетий, и стали изучать морфологиче-
ские и физиологические изменения, приво-
дящие к заболеваниям. Этому способство-
вало развитие оптического производства в 
Германии, в частности разработка в г. Йене 
микроскопов на научной основе (синусы 
Аббе). 

В 1856 г. Э.А. Юнге за свой счет отпра-
вился за границу для «усовершенствования 
в офтальмологии». Он занимался изучени-
ем глазных болезней в клинике профессора 
Альбрехта фон Грефе, лабораториях Германа 
фон Гельмольца, Рудольфа Вирхова, Иоганна 
Мюллера. А. фон Грефе доверил ему читать 
частный курс анатомии глаза, привлекал к 
проведению занятий по офтальмоскопии. 

Э.А. Юнге показал себя видным офталь-
моморфологом. Им был опубликован ряд 
работ, посвященных гистологии глаза: Zur 
Histologie der Glashaute /Medic. Centralbl. —  

1857. (Гистология стекловидного тела); Be-
itrage zur pathologischen Anatomie in der ge-
tigerten Nerzthaut. / Archiv f. Ophthalmolo-
gie. — 1859. (Прибавления к патологиче-
ской анатомии тигроидной сетчатки); Uber 
die intraocularen Druckverhaltnisse / Vor-
trag. in Congress der Ophthal. in Heidelberg. 
— 1859. (О внутриглазном давлении); Oph-
thalmologisch microscopische Notizen /Ar-
chiv f. Ophthalmologie. — 1859, V.2. — P. 124. 
(Заметки по офтальмологической микро-
скопии.); Veranderungen der Netzhaut nach 
continuirlichen Druck eines Tumors auf den 
Nervus opticus (Исследование сетчатки по-
сле длительного сдавления опухолью зри-
тельного нерва). 

Своими научными публикациями, а так-
же участием в преподавательской рабо-
те у самого А. фон Грефе Э.А. Юнге при-
влек внимание Президента Императорской 
Медико-хирургической академии (ИМХА)  
П.А. Дубовицкого, который старался орга-
низовать обучение офтальмологии по ев-
ропейскому образцу. 

Через своего секретаря он предложил 
Э.А. Юнге возглавить академическую (фа-
культетскую) клинику глазных болезней, 
которую планировали открыть в 1860 г. 

Э.А. Юнге не отказывался от предложен-
ной должности, но продолжал занимать- 
ся организацией клиники факультетской 
офтальмологии в Москве. В это время  
в Императорском Московском универси- 
тете, также как и в Императорской Меди-
ко-хирургической академии, проводилась  
реформа, основанная на идее этапности 
клинического преподавания. В универси-
тете организовывались три типа клиник: 
пропедевтические, в которых студенты 
3-го года обучения осваивали пропедев- 
тику и семиотику внутренних и хирурги- 
ческих болезней; факультетские, в кото-
рых у студентов 4-го курса формировалось  
клиническое мышление и шло освоение ис-
кусства работы с больными; госпитальные, 
где выпускники университета в ходе са-
мостоятельной работы должны были при-
обрести собственный опыт диагностики и 
лечения.

В начале 1860 г. Э. А. Юнге защитил в 
Императорском Московском университете 
докторскую диссертацию на тему «Beitrage 
zur Pathologischen Anatomik in der getiger-
ten Netzhaut» (прибавления к патологиче-
ской анатомии «тигроидной» сетчатки — 
тапеторетинальной абиотрофии сетчатки). 

Эдуард Андреевич Юнге

Императорский Московский университет. Фото из открытых источников

Между военным ведомством и Мини-
стерством просвещения возникло сорев-
нование за право приглашения Э.А. Юнге 
на должность руководителя кафедры фа-
культетской офтальмологии. 10 сентября  
1860 года на медицинском факультете Им-
ператорского Московского университета, в 
котором Юнге собирался продолжить свою 
лечебную и научную деятельность, он был 
избран экстраординарным профессором 
при клинике факультетской хирургии и не-
медленно приступил к работе. Экстраорди-
нарный профессор мог организовать лишь 
курс глазных болезней, выделение палат для 
вновь формируемой клиники офтальмоло-
гии было встречено без энтузиазма. 

Указом императора Александра II 28 ию- 
ня 1860 г. была открыта кафедра офталь-
мологии в ИМХА. По положению Военного 
совета, утверждённому указом Императо-
ра Александра II, среди новых пяти кафедр 
была открыта самостоятельная кафедра для 
преподавания учения о глазных болезнях.

19 сентября 1860 г. конференция ИМХА 
по предложению её Президента профессо-
ра П.А. Дубовицкого единогласно избрала  
Э.А. Юнге на должность ординарного про-
фессора кафедры. 

Перед молодым профессором встал не-
простой выбор. Некоторые историки меди-
цины считают, что это был этический вы-
бор, но это не так. Дело в том, что орди-
нарный профессор получал чин VI класса, 
который приравнивался воинскому званию 
подполковник. Оклад ординарного про-
фессора был в два раза выше, чем у экстра-
ординарного профессора, а самое главное, 
он был самостоятелен в выборе теории и 
практики преподавания, — а именно этого 
и добивался Э.А. Юнге. Последующие годы 
становления офтальмологии в России по-
казали, что 29-летний Э. А. Юнге — самый 

К отличному зрению — еще быстрее
16 апреля 2021 года в Санкт-Петербургском филиале ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» состоялась пресс-конференция «К отличному зрению — еще быстрее», 
посвященная презентации первого в Санкт-Петербурге и Северо-Западном федеральном 
округе эксимерного лазера нового поколения SCHWIND AMARIS 1050RS. Поставки прибора на 
российский рынок осуществляются компанией «Трейдомед инвест».
В пресс-конференции приняли участие директор Санкт-Петербургского филиала ФГАУ НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова, заслуженный врач Российской Федерации 
профессор Э.В. Бойко, первый заместитель главы Администрации Фрунзенского района Санкт-
Петербурга Ю.Г. Фролова, заведующий отделением рефракционной хирургии и патологии 
роговицы Санкт-Петербургского филиала МНТК «Микрохирургия глаза» А.В. Титов и заведующий 
отделением рефракционной хирургии и контактной коррекции Санкт-Петербургского филиала 
МНТК «Микрохирургия глаза» к.м.н. А.Б. Качанов. 
 

Раствор для контактный линз 
превратит их в лекарство от глаукомы
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НОВОСТИ

Белгородский государственный нацио-
нальный исследовательский универ-
ситет (НИУ «БелГУ»), сообщает ТАСС, 

создал раствор для контактных линз с ле-
чебными и профилактическими свойствами 
при глаукоме. Данный раствор для насыще-
ния мягких контактных линз имеет встро-
енную систему лекарственной доставки, эф-
фективную при лечении глаукомы, ослож-
ненной миопией.

Состав раствора позволяет снизить вну-
триглазное давление и регенерировать тка-
ни глаза. Так как это не обычные капли, а 
раствор, насыщающий линзы, достигается 
пролонгированный эффект и возрастает эф-
фективность лечения. Комментирует врач-
офтальмолог Белгородской областной дет-
ской клинической больницы Наталья Кри-
вошапова: «Насыщенные лекарственным 

веществом глазные вставки обладают ря-
дом преимуществ, увеличением времени 
контакта лекарственного вещества с по-
верхностью глаза, уменьшением систем-
ных побочных эффектов».

В рамках исследования ученые разо-
брались с проблемой быстрого вымывания 
препарата вследствие низкой вязкости. По-
этому при изготовлении раствора исполь-
зуется гиалуронат натрия (применяют в так 
называемой «искусственной слезе»). Линзы 
помещаются в контейнер с лекарственным 
раствором на определенный срок, в тече-
ние которого происходит связывание дей-
ствующих веществ с поверхностью линз. В 
итоге получаются равномерно покрытые 
тонким лекарственным слоем контактные 
линзы.

Источник: meddaily.ru

Исследователи приблизились  
к излечению глаукомы с помощью 
пересадки клеток

Ученые МФТИ и эксперты из Гарвар-
да представили искусственно выра-
щенные клетки сетчатки, способные 

интегрироваться в сетчатку. Это первая 
успешная попытка трансплантации гангли-
озных клеток (нейронов сетчатки, разруша-
емых глаукомой), полученных из стволовых 
клеток в лабораторных условиях. Ученые 
протестировали технологию на мышах и 
установили, что клетки интегрировались и 
выжили в течение года, пишет Eurek Alert.

В будущем исследователи планируют 
создать специализированные банки клеток, 
которые позволят проводить индивидуаль-
ную терапию для каждого пациента. Ган-
глиозные клетки сетчатки, которые обыч-
но повреждаются при глаукоме, отвечают 
за передачу визуальной информации. Уче-
ным удалось не только вырастить нейро-
ны (ганглиозные клетки сетчатки считают-
ся специализированными нейронами), но и 
пересадить их в глаза мышей, добившись 
правильного врастания искусственной тка-
ни сетчатки.

Технология «подключает» камеру  
к мозгу и подает в него изображение 
напрямую, без помощи глаз

В России создали первый отечествен-
ный имплант для головного мозга, 
который позволит вернуть зрение 

многим слепым людям, сообщают «Изве-
стия». Разработка была представлена на 
Петербургском международном экономи-
ческом форуме.

По словам создателей, вернуть зре-
ние с помощью проекта ELVIS (Electronic 
Vision) смогут как минимум 20% слепых 
из России.

Технология подойдет тем людям, кото-
рые имели зрительный опыт, однако пол-
ностью потеряли зрение. При этом у них 
не должен быть поврежден мозг. Разработ-
ка предусматривает «подключение» каме-
ры к мозгу и предоставление изображения 
в него напрямую, без помощи глаз.

Подобный процесс обеспечивают три 
блока системы, благодаря синхронной ра-
боте которых слепой человек сможет уви-
деть силуэты предметов и людей, пони-
мать, где и что находится.

«Нейроимплант ELVIS поможет слепым 
людям, для которых сегодня больше не до-
ступны никакие методы терапевтического 
и хирургического лечения. К этой группе 
относятся пациенты с такими сложными 
заболеваниями, как терминальная глау-
кома, которая занимает первое место во 

всем мире как причина необратимой сле-
поты, терминальный пигментный ретинит 
и другие генетические дистрофии сетчатки, 
тотальная отслойка сетчатки, опухоли зри-
тельного нерва и зрительных путей. Также 
кортикальный имплант позволит видеть 
людям, у которых по какой-либо причине 
физически отсутствуют глаза», — рассказал 
руководитель проекта, директор лаборато-
рии «Сенсор-Тех» Денис Кулешов.

Как отмечают эксперты, работающие 
со слепыми людьми, даже частичное вос-
становление зрительных функций спо-
собно открыть новые возможности для 
слепого человека и облегчить жизнь его 
родственникам.

Исполнительный директор фонда под-
держки слепоглухих «Со-единение» На-
талья Соколова подчеркнула, что человек 
сможет ориентироваться в пространстве 
без посторонней помощи и перестанет 
нуждаться в сопровождении.

Сейчас компоненты системы ELVIS ис-
пытывают на грызунах, а затем ее проте-
стируют на обезьянах. В 2023 году имплант 
планируется установить десяти незрячим 
добровольцам. Разработчики полагают, 
что с 2027 года операции станут широ-
ко доступны в России, а затем и в других 
странах.

Источник: Ren.tv

Без лечения глаукома может привести 
к необратимому повреждению зрительно-
го нерва и, как следствие, к потере части 
поля зрения. Прогрессирование этого за-
болевания грозит полной слепотой. Клет-
ки сетчатки выращивали с использованием 
специальных органоидов, а ткань формиро-
валась в чашке Петри. Эти клетки впослед-
ствии трансплантировали нескольким груп-
пам мышей. Ученые МФТИ отвечали за по-
вторное выделение и анализ транспланти-
рованных клеток.

Было доказано: трансплантированные 
донорские клетки выживают в болезнет-
ворных микросредах. Кроме того, ученые 
смогли продемонстрировать, что клетки 
выживают независимо от возраста донора 
и места доставки клеток в сетчатке. Клетки 
сетчатки мыши можно вырастить из ство-
ловых клеток примерно за 21 день. Однако, 
по мнению ученых МФТИ, для клеток че-
ловека это займет больше времени — от 50 
до 100 дней.

Источник: meddaily.ru
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молодой ординарный профессор 
офтальмологии в истории ИМХА 
— сделал правильный выбор.

В академию также были пригла-
шены выпускники медицинского 
факультета Императорского Мо-
сковского университета С.П. Бот- 
кин и И.М. Сеченов. С ними у  
Э.А. Юнге были дружеские отно-
шения с университетских времён, 
а во время усовершенствования в 
Германии они стали близкими дру-
зьями. Трое замечательных учё-
ных внесли значительный вклад в 
теорию и практику отечественной 
медицины. 

В эти годы назначение на пре-
подавательские должности ИМХА 
преимущественно выпускников 
Императорского Московского уни-
верситета, прошедших усовершен-
ствование за границей, было обу-
словлено, с одной стороны тем, 
что во время Восточной войны 
(1853 — 1856 гг.) в ИМХА проводи-
лись досрочные выпуски лекарей. 
Они сразу же направлялись в дей-
ствующую армию. С другой сторо-
ны, в ИМХА приглашались моло-
дые учёные, имевшие научные пу-
бликации в ведущих зарубежных 
журналах. Таким образом, ИМХА 
получала преподавателей, кото-
рые могли организовать научную, 
учебную и клиническую работу на 
самом современном для того вре-
мени уровне. 

В 1863 г. ординарный профессор 
кафедры офтальмологии Э.А. Юн- 
ге, ставший завидным женихом 
в Санкт-Петербурге, обвенчался 
с Е.Ф. Толстой (дочкой Вице-пре-
зидента Императорской акаде-
мии художеств графа Ф.П. Толсто-
го). Екатерина Фёдоровна была ху-
дожницей, вместе с мужем они ор-
ганизовали в Санкт-Петербурге, а 
после переезда и в Москве салон, 
ставший по традиции тех лет цен-
тром музыкальной и художествен-
ной жизни общества. 

Деятельность Э.А. Юнге была 
направлена на реформирование 
преподавания офтальмологии сна-
чала в Санкт-Петербурге, затем 

— в Москве и в России в целом. По 
предложению Юнге в университет-
ский Устав 1863 г. в перечень под-
разделений медицинских факуль-
тетов была внесена клиника глаз-
ных болезней. В 1875 г. он добился 
открытия клиники офтальмоло-
гии в Императорском универси-
тете Святого Владимира в Киеве. 
Первым ординарным профессо-
ром избран его ученик — профес-
сор А.В. Иванов. Постепенно кафе-
дры офтальмологии открывались в 
университетах других российских 
городов. 

С целью ознакомления с совре-
менными для того времени ме-
тодами лечения трахомы, прежде 
всего, для воинского контингента, 
Э.А. Юнге в 1861 — 1862 гг. был ко-
мандирован в Голландию, Англию 
и Северную Африку. Пребывание 
Э.А. Юнге в Северной Африке об-
росло легендами. В одежде бедуи-
на он вместе с проводником про-
ехал по отдаленным пустынным 

районам Египта, Ливии и Туниса. 
Он лечил трахому, выполнял опе-
рации экстракции катаракты. Опе-
рации проводились в огромной па-
латке с отдельным входом и вы-
ходом. Больные входили с одной 
стороны палатки, в течение не-
скольких минут им выполнялась 
экстракция катаракты, и из палат-
ки они выходили уже прозревши-
ми. Некоторые пациенты утверж-
дали, что Юнге их вылечил прикос-
новением руки. 

За короткий срок слава о док-
торе, «несомненно, посланным 
Аллахом», разнеслась по всем 
окрестным селениям. В 1863 г. Бей 
Туниса Хайраддин-паша наградил 
Э.А. Юнге орденом Нишана (Сла-
вы) 3-й степени. 

По возвращении из команди-
ровки Юнге опубликовал статью 
«Несколько слов о так называемой 
Ophthalmia militaris» («Московская 
Медицинская Газета», 1861). 

Для лечения эпидемических 
заболеваний (особенно трахомы) 
среди военнослужащих Э.А. Юнге 
выезжал в гарнизоны, где обучал 
врачей методам диагностики, ле-
чения и профилактики этих забо-
леваний. Отчеты о поездке в вой-
ска публиковались в «Военно-ме-
дицинском журнале» и являлись 
по существу руководством для во-
енных врачей. 

По инициативе Э.А. Юнге с це-
лью профилактики глазных болез-
ней и организации специализиро-
ванной помощи в армии в 1875 г. 
впервые утверждена должность 
окружного военного окулиста (пер-
воначально в четырех, а затем в 
десяти военных округах). 

Во время войны с Турцией 1877 
— 1878 гг. профессор Э.А. Юнге со-
вместно с доцентом В.Н. Добро-
вольским командированы Глав-
ным управлением Красного Креста 
в Дунайскую армию, где оказывали 
военно-полевую специализирован-
ную офтальмологическую помощь.

Э.А. Юнге добился внедрения 
в России метрической системы, 
предложенной Ф.К. Дондерсом в 
1875 г. на конгрессе окулистов в 
Гейдельберге; создал таблицу для 
исследования остроты зрения на 
русском языке; настоятельно ре-
комендовал оптикам России шли-
фовать оптические стекла «на 
научной основе», заложив осно-
вы оптического производства в 
России.

Взяв за образец учебный план 
А. фон Грефе, Юнге внес в учебный 
процесс существенные измене-
ния. Лекции читались в аудитории  
4 раза в неделю и включали теоре-
тическую часть и подробный раз-
бор больных. Практические заня-
тия проводили ассистенты 2 раза 
в неделю по 2 часа. Дважды в не-
делю проводился обход больных. 

Кроме того, приват-доцентами 
читались отдельные частные кур-
сы по различным отделам офталь-
мологии. Ассистент академиче-
ской клиники, избранный приват-
доцентом В.И. Добровольский вел 
курсы по офтальмоскопии и фи-
зиологии органа зрения. В 1874 г.  
он перевел с французского языка, 
дополнил и прокомментировал 
«Руководство к изучению глазных 
болезней» (1875) Э. Мейера и с не-
мецкого — «Аномалии рефакции 
и аккомодации глаза» А. Нагеля 

При кафедре офтальмологии в 
академии 8 января 1861 г. откры-
та академическая (факультетская) 
клиника на 24 койки, в которой 
Э.А. Юнге внедрил в практику со-
временные для того времени хи-
рургические вмешательства. Кли-
ника располагалась вначале в кли-
ническом военном госпитале на 
берегу Невы, а 23 декабря 1873 г. 
переведена Михайловскую кли-
ническую больницу, построенную 
на средства, завещанные бывшим 
Президентом академии баронетом 
Я. В. Виллие, в которой размести-
лись все академические (факуль-
тетские) клиники. 

Академическая окулистиче-
ская клиника занимала площадь  
150,08 кв. саженей, располагалась 
на верхнем этаже правого боково-
го флигеля больницы. В клинике 
были развёрнуты кабинет заведую-
щего клиникой, кабинет ассистен-
та с приёмной комнатой, буфет-
ная, вспомогательные помещения, 
квартиры фельдшера и надзира-
тельницы. В середине 80-х г. XIX в. 
были организованы лаборатории 

для микроскопических, физиоло-
гических и патологических иссле-
дований. В клинике было восемь 
палат на 20 больных: две палаты 
на 4 и шесть палат на 2 человека. 
На каждого больного приходилось 
4,45 кубических саженей воздуха. 
Вентиляция вытяжная. Отопление 
осуществлялось голландскими пе-
чами и каминами. Освещение было 
газовым, а в 90-х годах XIX в. заме-
нено на электрическое. 

На продовольственное содержа-
ние больного полагалось 33 копей-
ки в день. Из 20 коек 4 были плат-
ными (от 45 до 60 рублей в ме-
сяц). Отбор больных осуществлял-
ся с учётом лечебных и учебных 
интересов. 

Клиника работала в течение  
9 учебных месяцев. Прием ста-
ционарных больных начинался в 
сентябре и оканчивался во второй 
половине апреля. В нижнем этаже 
здания находились помещения для 
практических занятий студентов и 
врачей офтальмоскопией, а также 
помещение для проведения амбу-
латорных операций. Амбулатория 

работала до 1 июня. В клинике по 
штату числились профессор, асси-
стент, фельдшер, надзирательница, 
два служителя и четыре сиделки.

Приём больных производился  
4 раза в неделю ассистентом кли-
ники. Операции проводились дваж- 
ды в неделю, на них разрешалось 
ассистировать прикомандирован-
ным для обучения врачам. 

Благодаря усилиям избранного в 
1872 г. академиком ИМХА Э.А. Юн- 
ге клиника была оснащена совре-
менными на тот период инстру-
ментами и приборами для иссле-
дования органа зрения, а также 
для проведения морфологических 
исследований. С этой целью для 
клиники в 1874 г. было выделено  
1028 рублей (на оснащение всех 
клиник в Михайловской больнице 
было выделено 3 000 рублей), а в 
последующем выделялось до 300 — 
600 рублей ежегодно. 

В 1869 г. после перевода И.И. Ка- 
бата на вышестоящую должность 
профессор Э.А. Юнге также возгла-
вил госпитальную офтальмологи-
ческую клинику. В ней были пала-
ты для офицеров, солдат, граждан-
ских лиц благородного происхож-
дения и простолюдинов. В помощь 
Э.А. Юнге ассистентом был назна-
чен Н.И. Тихомиров.

Для улучшения и расширения 
научных исследований в 1871 г. 
Э.А. Юнге организовал при госпи-
тальной клинике виварий (живот-
ник), на его содержание отпуска-
лось 60 — 100 рублей в год. 

на высоком методическом уров-
не, соответствующем европейским 
стандартам.

Нормальной и патологической 
анатомии, гистологии органа зре-
ния были посвящены докторские 
диссертации В.П. Розова «О зер-
нистом глазном пигменте челове-
ка и некоторых млекопитающих 
животных» (1862); И.П. Суворова 
«О нервных сплетениях и нервных 
ячейках в радужной оболочке гла-
за» (1862); И.И. Белецкого «О гра-
нуляциях на соединительной пе-
репонке век или о так называе- 
мой Ophthalmia Militaris» (1863); 
П.П. Пелехина «Фонтанов канал, не-
справедливо называемый Шлеммо-
вым» (1865); Н.П. Бетлинга «О но-
вообразованиях сетчатой оболоч-
ки глаза (Pseudoplasmata Retinae)» 
(1866); Н.Ф. Толочинова «Об окон-
чании нервов в эпителиальном слое 
роговой оболочки человека» (1867); 
В.А. Миллиота «Опыт возрождения 
нормального хрусталика у неко-
торых млекопитающих животных, 
после удаления его лоскутным се-
чением» (1868); М.П. Николаева  
«К гистологии роговой оболочки че-
ловеческого глаза» (1868); А.М. Руд- 
нева «О стекловидных образовани-
ях в сосудистой оболочке челове- 
ческого глаза и о стекловидном 
перерождении сосудов её» (1869);  
А.А. Потехина «О клетках стекло-
видного тела» (1879); С.В. Посадско-
го «Патолого-анатомические изме-
нения сетчатки при некоторых об-
щих заболеваниях» (1882). 

Указ Императора Александра II об утверждении положения Военного 
Совета «Об учреждении новых кафедр и упразднении некоторых 
должностей в Императорской Медико-хирургической академии»

Здание управления Императорской Военно-Медицинской академии, 1873 г.  
Фото из открытых источников

Учебное пособие по офтальмологии,  
составленное по лекциям Э.А. Юнге

Указ Императора Александра II  
от 06 мая 1861 г.

(издавалось в 1869, 1881), которые 
использовались в качестве учебных 
пособий. 

Приват-доцент А.В. Ходин напи-
сал пособие по глазным болезням 
«Практическая офтальмология» 
(1879), посвятив её в знак благо-
дарности и уважения своему учи-
телю, профессору Э.А. Юнге. С 1879 
по 1899 гг. вышло 5 изданий это-
го пособия. Он также опубликовал 
работу «Офтальмоскопия и ее при-
менение к офтальмологии и общей 
медицине» (1880) и «Курс глазных 
болезней» (1881).

К числу важных заслуг Э.А. Юнге 
следует отнести дальнейшее актив-
ное внедрение в учебный процесс 
офтальмоскопии, начатое в 1858 г. 
И.И. Кабатом в госпитальной кли-
нике офтальмологии.

Э.А. Юнге ходатайствовал перед 
Конференцией академии о выдаче 
выпускникам академии офтальмо-
скопов, которые вместе со стето-
скопом и термометром позволяли 
бы лекарю проводить диагностику 
заболевания у больного. Медицин-
ский департамент Военного Ми-
нистерства подготовил Указ Им-
ператора Александра II о выдаче 
офтальмоскопов студентам после 
окончания курса обучения, кото-
рый был издан в мае 1861 г. 

Традиция, когда каждому вы-
пускнику академии, вместе с ди-
пломом вручали ручной зеркаль-
ный офтальмоскоп, сохранялась 
многие годы, вплоть до 60-х годов 
XX в. 

Диагностике заболеваний с по-
мощью офтальмоскопии стали 
придавать настолько важное зна-
чение, что в 1878 г. на Конферен-
ции академии внесли предложе-
ние создать самостоятельную ка-
федру офтальмоскопии. Э.А. Юнге 
не без труда удалось убедить кол-
лег в нецелесообразности выделе-
ния офтальмоскопии из учения о 
глазных болезнях. 

Э.А. Юнге стоял у истоков выс-
шего женского медицинского об-
разования в России. При ИМХА в 
1872 г. стараниями Главного во-
енно-медицинского инспектора  
Н.И. Козлова были открыты «Курсы 
учёных акушерок». Это были пер-
вые высшие женские медицинские 
курсы не только в России, но и в 
мире. Э. А. Юнге начал читать лек-
ции, а после перевода курсов на 
базу Николаевского клинического 
военного госпиталя, преподавание 
перепоручалось его ассистентам. 

В 1861 г. по рекомендации П.А. 
Дубовицкого Э.А. Юнге был на-
значен профессором-консультан-
том военных госпиталей, что да-
вало ему возможность переводить 
больных в глазные клиники как 
для лечения, так и для учебного 
процесса. 

Под руководством Э.А. Юнге бы- 
ло подготовлено более 30 диссер- 
таций. 

Столь значительное даже для 
руководителей современных ка-
федр количество подготовленных 
научных работ было обусловлено 
тем, что с 1858 г. в ИМХА стали 
оставлять 10 лучших её выпуск-
ников для подготовки диссерта-
ции доктора медицины (так на-
зываемый «профессорский инсти-
тут»). Они прикомандировывались 
к клинике ИМХА на трехлетний 
срок для написания научной ра-
боты под руководством профес-
сора. Трех лучших выпускников 
«профессорского института», от-
правляли на два года за границу 
для ознакомления с постановкой 
научного, учебного и лечебного 
дел в ведущих университетах и 
клиниках Европы. После этой ко-
мандировки они, как правило, за-
числялись в постоянный состав 
клиники. 

Остальные молодые доктора ме-
дицины, которых не командирова-
ли за границу, направлялись в рас-
поряжение Военно-медицинского 
ведомства на руководящие долж-
ности. Количество выполненных 
диссертационных работ в акаде-
мии резко возросло.

Основные направления на-
учных исследований академика  
Э.А. Юнге: анатомия и гистоло-
гия органа зрения, физиология 
зрения, физиологическая оптика. 
Многие работы были выполнены 

ВЕЛИКИЕ ИМЕНА ВЕЛИКИЕ ИМЕНА

А. фон Грефе, 1858 г.  
Фото из открытых источников

П.А. Дубовицкий — реформатор Императорской 
Медико-хирургической академии

Здание Михайловской клинической больницы, в которой разместились академические клиники

Прошение Э.А. Юнге о поступлении в университет



6 7
№3/2021  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №3/2021 

Не менее важное значение придавалось 
научным исследованиям в области фи-
зиологии, фармакологии и физиологиче-
ской оптики. Были выполнены диссерта-
ционные исследования М.И. Меморского  
«О влиянии местных условий на кровообра-
щение и о явлениях диффузии внутри гла-
за» (1863); Г.Г. Прозорова «О физиологиче-
ском действии лекарственных веществ на 
слизистую оболочку век в гистологическом 
отношении» (1863); К.А. Котовича «О вли-
янии некоторых лекарственных веществ 
на соединительную оболочку век» (1865);  
А.Д. Марсикани «Исследование Мариоттова 
пятна глаза» (1866); Н.И. Тихомирова «Ма-
териалы для изучения вопроса о явлениях 
диффузии чрез живую роговую оболочку» 
(1867); В.И. Добровольского «Прибавление 
к учению об аномалиях рефракции и ак-
комодации глаза» (1868); Э.Г. Траутфетте-
ра «Определение путём физиологического 
опыта нерва, заведующего приспособлени-
ем глаза» (1868); Н.В. Ушакова «О границах 
поля зрения в глазах с различным пре-
ломлением» (1868); П.И. Гольдгаара «Опыт 
определения наименьших количеств рас-
сеяного света, ощущаемого глазом» (1869);  
В.В. Киселева «К вопросу о проникании 
жидкостей через роговую оболочку живо-
го глаза» (1869); И.Г. Демченко «К физиоло-
гии отделения и проведения слёз» (1871);  
М.И. Рейха «Материалы для определения 
границ поля зрения и условий мышечной 
работы в глазах с различным преломлени-
ем» (1871); В.П. Рубашкина «О влиянии об-
щих кровопусканий на травматическое вос-
паление роговой оболочки и о регенера-
ции эпителия на язвенной поверхности её» 
(1871); Г.А. Миткевича «К вопросу об остроте 
центрального зрения и отношении его к гра-
ницам поля зрения в глазах различной реф-
ракции» (1874); А.А. Гена «Об остроте зрения 
и интенсивности светового ощущения на 
периферии сетчатки» (1875); А.А. Никитина  
«К вопросу о количественном определе-
нии цветоощущения» (1879); Д.Н. Данилова 
«К вопросу об аномалиях цветоощущения» 
(1880); Д.И. Белова «Материал к учению об 
условиях динамического равновесия наруж-
ных и внутренних прямых мышц в глазах 
различной рефракции» (1881); Л.М. Хацке-
левича «Фармакологическое и терапевтиче-
ское значение пилокарпина вообще и в оф-
тальмологии в частности» (1881).

Ученики профессора Э. А. Юнге внесли 
существенный вклад в развитие отечествен-
ной офтальмологии, их работы широко ци-
тировались в трудах отечественных и зару-
бежных офтальмологов. 

Четыре ученика академика Э.А. Юнге ста-
ли ординарными профессорами. 

Профессор В.И. Добровольский, преем-
ник Э.А. Юнге по кафедре офтальмологии 
в ИВМА, успешно защитил диссертацию на 
тему «Прибавление к учению об аномалиях 
рефракции и аккомодации глаза» (1868). В 
ней он впервые в мире описал хрусталико-
вый астигматизм. В.И. Добровольский был 
членом Гейльдебергского научного меди-
цинского общества офтальмологов. 

Профессор А.В. Иванов в 1867 г. был  
прикомандирован к ИВМА для усовершен-
ствования в клинике глазных болезней.  
Э.А. Юнге, будучи цензором диссерта-
ции А.В. Иванова, помог ему оформить 

докторскую диссертацию на тему «Матери-
ал для нормальной и патологической анато-
мии хрусталика». Работа была основана на 
исследованиях, выполненных им в лабора-
тории H. Müller’а. После защиты докторской 
диссертации А.В. Иванов, страдавший легоч-
ной формой туберкулёза, получил назначе-
ние ординатором в глазное отделение Киев-
ского военного госпиталя. Президент ИМХА 
П.А. Дубовицкий по ходатайству Э.А. Юнге 
добился выделения денег за счёт средств  
Военного министерства для научной ко-
мандировки в Германию А.В. Иванова для 
окончания научных исследований. Именно в  
1867 –1869 гг. А.В. Иванов опубликовал ра-
боты по сравнительной анатомии цилиар-
ных мышц в глазах с различной рефракци-
ей, строению сетчатки и сосудистой оболоч-
ки. Эти работы получили мировую извест-
ность. После возвращения из заграничной 
командировки в 1869 г., А.В. Иванов избран 
экстраординарным профессором, а затем — 
первым ординарным профессором клиники 
офтальмологии в Киевском университете. 

А.В. Ходин, защитил докторскую диссер-
тацию «К вопросу о точке вращения в гла-
зах различной рефракции» (1873), этой те-
мой ранее занимался сам Э.А. Юнге. С 1877 г.  
А.В. Ходин работал ассистентом в ИМХА. Он 
избран вторым ординарным профессором 
клиники офтальмологии Университета Свя-
того Владимира в Киеве. В 1883 г. А.В. Ходин 
основал журнал «Вестник офтальмологии» — 
первое периодическое издание для офталь-
мологов, который до сегодняшнего дня яв-
ляется самым авторитетным профессиональ-
ным журналом. 

Профессор Ф.А. Ерофеев, организатор и 
первый руководитель кафедры офтальмоло-
гии Новосибирского университета при науч-
ной консультации А.В. Ходина подготовил 
докторскую диссертацию о мышцах глаза. 
В 1876 — 1878 гг. проходил военную службу 
ординатором при Киевском военном госпи-
тале. В 1880 г. после защиты диссертации в 
ИМХА (Э.А. Юнге был её цензором) на тему 
«К учению о внутриглазных мышцах челове-
ка» ему присвоена учёная степень доктора 
медицины. В 1891 г. Ф.А. Ерофеев избран 
экстраординарным, а с 1893 г. — ординар-
ным профессором по кафедре офтальмоло-
гии Томского университета (избирался чле-
ном правления университета). 

Среди учеников Э.А. Юнге — Н.И. Ти-
хомиров. Будучи студентом, он подгото-
вил записи лекций Э.А. Юнге по офталь-
мологии, которые были литографированы 
и стали учебным пособием. Н.И. Тихоми-
ров в 1869 — 1882 гг. работал ассистентом в  
госпитальной глазной клинике ИМХА, в 
1883 г. был назначен начальником отделе-
ния Николаевского военного госпиталя — 
окружным окулистом Санкт-Петербургского 
военного округа. Пожалован почётным лейб-
окулистом в 1886 г., а в 1897 — 1913 гг. он —  
лейб-окулист Высочайшего двора, полу-
чил чин действительного тайного советни-
ка (соответствует званию генерал-полков-
ника), внёс существенный вклад в развитие 
офтальмологии. 

Профессор Э.А. Юнге лично опублико-
вал более 100 собственных научных работ, 
трижды участвовал в международных оф-
тальмологических конгрессах: в Париже 
(1867), в Лондоне (1872), в Нью-Йорке (1876).

Начиная с 70-х гг. XIX в. в учебных за-
ведениях, в том числе ИМХА, стал прояв-
ляться результат разрушительной рабо-
ты революционеров, «пошедших в народ». 
Установленный порядок в академии стал 
нарушаться шумными демонстрациями 
против какого-либо непопулярного члена 
Конференции.

Главный Военно-медицинский инспектор 
и Конференция академии были отстранены 
от непосредственного управления студен-
тами. Вместо них 2 ноября 1874 г. была уч-
реждена временная «Комиссия для управле-
ния делами Академии». Председателем этой 
комиссии назначался генерал, имевший не-
посредственный доклад y Военного мини-
стра. Вместе с руководителем академии, в 
эту комиссию входили некоторые профес-
сора, в т.ч. получивший чин тайного совет-
ника (соответствует званию генерал-лейте-
нанта) в 1881 г., академик Э.А. Юнге. После 
покушения и гибели Императора Алексан-
дра II ИМХА 1 июня 1881 г. была реоргани-
зована. Она была переименована в Импе-
раторскую Военно-медицинскую академию 
и подчинена Военному министру. Во «Вре-
менном положении об академии», предус-
матривающим меры чрезвычайного харак-
тера, направленные на урегулирование си-
туации в академии численность обучаемых 
была резко сокращена. Вместо двух первых 
курсов, служивших источниками волнений, 
было принято решение сформировать так 
называемый подготовительный курс с не-
большим количеством кафедр, где могли бы 
дополнить своё образование студенты, про-
слушавшие два курса физико-математиче-
ского факультета. На старшие курсы прини-
мались студенты медицинских факультетов 
из других университетов. 

Из-за категорического несогласия с про-
водимой в Академии реорганизацией, ака-
демик Э.А. Юнге отказался от уже приня-
того решения Конференции об очередном 
продлении срока руководства кафедрой и в 
1882 г. вышел в отставку. 

Как авторитетному организатору и пе-
дагогу, имевшему умеренные монархи-
ческие взгляды, в 1883 г. Э.А. Юнге пред-
ложили возглавить в Москве Петровскую 
земледельческую и лесную академию. В то 
время руководство, профессорско-препо-
давательский состав и студенчество этой 
академии отличалось политической небла-
гонадежностью. Директору академии были 
предоставлены расширенные полномочия, 
в том числе право приостанавливать реше-
ния Совета академии, а таже право отчис-
лять студентов. 

За время своего руководства тайный со-
ветник Э.А. Юнге существенно реорганизо-
вал педагогический процесс. Было закрыто 
лесное отделение академии с целью боль-
шей специализации академии. Он придал 
практическую направленность обучению, 
упорядочил работу, укрепил дисциплину 
всех подразделений академии. Однако, в 
1890 г. революционные выступления студен-
тов, выступивших против принятия нового 
Устава академии, привели к прекращению 
приема обучающихся, закрытию академии 
(с последующим преобразованием её в ин-
ститут) и к уходу Э.А. Юнге в отставку. 

Тайный советник, Э.А. Юнге был кава-
лером орденов Святой Анны I и II степени, 
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Вид на Коктебель, 30-е годы XX в.

Святого Владимира II и III степени, Святого 
Станислава I и II степени, Белого орла, ту-
нисского ордена Нишана III степени, Золо-
той Демидовской медали. 

Выйдя в отставку, Э.А. Юнге поселился 
в Крыму, в окрестностях Коктебеля. Еще в 
конце 1870-х гг. он открыл для себя это ме-
сто, прибыв туда верхом по горам. Мест-
ность его поразила, он задумал превратить 
засушливую и дикую Коктебельскую долину 
в цветущий сад. 

С тех пор как отроком у молчаливых
Торжественно-пустынных берегов
Очнулся я — душа моя разъялась,
И мысль росла, лепилась и ваялась
По складкам гор, по выгибам холмов.
Огнь древних недр и дождевая влага
Двойным резцом ваяли облик твой, —
И сих холмов однообразный строй,
И напряжённый пафос Карадага,
Сосредоточенность и теснота
Зубчатых скал, а рядом широта
Степных равнин и мреющие дали.
М. Волошин, Коктебель, 1918

За 12 тысяч рублей Э.А. Юнге скупил  
всю долину. Он построил имение и все пос- 
ледние годы жизни занимался его благо- 
устройством. 

Э.А. Юнге построил запруду для ороше-
ния земель, вырастил плодовый сад, вино-
градник, сформировал хозяйственный двор 
с кухней, амбаром, конюшней, свинарни-
ком, занялся виноделием. 

Его сыновья В.Э. Юнге (1864 — 1902), тех-
нолог по образованию, Ф.Э. Юнге (1866 — 
1928), инженер-механик по образованию, и 
в особенности, А.Э. Юнге (1872 — 1921), аг-
роном и винодел, гласный земского собра-
ния (1907 — 1916) продолжили начатое от-
цом дело и наладили промышленное вино-
делие в Коктебеле.

В 1893 г. Э.А. Юнге продал небольшой 
участок П. фон Теш и его гражданской жене 
Е.О. Кириенко-Волошиной. С ними поселил-
ся её сын Максимилиан Волошин, ставший 
известным поэтом. Постепенно стал форми-
роваться посёлок Коктебель. Впоследствии 
Коктебель стал центром притяжения луч-
ших представителей интеллигенции Сере-
бряного века России.

Такой была жизнь и деятельность этого 
неординарного человека. Э.А. Юнге скон-
чался 15. 09. 1898 г. в Ялте после тяжелой 
и продолжительной болезни и был похоро-
нен в склепе на древнем кургане на берегу 
моря в Коктебеле. 
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Общая и военная офтальмология
Юбилейная конференция посвященная 100-летию со дня рождения 
профессора В.В. Волкова
Место проведения конференции: Отель «Холидей Инн Московские ворота» Санкт-Петербург.
Дата проведения: 14-15 мая 2021 г.
Организатор конференции: ГВМУ МО РФ, ВМедА имени С.М. Кирова, Комитет по здравоохранению 
Санкт-Петербурга.
В конференции приняли участие 398 человек: от органов военного управления присутствовал 1 делегат,  
от организаций Вооруженных Сил — 32 участника, от военных образовательных организаций — 73;  
среди участников — 86 кандидатов медицинских наук и 47 докторов медицинских наук.

Основной целью проведения кон-
ференции явилось памятное собы-
тие в истории медицины — 100-ле-
тие со дня рождения профессора  

В.В. Волкова, который внес огромный вклад 
в развитие отечественной офтальмологии. 
Открыл конференцию и выступил с всту-
пительным словом заместитель начальни-
ка Главного Военно-медицинского управле-
ния Министерства Обороны Российской Фе-
дерации генерал-майор медицинской служ-
бы А.А. Серговенцев. 

С приветственным словом выступили: 
— вице-губернатор Санкт-Петербурга 

О.Н. Эргашев;
— генеральный директор ФГАУ «НМИЦ 

«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» Минздрава России, доктор 
медицинских наук, профессор, заслуженный 
врач Российской Федерации А.М. Чухраёв;

— начальник ФГБВОУ ВО «Военно-меди-
цинская академия имени С.М. Кирова» Ми-
нистерства обороны РФ, доктор медицин-
ских наук, профессор, член-корреспондент 
РАН, заслуженный врач РФ Е.В. Крюков;

— заместитель директора ФГБУ «НМИЦ 
ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России по 
организационно-методической работе, ве-
дущий научный сотрудник отдела патоло-
гии сетчатки и зрительного нерва, кандидат 
медицинских наук О.В. Зайцева.

По окончании торжественной церемо-
нии начальник кафедры офтальмологии 
ВМедА имени проф. В.В. Волкова Главный 
офтальмолог МО РФ доктор медицинских 
наук полковник м/с А.Н. Куликов продемон-
стрировал участникам конференции видео-
фильм, посвященный В.В. Волкову.

В ходе работы конференции было сфор-
мировано 8 пленарных заседаний: 

1. Офтальмотравматология;
2. Ожоги глаз. Лимбальная недостаточ- 

ность; 
3. Ретинальная патология;
4. Витреоретинальная хирургия;
5. Реконструктивная офтальмохирургия;
6. Современные аспекты консерватив-

ного, лазерного и хирургического лечения 
глаукомы;

НА КОНФЕРЕНЦИИ БЫЛИ РАССМОТРЕНЫ СЛЕДУЮЩИЕ ОСНОВНЫЕ 
ВОПРОСЫ:
• �Исторические и современные аспекты развития кафедры 

офтальмологии им. профессора В.В. Волкова, включающие основные 
этапы жизни и профессиональной деятельности В.В. Волкова, его вклад 
в развитие отечественной медицины.

• �Обсуждение актуальных вопросов диагностики и лечения 
офтальмологических больных. 

• �Внедрение современных технологий в практику врачей-офтальмологов 
для повышения эффективности лечебно-диагностических и 
профилактических мероприятий при заболеваниях и травмах органа 
зрения. 

• �Современное состояние и перспективные направления развития 
офтальмологической службы Вооруженных сил Российской Федерации.

7. Особенности патогенеза, ранней диа-
гностики и мониторинга глаукомы;

8. Секция молодых ученых.
Первое пленарное заседание было по-

священо вопросам офтальмотравматоло-
гии (президиум: А.Н. Куликов, Н.С. Ходжа-
ев, Э.В. Бойко, Н.А. Поздеева, А.Д. Чупров, 
Д.Г. Арсютов, О.В. Унгурьянов). Всего в него 
вошло 8 докладов. Доктор медицинских 
наук А.Н. Куликов представил доклад, по-
священный вкладу профессора В.В. Волко-
ва и кафедры офтальмологии ВМедА в раз-
витие офтальмотравматологии. Доктор ме-
дицинских наук, профессор, заместитель 
генерального директора по организацион-
ной работе и инновационному развитию 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава Рос-
сии Минздрава России Н.С. Ходжаев посвя-
тил свой доклад гидродинамике глаза после 
имплантации иридохрусталиковой диафраг-
мы при посттравматической аниридии. Н.А. 
Поздеева, доктор медицинских наук, дирек-
тор Чебоксарского филиала ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 

С.Н. Федорова» Минздрава России в своем 
сообщении представила данные о транс-
склеральной фиксации отечественной ис-
кусственной иридохрусталиковой диафраг-
мы модели D при посттравматической ани-
ридии и афакии.

В рамках второго пленарного заседания 
«Ожоги глаз. Лимбальная недостаточность» 
состоялось 7 докладов (президиум: Б.Э. Ма-
люгин, Е.В. Ченцова, C.В. Чурашов, В.Ф. Чер-
ныш). Вклад профессора В.В. Волкова и ка-
федры офтальмологии ВМедА в разработку 
проблем ожогов глаз и лимбальной недо-
статочности, а также классификация ожо-
гов глаз были рассмотрены в докладах до-
цента кафедры офтальмологии имени проф. 
В.В. Волкова Военно-медицинской академии, 
к.м.н., заслуженного врача РФ В.Ф. Черны-
ша. Б.Э. Малюгин, доктор медицинских наук, 
профессор, заместитель генерального дирек-
тора по научной работе ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» Минздрава России, заслуженный дея-
тель науки Российской Федерации в своем 
докладе рассказал о хирургическом лечении 

одностороннего синдрома лимбальной не-
достаточности. Е.В. Ченцова, доктор меди-
цинских наук, профессор, руководитель от-
дела травматологии и реконструктивной 
хирургии ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» 
Минздрава России представила историче-
ские аспекты и перспективы лечения ожо-
говой болезни.

Третье пленарное заседание было посвя-
щено ретинальной патологии (президиум: 
О.В. Зайцева, Ю.А. Иванишко, П.Л. Воло-
дин, И.В. Зольникова, Д.С. Мальцев). Рабо-
ту данной секции открывал доклад «Вклад 
профессора В.В. Волкова и кафедры офталь-
мологии ВМедА в изучение проблемы све-
товых поражений макулярной области», ко-
торый представила кандидат медицинских 
наук, доцент кафедры офтальмологии име-
ни проф. В.В. Волкова Военно-Медицинской 
академии имени С.М. Кирова подполков-
ник медицинской службы Н.Н. Харитонова.  
О.В. Зайцева, кандидат медицинских наук, 
заместитель директора по организационно-
методической работе, ведущий научный со-
трудник отдела патологии сетчатки и зри-
тельного нерва ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельм- 
гольца» Минздрава России в своем докладе 
осветила проблемные вопросы оказания по-
мощи больным с заболеваниями сетчатки. 
И.В. Зольникова, доктор медицинских наук, 
старший научный сотрудник отдела клини-
ческой физиологии зрения им. С.В. Кравкова 
ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» Минздра-
ва России рассказала о диагностике наслед-
ственных заболеваний сетчатки.

В четвертом пленарном заседании по теме 
«Витреоретинальная хирургия» было заслу-
шано 13 докладов (президиум: М.М. Шиш- 
кин, Г.Е. Столяренко, Д.О. Шкворченко,  
А.Н. Самойлов, В.Н. Казайкин, А.А. Кожухов, 
Д.В. Петрачков, Я.В. Байбородов). С обзор-
ным докладом, посвященным истории и со-
временным показаниям экстрасклерально-
го пломбирования выступил М.М. Шишкин, 
доктор медицинских наук, профессор, за-
служенный врач РФ, действительный член 
РАЕН, заведующий кафедрой глазных бо-
лезней Национального медико-хирургиче-
ского центра им. Н.И. Пирогова. Доктор ме-
дицинских наук, профессор Г.Е. Столяренко 
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представил доклад о хирургических алго-
ритмам лечения сложных случаев тракци-
онного макулярного синдрома. Доклад док-
тора медицинских наук, профессора кафе-
дры глазных болезней Национального меди-
ко-хирургического центра им. Н.И. Пирогова  
Р.Р. Файзрахманова был посвящен принци-
пам щадящей макулярной хирургии. А.Н. Са-
мойлов, доктор медицинских наук, профес-
сор, заслуженный врач РФ, действительный 
член РАЕН, заведующий кафедрой офтальмо-
логии ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава 
России доложил результаты хирургического 
лечения полного макулярного отверстия у 
пациентов с миопией высокой степени.

Пятое пленарное заседание было посвя-
щено реконструктивной офтальмохирур-
гии (президиум: Д.В. Давыдов, В.П. Фокин, 
М.Г. Катаев, И.Л. Плисов, С.В. Сдобникова). 
Доктор медицинских наук, профессор, за-
ведующий кафедрой реконструктивно-пла-
стической хирургии с курсом офтальмоло-
гии ФПК МР Медицинского института РУДН 
Д.В. Давыдов в своих докладах раскрыл воз-
можности современной диагностики и ре-
конструкции посттравматических деформа-
ций орбиты. В докладе доктора медицинских 
наук, профессора, заведующего отделом ре-
конструктивно-восстановительной и пласти-
ческой хирургии ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России М.Г. Катаева обсуждалась 
последовательность реконструкции при 

травмах орбитальной области. И.Л. Плисов, 
доктор медицинских наук, врач-офтальмолог 
Новосибирского филиала ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад.  
С.Н. Федорова» Минздрава России в своем 
сообщении изложил современные представ-
ления о тактике и методах лечения посттрав-
матического косоглазия.

Шестое пленарное заседание было посвя-
щено современным аспектам консервативно-
го, лазерного и хирургического лечения глау-
комы (президиум: А.Н. Куликов, А.В. Золота-
рев, В.В. Бржеский, В.П. Николаенко, Т.Н. Ма-
лишевская, Н.И. Курышева, И.И. Хуснитдинов, 
Д.И. Иванов, А.А. Антонов). Доктор медицин-
ских наук А.Н. Куликов в своём докладе рас-
смотрел вклад проф. В.В. Волкова и кафедры 
офтальмологии ВМедА в развитие проблемы 
лечения глаукомы. Т.Н. Малишевская, доктор 
медицинских наук, заведующая отделением 
аналитической работы ФГБУ «НМИЦ ГБ им. 
Гельмгольца» Минздрава России провела ана-
лиз антиглаукомной работы в субъектах РФ 
и представила статистические аспекты гла-
укомы. Доктор медицинских наук, профес-
сор, заведующий кафедрой офтальмологии 
С-Пб Государственной педиатрической ме-
дицинской академии В.В. Бржеский в своем 
первом докладе подробно остановился на 
специфике глаукомного процесса у детей, а 
во втором — на сочетании у пациентов глау-
комы и синдрома сухого глаза. В.П. Никола-
енко, доктор медицинских наук, профессор 

кафедры оториноларингологии и офталь-
мологии медицинского факультета Санкт-
Петербургского университета, заместитель 
главного врача по офтальмологии городской 
многопрофильной Больницы №2 (г. Санкт-
Петербург) рассмотрел проблему зависимо-
сти комплаенса от пола пациентов.

В седьмом пленарном заседании «Осо-
бенности патогенеза, ранней диагностики 
и мониторинга глаукомы» было представ-
лено 11 докладов (президиум: В.В. Егоров, 
В.В. Страхов, А.В. Куроедов, Н.И. Курышева, 
И.Л. Симакова, А.Н. Журавлева, Е.Н. Иом-
дина). И.Л. Симакова, доктор медицинских 
наук, доцент кафедры офтальмологии им. 
профессора В.В. Волкова Военно-медицин-
ской академии им. С.М. Кирова Министер-
ства обороны РФ посвятила свой доклад 
научным изысканиям, разработкам и до-
стижениям профессора В.В. Волкова и со-
трудников кафедры офтальмологии Воен-
но-медицинской академии им. С.М. Киро-
ва в изучении глаукомы. Доктор медицин-
ских наук, профессор, руководитель отдела 
глаукомы ФГБНУ «НИИ глазных болезней», 
заслуженный врач Российской Федерации 
В.П. Еричев выступил с докладом «Пери-
метрия с позиций клинических рекоменда-
ций» (on-line). А.Н. Журавлева, кандидат ме-
дицинских наук, научный сотрудник отдела 
глаукомы ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмголь-
ца» Минздрава России в своем докладе от-
разила концепцию патогенеза глаукомы  

В.В. Волкова на современном этапе. Доктор 
медицинских наук, профессор, заведующий 
кафедрой глазных болезней Ярославской го-
сударственной медицинской академии, за-
служенный врач РФ В.В. Страхов познако-
мил слушателей с некоторыми патогенети-
ческими особенности первичной глаукомы

В восьмом пленарном заседании (прези-
диум: В.В. Бржеский, С.А. Коскин, И.Л. Си- 
макова, В.Ф. Черныш, Н.Н. Харитонова) 
были заслушаны доклады молодых уче-
ных: Д.Ф. Белова, А.С. Васильева, А.А. Казак,  
А.С. Харакозова, Я.Я. Волковой, Е.В. Кабар-
диной, А.Р. Сулеймановой.

В рамках конференции была проведена 
видеосекция клинических случаев «Инно-
вационные технологии при осложнённой 
офтальмохирургии» где было представле-
но 10 докладов (президиум: С.В. Чурашов, 
Д.О. Шкворченко, Ю.В. Тахтаев, А.В. Го-
ловин, В.Н. Казайкин, Р.Р. Файзрахманов,  
О.В. Унгурьянов). Доктор медицинских наук 
А.Н. Куликов представил доклад о преиму-
ществах применения системы 3D визуали-
зации в офтальмохирургии травм. Ю.В. Тах-
таев, доктор медицинских наук, профессор 
кафедры офтальмологии Первого Санкт-
Петербургского государственного медицин-
ского университета им. акад. И.П. Павлова 
Минздрава России осветил клинический 
случай хирургического лечения моргание-
вой катаракты. С сообщением о микроин-
вазивной экстракции катаракты у пациен-
та после перенесенной электротравмы вы-
ступил А.В. Головин, кандидат медицинских 
наук, заведующий оперблоком Московско-
го филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Мин- 
здрава России.

В ходе конференции были проведены  
4 сателлитных симпозиума:

1. «Лечение нВМД: как уравновесить силу 
патологического действия и терапевтиче-
ского противодействия»;

2. «Глаукома: практики, тенденции, тех- 
нологии»;

3. «Новые парадигмы в лечении глауко-
мы и катаракты»;

4. «TECNIS 20 лет: клинические успехи от 
монофокальных ИОЛ до EDOF».

В период проведения конференции про-
водилась выставка медицинской аппарату-
ры и техники, расходных хирургических ма-
териалов, лекарственных препаратов и ме-
дицинской литературы.

По окончании конференции с заключи-
тельным словом выступил доктор медицин-
ских наук А.Н. Куликов.

По результатам работы участниками кон-
ференции были приняты следующие реше-
ния: 1. Считать научную программу кон-
ференции, выполненной в полном объёме. 
2. Вопросы, обсужденные на конференции, 
являются актуальными проблемами совре-
менной офтальмологии. Необходимо про-
должать всестороннее развитие военной 
офтальмологии при решении наиболее ак-
туальных проблем в рамках общей страте-
гии строительства и развития Вооружен-
ных Сил Российской Федерации. 3. Ввиду 
актуальности обсуждаемых вопросов про-
филактики, диагностики и лечения заболе-
ваний и травм органа зрения планировать 
регулярное проведение конференций, при-
уроченных к юбилейным памятным датам. 
4. Выразить благодарность организаторам 
конференции.

Конференция была проведена в соответ-
ствии с планом в полном объеме на высо-
ком организационном уровне. В ходе про-
ведения конференции были всеобъемлюще 
рассмотрены исторические и современные 
аспекты развития кафедры офтальмологии 
им. профессора В.В. Волкова, включающие 
основные этапы жизни и профессиональ-
ной деятельности В.В. Волкова, его вклад в 
развитие отечественной медицины. Конфе-
ренция позволила оценить ту огромную ра-
боту, которая проводилась и проводится на 
кафедре офтальмологии ВМедА при участии 
профессора В.В. Волкова, оценить личный 
вклад этого замечательного ученого в раз-
витие отечественной офтальмологии. Осо-
бая привлекательность конференции заклю-
чается в том, что она позволила врачам на 
современном уровне оценить возможность 
оказания специализированной офтальмо-
логической помощи при заболеваниях и 
травмах органа зрения при использовании 
современной диагностической аппарату-
ры, лечебного оборудования, новейших ле-
карственных средств, а также обменяться 
опытом и наметить перспективы развития 
офтальмологии.

Оргкомитет конференции

Выступление с приветственным словом 
заместителя директора ФГБУ «НМИЦ ГБ  

им. Гельмгольца» Минздрава России  
по организационно-методической работе, 

ведущего научного сотрудника отдела 
патологии сетчатки и зрительного нерва, 

кандидата медицинских наук О.В. Зайцевой

Выступление с приветственным словом 
начальника ФГБВОУ ВО  

«Военно-медицинская академия имени  
С.М. Кирова» Министерства обороны РФ, 
доктора медицинских наук, профессора, 

члена-корреспондента РАН,  
заслуженного врача РФ Е.В. Крюкова

Выступление начальника кафедры 
офтальмологии ВМедА имени  

проф. В.В. Волкова Главного офтальмолога 
МО РФ доктора медицинских наук 

полковника м/с А.Н. Куликова

Открыл конференцию и выступил  
с вступительным словом  

заместитель начальника Главного  
Военно-медицинского управления 

Министерства Обороны Российской 
Федерации генерал-майор  

медицинской службы А.А. Серговенцев

Выступление с приветственным словом 
генерального директора ФГАУ «НМИЦ 

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

доктора медицинских наук, профессора, 
заслуженного врача  

Российской Федерации А.М. Чухраёва

Выступление с приветственным словом 
вице-губернатора Санкт-Петербурга  

О.Н. Эргашева
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Секция «Современные тенденции 
в диагностике и лечении глаукомы 
и глаукомной оптической 
нейропатии»

Открыл работу секции д.м.н. С.Ю. Пет- 
ров (Москва), представивший современные 
международные тенденции в диагностике и 
лечении глаукомы.

«Мелатонин как универсальный коорди-
натор в регуляции циркадных ритмов при 
глаукоме» — тема сообщения д.м.н. Т.Н. Ма- 
лишевской (Москва). Мелатонин смягчает 
проявления циркадного десинхроноза при 
ПОУГ, а именно: снижает ВГД (более вы-
ражено у лиц с более высоким исходным 
ВГД); уменьшает внутреннее рассогласова-
ние между системными (температура тела) 
и локальными (внутриглазное давление) 
циркадными ритмами; улучшает показате-
ли ЭРГ; улучшает продолжительность, эф-
фективность и качество сна в зависимости 
от стадии ПОУГ — более значительно при 
прогрессирующем течении.

Профессор Е.Н. Иомдина (Москва) от 
группы авторов представила доклад на тему 
«Нарушение протеома склеры при первич-
ной открытоугольной глаукоме», посвящен-
ный изучению молекулярных механизмов 
развития глаукомного поражения, связан-
ных с патологией соединительнотканных 
структур глаза, в частности, с нарушением 
биомеханических и биохимических свойств 
корнеосклеральной оболочки глаза как фак-
тора, влияющего на уровень ВГД.

Биомеханические характеристики кор-
неосклеральной оболочки глаза в норме и 
при глаукоме определяются ее структурой и 
биомеханическими показателями. По мере 
развития глаукомного процесса содержание 
коллагена в склере увеличивается. По дан-
ным дифференциальной сканирующей ка-
лориметропии, температура денатурации 
коллагена как мера поперечной связанно-
сти коллагена увеличивается по мере раз-
вития глаукомного процесса.

Накопление в склере нерастворимого 
коллагена 1-го типа — основного фибрил-
лярного белка, морфологическая деструк-
ция коллагеновых волокон свидетельству-
ют о нарушении при глаукоме метаболиз-
ма коллагена.

Эти сдвиги обнаруживаются уже при на-
чальной стадии ПОУГ и нарастают по мере 
прогрессирования глаукомного поражения, 
что обуславливает изменение биомехани-
ческих свойств склеры глаукомного глаза в 
сторону повышения жесткости.

Метаболизм и биомеханические свой-
ства склеральной ткани определяются не 
только коллагеновыми структурами, но и 
другими компонентами экстрацеллюляр-
ного матрикса — неколлагеновыми белка-
ми, которые участвуют в ремоделировании 
коллагена, а также влияют на функциональ-
ную активность фибробластов. Биохимиче-
ские исследования неколлагеновых белков 
в склере глаукомных глаз практически не 
проводились.

Цель работы заключалась в проведении 
протеомного анализа склеры глаз с различ-
ными стадиями ПОУГ; выявлении и иден-
тификации белков, ассоциированных с гла-
укомным поражением; определении их при-
надлежности к кластеру белков экстрацел-
люлярного матрикса соединительной ткани.

Материалом исследования послужили 
образцы склеры передней области, полу-
ченные во время глубокой непроникающей 
склерэктомии, проведенной у 67 пациен-
тов в возрасте 63-73 лет с различными ста-
диями ПОУГ. Контрольные образцы взяты 

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РАБОТЫ КОНФЕРЕНЦИИ:
• �Современные подходы к диагностике и лечению социально 

значимых заболеваний глаз;
• Достижения в реконструктивной хирургии глаза;
• �Диагностика и лечение в детской офтальмологии, включая 

рефракционные  
и глазодвигательные нарушения;

• Тенденции развития в офтальмоонкологии;
• �Современные тенденции в диагностике и лечении глаукомы  

и глаукомной оптической нейропатии;
• Фундаментально-прикладные исследования в офтальмологии. 

В РАМКАХ КОНФЕРЕНЦИИ БЫЛИ ПРОВЕДЕНЫ: 
Президиум ООО «Ассоциация врачей-офтальмологов»;
Сателлитные симпозиумы, доклады и презентации известных 
специалистов-офтальмологов;
Онлайн-выставка офтальмологического оборудования  
и инструментария, лекарственных препаратов от ведущих 
отечественных и зарубежных фирм-производителей.

и глаза создают предпосылки для возник-
новения в них схожих патологических 
процессов.

Связь ПОУГ с нейродегенеративными 
заболеваниями (болезнь Альцгеймера, бо-
лезнь Паркинсона) прослеживается через 
возраст пациента, тенденцию к прогрес-
сированию с медленной потерей функций, 
через наличие патологических изменений 
белого вещества головного мозга, отложе-
ние нейротоксического белка β-амилоида, 
нарушающего процессы клеточного транс-
порта, селективную потерю определенных 
популяций нейронов в результате апоптоза, 
распространение патологического процес-
са путем транссинаптической нейродегене-
рации, через общие механизмы клеточной 
смерти: оксидативный стресс, глутаматная 
токсичность, нейровоспаление. 

При глаукоме нейродегенеративный 
процесс захватывает сетчатку, зрительный 
нерв, зрительный путь, отдельные участки 
мозга.

В 2003 году McKinnon назвал глаукому 
«болезнью Альцгеймера глаза». Параме-
тры структурных изменений внутренних 
слоев сетчатки в макуле при болезни Аль-
цгеймера: снижение толщины слоя ГКС пе-
рифовеолярно в нижнем, верхнем, височ-
ном квадранте и парафовеолярно в ниж-
нем квадранте; увеличение толщины СНВС 
в височном квадранте парафовеолярной об-
ласти; снижение толщины ВПС в височных 
квадрантах пара- и перифовеа, нижних ква-
дрантах пара- и перифовеолярно.

Параметры структурных изменений ДЗН 
при глаукоме и болезни Альцгеймера: ста-
тистически значимые отличия минималь-
ной ширины нейроретинального пояска 
во всех секторах по сравнению с возраст-
ной нормой; параметры СНВС перипапил-
лярно статистически значимо снижены во 
всех секторах, кроме височного и носового; 
с наибольшей степенью статистической зна-
чимости толщина СНВС отличалась от груп-
пы сравнения в верхне-височном и нижне-
носовом секторе.

Результаты нейропсихологического об-
следования пациентов с глаукомой пока-
зали, что в группе открытоугольной глау-
комы превалировали зрительно-простран-
ственные нарушения, снижение семанти-
ческой речевой активности при сохранной 
фонетической речевой активности, а также 
нарушения памяти по гиппокампальному 
типу; у больных с открытоугольной глау-
комой умеренные когнитивные нарушения 
отмечены более чем у 50% пациентов; па-
циенты с БА, с сопутствующей геронтооф-
тальмологической патологией имели более 
выраженные нарушения когнитивных функ-
ций по сравнению с больными без сопут-
ствующей офтальмологической патологии. 
Наиболее значимые нарушения отмечались 
при сочетании БА и глаукомы, а также БА 
и ПЭС. У больных СоД подобная тенденция 
не отмечалась.

Всем больным с первично нейродегене-
ративным поражением головного мозга, а 
также пациентам с подозрением на глауко-
му и когнитивными нарушениями необхо-
димо проводить тщательное специальное 
офтальмологическое (ОКТ) и электрофизи-
ологическое обследование, которое позво-
ляло бы выявить возможную нейродегене-
ративную патологию на ранних и доклини-
ческих этапах.

Выявление офтальмологических забо-
леваний, которые ассоциируются с повы-
шением риска развития болезни Альцгей-
мера, может быть полезным при проведе-
нии скрининга у больных с когнитивным 

post mortem из аналогичной склеры 9 глаз-
ных яблок доноров в возрасте 45-60 лет без 
офтальмопатологии.

В результате исследований впервые вы-
явлены изменения протеома склеры чело-
века, в частности идентифицированы бел-
ки, ассоциированные с ПОУГ: тромбоспон-
дин S4, виментин, ангиопоэтин-подобный 
белок 7, аннексин 2, альбумин, Р-компонент 
сывороточного амилоида, коллаген аль-
фа-1 (VI). Обнаружено, что различные ста-
дии ПОУГ характеризуются специфичным 
паттерном этих белков, соответствующим 
их роли в развитии нарушений биохимии и 
биомеханики склеры, связанных с глауком-
ным поражением.

В целом выявленные нарушения, отра-
жающие патологические изменения скле-
ры, преимущественно относятся к структуре 
экстрацеллюлярного матрикса, гликолизи-
рованию белков, связыванию кальция, к ре-
гуляции цитоскелета фибробластов, а также 
к оксидативному и воспалительному ответу.

Будущие исследования, отметила про-
фессор Е.Н. Иомдина, позволят интегриро-
вать эти результаты в общее представление 
о патогенезе ПОУГ и применить их для раз-
работки новых направлений эффективной 
таргетной терапии этого заболевания. 

Профессор О.И. Лебедев (Омск) расска-
зал о возможности повышения эффективно-
сти НГСЭ. Как отметил докладчик, добиться 
снижения ВГД на 50% и более от исходно-
го уровня и уменьшить суточный перепад 
ВГД до физиологического уровня на сегод-
няшний день удается лишь хирургическими 
методиками.

Цель работы заключалась в усовершен-
ствовании НГСЭ для уменьшения избы-
точного рубцевания зоны хирургического 
вмешательства.

Исследование проведено на глазах 127 па- 
циентов с ПОУГ. Средний возраст — 69±5,3 го- 
да. С начальной стадией ПОУГ — 50 боль-
ных, с развитой — 50 больных, с далеко за-
шедшей — 27. Пациентам была выполнена 
усовершенствованная НГСЭ с размером по-
верхностного лоскута склеры 4,0х5,0 мм. 

На первом этапе проводится выкра-
ивание поверхностного лоскута склеры 

традиционным методом, затем намечает-
ся глубокий лоскут склеры, который коро-
че поверхностного на 2 мм, что приводит к 
формированию в зоне вмешательства сту-
пеньки. После обнажения дренажной си-
стемы в этой зоне выполняются стандарт-
ные манипуляции; поверхностный лоскут 
склеры отсекается таким образом, чтобы 
осталось примерно 2 мм, которые лишь 
прикрывают зону фильтрации; швы не 
накладываются.

Группа контроля — 70 глаз больных ПОУГ, 
которым выполнена НГСЭ по классиче- 
ской методике с размером лоскута скле-
ры 4,0х5,0 мм. Средний возраст 68±6,9 лет.  
С начальной стадией — 30 пациентов, с раз-
витой — 30, с далеко зашедшей 10.

Через одну неделю после операции в 
контрольной группе ВГД составляло 14,3± 
2,74 мм рт.ст., через месяц — 15,7±2,81 мм 
рт.ст. В группе, где была выполнена НГСЭ по 
усовершенствованной методике ВГД через 
одну неделю было 10,1±2,35 мм рт.ст., через 
месяц — 11,0±2,49 мм рт.ст.

Согласно результатам исследования усо-
вершенствованный вариант НГСЭ обладает 
большим гипотензивным эффектом (в бли-
жайшие сроки наблюдения) по сравнению с 
классической техникой вмешательства.

Данный вариант НГСЭ целесообразнее 
применять в случаях возникновения тех-
нических трудностей при выделении эле-
ментов дренажной системы и десцемето-
вой оболочки, а также при недостаточной 
фильтрации ВГЖ через трабекулу и десце-
метову оболочку.

К.м.н. А.Н. Журавлева (Москва) от группы 
авторов выступила с сообщением на тему 
«Маркеры дифференциальной диагностики 
нейрооптикопатий глаукомного и нейро-
дегенеративного генеза». Нейродегенера-
ция представляет собой прогрессирующую 
потерю структуры или функции нейронов, 
включая их гибель. Среди нейродегенера-
тивных заболеваний — болезнь Альцгейме-
ра, болезнь Паркинсона, рассеянный скле-
роз, боковой амиотрофический склероз, бо-
лезнь Ханнингтона, глаукома.

Эмбриологическая, анатомическая и фи-
зиологическая общность головного мозга 

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ



10 11
№3/2021  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ  №3/2021 

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Д.м.н. С.Ю. Петров К.м.н. А.Н. Журавлева

снижением. Это представляется особенно 
важным, учитывая, что развитие офтальмо-
логических заболеваний может привести к 
утрате зрения, и возникшая сенсорная де-
привация будет способствовать еще более 
быстрому прогрессированию когнитивных 
нарушений.

«Управление репаративными процессами 
в хирургии глаукомы: проблемы и перспек-
тивы» — тема доклада профессора А.В. Зо-
лотарева (Самара). Управление репаратив-
ными процессами в хирургии глаукомы, по 
мнению автора, должно осуществляться по 
следующим направлениям: борьба с избы-
точным рубцеванием (минимизация опе-
рационной травмы, использование дрена-
жей, ревизии/реоперации, применение ан-
тиметаболитов), применение препаратов 
off-label, профилактика избыточного руб-
цевания, включающая отказ от консерван-
тов, повышение эффективности лечения за 
счет высокой комплаентности.

Профессор А.В. Золотарев обратил вни-
мание на то, что широкое клиническое при-
менение антиметаболитов в настоящее вре-
мя сдерживается недостаточной изученно-
стью многих потенциально эффективных 
молекул и другими факторами, в том чис-
ле, юридическими.

Профессор Т.Н. Юрьева (Иркутск) пред-
ставила доклад «Послеоперационная гипо-
тония — хороший гипотензивный эффект 
или причина хориоидальной эффузии?» 
Превышение толерантного уровня ВГД 
влияет на увеличение градиента решетча-
той мембраны, приводит к нарушению ре-
троградного аксонального транспорта ней-
ротрофических факторов ГКС, уменьшению 
кровоснабжения зрительного нерва, вызы-
вает интраневральную ишемию, нарушение 
трофики и гибель ганглиозных клеток.

По данным литературы, установлено сни-
жение хориоидального кровотока в головке 
зрительного нерва у больных с ПОУГ и ГНД; 
исследование с использованием технологии 
EDI-OCT выявили уменьшение толщины 
сосудистой оболочки у больных с ПОУГ по 
сравнению со здоровыми пациентами; про-
ведение трабекулэктомии сопровождается 
увеличением толщины хориоидеи.

Снижение ВГД приводит к уменьшению 
давления на сосудистую оболочку, к увели-
чению диаметра сосудов, увеличению при-
тока крови к сосудистой оболочке, увеличе-
нию толщины хориоидеи.

Для ответа на вопросы, может ли являть-
ся увеличение толщины хориоидеи в ран-
нем послеоперационном периоде триггером 
к развитию хориоидальной эффузии и от-
слойки сосудистой оболочки, и какие струк-
туры вовлечены в процесс адаптации при 
резком перепаде ВГД, авторами был прове-
ден сравнительный анализ изменения тол-
щины хориоидеи у пациентов с ПОУГ до и 
после проведения трабекулэктомии.

В исследовании приняли участие 36 па-
циентов среднего возраста 54 лет с нормаль-
ной длиной глазного яблока, с сопоставимы-
ми размерами ДЗН, с развитой стадией глау-
комы, с повышенным уровнем ВГД. У паци-
ентов отсутствовали серьезные сосудистые 
изменения на глазном дне, диабет, инсульт, 
инфаркт в анамнезе. Пациентам проведена 
трабекулэктомия одним хирургом, интра-
операционные осложнения отсутствовали, 
после завершения операции всем пациен-
там восстановлена глубина передней каме-
ры с введением раствора BSS, без дополни-
тельного введения воздуха и вискоэластика. 
Пациенты осматривались перед операцией, 
на 1-е и 3-и сутки после операции.

Эти критерии гарантировали отсутствие 
гиперфильтрации и адекватную адаптацию 
интрасклеральных и склеральных лоскутов.

Толщина хориоидеи оценивалась в четы-
рех сегментах в горизонтальном и верти-
кальном меридианах с определением сред-
него значения.

Толщина хориоидеи у пациентов была 
достоверно ниже, чем в группе контроля. 
Наиболее значимое уменьшение толщины 
хориоидеи выявили в нижнем и назальном 
квадрантах, которые соответствовали ниж-
ним темпоральным зонам ДЗН.

После операции, в зависимости от уров-
ня ВГД пациенты были разделены на 2 груп- 
пы: пациенты, у которых произошло уме-
ренное снижение ВГД (средний уровень  
9,3 мм рт.ст.), и пациенты, получившую зна-
чимую гипотонию (3,5 мм рт.ст.). Глубина 
передней камеры во всех случаях не име-
ла значимых отличий от дооперационных 
значений.

У пациентов при умеренном сниже-
нии ВГД (74%) было получено увеличение 

толщины хориоидеи как в центре, так и пе-
рипапиллярно на 23 и 27% соответственно, 
т.е. умеренное увеличение толщины хорио-
идеи. При сравнении исходных и послеопе-
рационных данных было выявлено, что до 
операции у этих пациентов была полностью 
сохранена сегментация хориоидеи, четко 
визуализировался слой хориокапилляров, 
сосуды среднего и крупного калибра, при 
этом крупные сосуды занимали 2/3 объема 
сосудистой оболочки; вход в сосуды был 
преимущественно параллельный, их диа-
метр был приблизительно одинаковый на 
протяжении всего скана. Хорошо визуали-
зировалось супрахориоидальное простран-
ство и склерохориоидальное сочленение.

В послеоперационном периоде толщина 
хориоидеи увеличилась равномерно за счет 
увеличения диаметра всех сосудов.

Во второй группе пациентов произо-
шло более значимое снижение ВГД, толщи-
на хориоидеи увеличилась на 48% в цен-
тре и практически на 60% перипапилляр-
но; было установлено уменьшение длины 
глазного яблока, т.е. произошло уменьше-
ние аксиальной длины от эпителия рогови-
цы до пигментного эпителия, достигающего 
0,3 мм. Были выявлены участки локальной 
отслойки пигментного эпителия, эффузия 
хориоидеи и плоская цилиохориоидальная 
отслойка.

По мнению авторов, это произошло в 
результате структурных изменений и ге-
модинамических нарушений, т.е. трабеку-
лэктомия привела к уменьшению объема 
передней камеры, вследствие чего прои-
зошло неравномерное увеличение толщи-
ны и площади хориоидеи для сохранения 
объемного гомеостаза (за счет увеличения 
диаметра крупных сосудов; при этом сфор-
мировался избыток поверхности хориоидеи 
относительно сопряженных участков скле-
ры и мембраны Бруха; возникло отслаива-
ние сосудистой оболочки от склеры, нако-
пление жидкости в супрахориоидальном 
пространстве. Эти процессы сопровожда-
лись нарушением механизмов регуляции 
хориоидеи.

Известно, что хориоидальные сосуды, в 
отличие от ретинальных, лишь частично 
подвержены ауторегуляции. Сосуды хори-
оидеи имеют миогенную и метаболически 
поддерживаемую регуляцию. К факторам, 
влияющим на толщину хориоидеи, отно-
сятся возраст, длина глазного яблока, дав-
ление в хориоидальных венах и артериях, 
осмотическое давление в экстраклеточном 
пространстве и ВГД. Давление хориоидаль-
ной жидкости, содержащейся в увеальной 
ткани и супрахориоидальном пространстве, 
примерно на 2 мм рт.ст. ниже, чем в стекло-
видном теле.

В ответ на послеоперационную гипото-
нию происходит снижение градиента давле-
ния между внутриглазными вортикозными 
и глазничными венами, снижение венозной 
перфузии, повышение трансмурального дав-
ления в капиллярах, повышение проница-
емости сосудистой стенки, развивается хо-
риоидальная эффузия. Основным условием 
для формирования хориоидальной эффузии 
является наличие ферестрированной стен-
ки хориокапилляров, отсутствие разницы 

онкотического давления во внутри- и вне-
сосудистых пространствах, отсутствие лим-
фатических сосудов.

В предоперационном периоде было уста-
новлено, что у пациентов второй группы 
исходно нарушена сегментация хориои-
деи, т.е. у этих пациентов преобладают со-
суды крупного калибра, наблюдалось боль-
шое количество перекрещенных сосудов, и 
в результате снижения ВГД происходит рез-
кое увеличение их объема, появляется из-
быток хориоидальной ткани. При использо-
вании спектральной ОКТ супрахориоидаль-
ное пространство и склеро-хориоидальное 
сочленение не визуализируется.

Таким образом, в послеоперационном 
периоде у пациентов первой группы на-
блюдается нормальная сегментация, скле-
ро-хориоидальное сочленение, умеренное 
повышение толщины хориоидеи за счет 
всех сосудов.

У пациентов второй группы наблюдает-
ся значительно большее увеличение толщи-
ны хориоидеи в центре и по периферии, и в 
большинстве случаев визуализируются толь-
ко сосуды крупного калибра. 

Остановившись на значении исследова-
ния, профессор Т.Н. Юрьева отметила не-
обходимость в раннем послеоперационном 
периоде влиять на состояние хориоидеи с 
целью не допустить развития клинически 
значимой отслойки сосудистой оболочки. 
Необходимо восполнить объем передней ка-
меры, достичь нормотонуса для приведения 
хориоидеи в нормальное состояние и не до-
пустить развития полноценной эффузии и 
отслойки сосудистой оболочки.

В раннем послеоперационном периоде 
под местной анестезией через парацентез, 
который был сформирован в ходе операции, 
вводится вискоэластик, и восполняется объ-
ем передней камеры. Это приводит к повы-
шению ВГД, к созданию нормальных усло-
вий для работы сосудистой оболочки. При 
необходимости процедуру можно повторить 
несколько раз, пока не сформируется хоро-
шая фильтрационная подушка.

В заключение докладчик отметила, что 
увеличение толщины хориоидеи как в цен-
тральных, так и в перипапиллярных отде-
лах свидетельствует об улучшении кровото-
ка, может служить критерием эффективно-
сти трабекулэктомии.

Дисбаланс структурных взаимоотноше-
ний, нарушение сегментации хориоидеи, по 
данным ОКТ и ОКТ-А, позволяет прогнози-
ровать риск развития цилиохориоидальной 
отслойки до проведения хирургии.

Профессор Н.И. Курышева (Москва) в до-
кладе «Сосудистая теория патогенеза гла-
укомной оптикопатии» отметила, что по 
данным многоцентровых исследований 
сосудистые факторы вовлечены в форми-
рование глаукомной оптиконейропатии, а 
наличие сердечно-сосудистых заболеваний 
в 2,33 раза повышает риск прогрессирова-
ния глаукомы независимо от уровня ВГД. 

Нарушение кровотока при глаукоме реа-
лизуется двумя путями: на уровне решетча-
той мембраны склеры и ганглиозных клеток 
сетчатки в результате «вторичного инсуль-
та» вследствие сбоя ауторегуляции и нейро-
сосудистого взаимодействия. Отражением 

сосудистых нарушений в решетчатой мем-
бране является исчезновение спонтанной 
пульсации в центральной вене сетчатки на 
диске, на что необходимо обращать самое 
серьезное внимание.

О причинах негативного сценария раз-
вития первичной глаукомы на фоне ком-
пенсированного ВГД рассказал профессор 
В.В. Страхов (Ярославль). Среди причин не-
стабилизации глаукомы после нормализа-
ции ВГД можно выделить псевдонормали- 
зацию ВГД, глаукомную склеропатию, глау- 
комную ретинопатию и глиальный ком- 
понент.

Псевдонормализация ВГД — это недости-
жение уровня индивидуального ВГД при ги-
потензивном лечении глаукомы, при этом 
под повышенным ВГД следует понимать 
превышение уровня индивидуального ВГД. 
Снижать ВГД необходимо до уровня инди-
видуального ВГД любым путем, т.к. недости-
жение уровня индивидуального ВГД сопро-
вождается нарушением его ауторегуляции 
с неконтролируемыми колебаниями в те-
чение суток, в основном, под воздействием 
многочисленных факторов внешней среды.

Глаукомная склеропатия представляет 
собой системное органоспецифическое по-
ражение структуры соединительной ткани 
наружной капсулы глаза в виде потери ее 
эластичности и соответствующего нараста-
ния ригидности. Патогенетическая сущность 
глаукомной склеропатии одновременно ре-
ализуется в важных интраструктурах скле-
ры, имеющих непосредственное отношение 
к глаукоме, как трабекулы дренажной систе-
мы глаза и трабекулы решетчатой пластины 
ГЗН. По мнению автора, прогрессирование 
нейрооптикопатии при нормализованном 
ВГД вполне может быть связано с необра-
тимостью склеропатического ремоделиро-
вания решетчатой пластины, сдавливающей 
аксоны ГЗН. На сегодняшний день повли-
ять на процесс ремоделирования решетча-
той пластины нельзя, остается лишь макси-
мально снижать ВГД для уменьшения гради-
ента давлений (ВГД/ВЧД) по обе ее стороны.

Д.м.н. А.Ж. Фурсова (Новосибирск) в до-
кладе на тему «Гемодинамические изме-
нения у пациентов с сахарным диабетом 
и ПОУГ по данным ОКТ-ангио» со ссылкой 
на результаты проведенного исследования 
подтвердила ухудшение показателей гемо-
динамики в парафовеолярной и перипапил-
лярной области у коморбидных пациентов 
в отличие от пациентов с изолированными 
заболеваниями.

Сочетанное течение ПОУГ и СД даже на 
начальных стадиях заболевания сопрово-
ждается выраженным ухудшением гемоди-
намических показателей ДЗН и макулярной 
области, а по мере прогрессирования глау-
комного процесса эти изменения нарастают.

Дальнейшие исследования микроцирку-
ляторных параметров ДЗН и макулы во вза-
имосвязи со структурными и функциональ-
ными изменениями необходимы для широ-
кого внедрения возможностей ОКТ-А в ал-
горитмы диагностического обследования 
пациентов на ранних стадиях заболевания 
и мониторинга лечения.

К.м.н. В.В. Гарькавенко (Красноярск) от 
группы авторов выступил с докладом на 
тему «Спектрофлуориметрическое иссле-
дование зоны лимба у пациентов с первич-
ной открытоугольной глаукомой». По дан-
ным многих авторов, препаратом выбора 
в лечении ПОУГ являются аналоги проста-
гландинов. Среди побочных действий ана-
логов простагландинов — гиперемия.

Целью работы явилось сравнение сте-
пени флуоресценции конъюнктивы (спек-
трофлуориметрические показатели НАНД, 
коллагена и FAD) глазного яблока у паци-
ентов с ПОУГ при медикаментозном лече-
нии в комбинации с аналогами простаглан-
динов и без них.

Для оценки гипоксического состояния 
использовали отношение данных суммар-
ной флуоресценции коллагена и НАНД  
(410 нм) и флавопротеинов FAD (525 нм). 
Известно, что соотношение флуоресценции 
НАНД/FAD является показанием гипоксии.

В результате исследований, проведен-
ных с участием пациентов с ПОУГ (раз-
витой и далекозашедшей стадией), были 
определены максимально разностные ве-
личины в реперных длинах волн 410 и 
525 нм, соответствующих флуоресценции 
НАНД, коллагена и FAD конъюнктивы в об-
ласти лимба.

Показатели гипоксического состояния 
конъюнктивы в зоне лимба достоверно 
выше у пациентов, принимающих проста- 
гландины. 

Секция «Роль фундаментально- 
прикладных исследований  
в развитии офтальмологии»

Работу секции открыла профессор  
Н.Б. Чеснокова (Москва), которая рассказа-
ла об истории и основных направлениях ис-
следований отдела патофизиологии и био-
химии ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» 
Минздрава России.

О роли ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» 
в развитии офтальмоиммунологии доложи-
ла к.б.н. Н.В. Балацкая.

Профессор М.А. Ковалевская (Воронеж) 
выступила с докладом на тему «Антиокси-
дантная защита биологических жидкостей 
глаза». Благодаря системе антиоксидантной 
защиты (АОЗ) обеспечивается поддержание 
физиологически допустимых концентраций 
оксидантов. При превышении некоего кон-
центрационного порога оксиданты индуци-
руют ответ со стороны АОЗ. АОЗ включает 
низкомолекулярные соединения, являющи-
еся «ловушками электронов», которые свя-
зывают ионы железа или обрывают цепную 
реакцию образования липидных перекисей. 

В настоящее время одной из доминиру-
ющих теорий катарактогенеза является те-
ория окислительного стресса. При исследо-
вании хрусталиков пациентов с катарактой, 
в отличие от нормальных возрастных изме-
нений, обнаруживается окисление белков не 
только мембран, но и цитоплазмы, измене-
ние их конфигурации с обнажением тиоль-
ных групп, которые в норме находятся вну-
три белковой структуры, окисление метио-
нина, цистеина, а также окисление липидов 
мембран. Кроме того, для катаракты харак-
терно формирование высокомолекулярных 
белковых комплексов, ковалентно связан-
ных дисульфидными связями.

Образование таких белковых агрегатов 
приводит к тому, что прозрачность хру-
сталика снижается, и свет в этих участках 
рассеивается.

«Исследование CD4-клеток у ВИЧ-инфи- 
цированных пациентов офтальмологиче-
ских стационаров» — тема доклада профес-
сора Т.В. Гавриловой (Пермь). Результаты 
проведенных исследований показали, что 
среди ВИЧ-инфицированных пациентов, 
госпитализированных в офтальмологиче-
ские стационары, чаще имела место пато-
логия органа зрения воспалительного генеза 
(55%), реже — травмы (24%) и дистрофиче-
ские заболевания глаз (18%).

Офтальмопатология чаще имела место у 
лиц со сниженным уровнем CD4-клеток (500 
и менее кл/мм3) — в 72% случаев.

Дополнительно отягощало как течение 
ВИЧ-инфекции, так и глазной патологии на-
личие коинфекции — в 81% случаев.

Большинство пациентов (63,6%) с тя-
желой глазной патологией не получа-
ли антиретровирусную терапию, снижа-
ющую тяжесть клинических проявлений 
ВИЧ-инфекции.

При глазной патологии с длительным 
торпидным течением, необходима насто-
роженность офтальмологов в отношении 
ВИЧ-инфекции.

К.м.н. Н.Л. Лепарская (Москва) от груп-
пы авторов выступила с докладом на тему 
«Значение исследования липосом для адрес-
ной доставки лекарственных препаратов 
при лечении заболеваний заднего отрезка 
глаза». Задача исследования заключалась 
в оценке антипролиферативного действия 
препарата Мелфалан в малых дозах в от-
даленном периоде (6 мес.), а также в опре-
делении роли stealth-липосом диаметром  
500 нм для профилактики развития побоч-
ного эффекта Мелфалана при лечении экс-
периментальной ПВР у кроликов по сравне-
нию с использованием монопрепарата.

Интравитреальное введение Мелфалана 
в малых дозах через 6 мес. показало устой-
чивый антипролиферативный эффект: у 
животных отсутствовала ПВР с развитием 
тракционной отслойки сетчатки. Однако 
при использовании дозы 2,5 мкг в отдален-
ном периоде отмечалось образование еди-
ничных атрофических очагов в сетчатке.

Показано антипролиферативное дей-
ствие малых доз Мелфалана: ингибирую-
щее и редуцирующее действие на ЭРМ при 
экспериментальной ПВР.

Впервые установлено, что использо-
вание Мелфалана, включенного в stealth-
липосомы диаметром 500 нм, способствует 
минимизации ретинотоксического эффек-
та Мелфалана. Отмечалось образование еди-
ничных атрофических очагов вблизи ДЗН. 

К.м.н. Т.А. Павленко (Москва) от группы 
авторов представила сообщение «Биоме- 

ханические и физиологические изменения в 
глазу как биомаркеры системных и локаль-
ных нейродегенеративных процессов». В ка-
честве перспективного объекта исследова-
ния при нейродегенеративных заболевани-
ях (НДЗ) авторами был использован глаз, а 
именно: сетчатка, передний отдел, слезная 
жидкость. Исследовалось изменение ВГД 
при болезни Паркинсона, а также измене-
ния биохимических маркеров в слезе при 
патологиях глаза, сопровождающихся ней-
родегенеративным процессом. 

Изменение нейроархитектоники сетчат-
ки рассматривают как потенциальный био-
маркер ранней стадии НДЗ (при болезнях 
Альцгеймера, Паркинсона, боковом амио-
трофическом склерозе). 

Обнаружено сходство патогенетических 
механизмов нейродегенеративных процес-
сов в сетчатке при болезнях Альцгеймера и 
Паркинсона с таковыми при глаукоме, ВМД 
и диабетической ретинопатии.

Исследование переднего отдела глаза 
представляет интерес как дополнительный 
способ выявления ранних признаков си-
стемных и локальных НДЗ (изменение ВГД, 
морфофункциональные изменения рого-
вицы, выявление катаракты, изменение ак-
комодации, изменение скорости реакции 
зрачка на свет).

Исследование состава слезной жидкости 
является высокочувствительным, неинвазив-
ным, оригинальным и перспективным ме-
тодом исследования как при системных, так 
и при локальных НДЗ, особенно на ранних 
стадиях заболевания, когда еще нет выра-
женных морфофункциональных изменений. 

По мнению авторов, взаимосвязь между 
нейродегенеративными процессами в моз-
гу и глазу открывает новую перспективу ис-
пользования офтальмологического профи-
лактического обследования для выявления 
системных нейродегенеративных заболева-
ний (НДЗ).

О.В. Безнос (Москва) от группы авторов 
сделала доклад «Участие мелатонина в па-
тогенезе глазных болезней и возможности 
его применения в офтальмологии». Мела-
тонин синтезируется эпифизом, фоторе-
цепторами сетчатки, цилиарным эпители-
ем, клетками хрусталика. Рецепторы к нему 
обнаружены почти во всех структурах глаза.

В глазу мелатонин принимает участие в 
регуляции ВГД, процессов свободноради-
кального окисления, воспаления, ангиоге-
неза и др. Благодаря многообразию тера-
певтических свойств, высокой биодоступно-
сти и крайне низкой токсичности он может 
быть использован в качестве лекарственно-
го препарата.

Экспериментальные исследования на 
животных показали, что мелатонин может 
применяться при заболеваниях глаз, сопро-
вождающихся окислительным стрессом, по-
вышением ВГД, хроническим воспалением, 
ишемией, патологической неоваскуляриза-
цией, в составе комплексной терапии для 
повышения ее эффективности, в случаях не-
переносимости традиционных препаратов, а 
также при необходимости длительного при-
менения кортикостероидов или других пре-
паратов с тяжелыми побочными эффектами 
для снижения их дозы.

О роли брадикинина как прогностиче-
ского биомаркера развития диабетического 

макулярного отека от группы авторов доло-
жила к.м.н. Т.Д. Охоцимская (Москва). В об-
следуемую группу входили пациенты с про-
лиферативной диабетической ретинопати-
ей. Первую группу составили пациенты с 
ДМО, вторую — пациенты без ДМО.

Исследования выявили существенные 
различия в содержании компонентов ре-
нин-ангиотензиновой системы (ангиотен-
зин-превращающий фермент (АПФ)) и кал-
ликреин-кининовой системы (брадикинин) 
в крови больных с ДМО и без него.

Для пациентов с ПДР и ДМО характер-
но повышенное содержание брадикинина, 
который способствует увеличению прони-
цаемости сосудистой стенки и приводит к 
развитию отека, при этом содержание АПФ 
практически не изменено.

Отсутствие повышения содержания АПФ 
при ДР способствует увеличению концен-
трации брадикинина вследствие снижения 
его разрушения этим ферментом. Поэтому 
у пациентов с ПДР с повышенным содержа-
нием брадикинина и с неизмененным со-
держанием АПФ существует высокая веро-
ятность развития ДМО.

У пациентов с ПДР без ДМО выявле-
но более высокое содержание АПФ в кро-
ви, которое приводит к снижению уровня 
брадикинина.

Данные биохимические показатели — ко-
центрация брадикинина и АПФ в крови и 
их соотношение (брадикинин/АПФ) — могут 
рассматриваться как предикторы развития 
ДМО при ДР.

К.м.н. Н.В. Нероева (Москва) от группы 
авторов сделала доклад на тему «Морфо-
функциональные признаки ремоделиро-
вания сетчатки после индукционной атро-
фии ретинального пигментного эпителия в 
эксперименте». Цель работы заключалась в 
изучении особенностей ремоделирования 
сетчатки на основании инструментальных, 
функциональных и морфологических дан-
ных на модели атрофии РПЭ. 

В работе использованы эксперименталь-
ные модели атрофии РПЭ, основанные на 
субретинальном введении 0,9% раствора 
хлорида натрия и субретинального введе-
ния раствора бевацизумаба.

Инструментальные и функциональные 
исследования подтвердили наличие ло-
кального повреждения РПЭ и дистрофиче-
ских изменений в сетчатке и хориоидее в 
обеих моделях.

По данным ЭФИ введение 0,9% раство-
ра хлорида натрия и бевацизумаба явля-
лось триггером специфических изменений 
в сетчатке, которые отражают ремоделиро-
вание нейронов сетчатки второго и третье-
го порядка.

Изменение ганцфельд ЭРГ и РЭРГ в гла-
зах кроликов с обеими моделями атрофии 
РПЭ показывают преимущественное угнете-
ние активности фоторецепторов по сравне-
нию с биполярными клетками.

По данным ЭРГ установлен более агрес-
сивный характер повреждения на модели с 
введением бевацизумаба в сравнении с мо-
делью, полученной при аналогичном введе-
нии 0,9% раствора хлорида натрия, что сле-
дует учитывать при выборе моделей для 
различных целей.

В модели атрофии РПЭ, созданной вве-
дением бевацизумаба, ослабляется функ- 

циональный симбиоз клеток Мюллера с би-
полярными клетками.

Окулоокулярная реакция парных глаз 
в обеих моделях атрофии РПЭ характери-
зуется умеренным снижением амплитуды 
b-волны ЭРГ и активацией глио-нейрональ-
ных взаимоотношений.

Результаты проведенного исследования, 
по мнению авторов, могут быть использо-
ваны в разработке методов лечения пора-
жений РПЭ.

«Роль моноаминов в патогенезе рети-
нопатии недоношенных» — тема сообще-
ния, сделанного от группы авторов к.м.н.  
А.Ю. Пановой. Целью исследования яви-
лось изучение патогенетической роли мо-
ноаминов в патогенезе РН на эксперимен-
тальной модели заболевания на крысятах и 
в клинике.

Анализ патогенетической роли моноами-
нов при РН в эксперименте и клинике по-
казал наличие возможных проангиогенных 
свойств у норадреналина, а также участие 
в антиангиогенных процессах серотонина 
и L-ДОФА.

Выявленные системные биохимиче-
ские изменения позволяют рассматривать 
L-ДОФА, серотонин и норадреналин в каче-
стве прогностических маркеров развития и 
прогрессирования РН и открывают широкие 
перспективы их дальнейшего изучения с це-
лью совершенствования системы скрининга 
РН, а также рассмотрения их в качестве те-
рапевтических мишеней.

«Первый опыт получения клеточной 
культуры увеальной меланомы и оценка ее 
химиочувствительности» — тема сообще-
ния, с которым от группы авторов выступил 
к.м.н. А.Ю. Цыганков (Москва). Цель рабо-
ты заключалась в попытке создания первич-
ной клеточной культуры увеальной мелано-
мы и оценке лекарственной устойчивости к 
химиопрепаратам.

В результате проведенной работы толь-
ко в семи случаях из двадцати пролифера-
ция была достаточной для постановки МТТ-
теста; была определена эффективность ше-
сти химиопрепаратов.

По мнению авторов, для более детальной 
оценки химиочувствительности первичных 
увеальных меланом необходимы дальней-
шие исследования.

Материал подготовил Сергей Тумар
Фотo предоставлены  

оргкомитетом конференции

К.м.н. Н.В. Нероева Профессор Н.Б. Чеснокова
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Взгляд в будущее
Пироговская офтальмологическая академия

Со словами приветствия к 
участникам конференции 
обратились Главный оф-
тальмолог Пироговско-

го Центра, заведующий кафедрой 
глазных болезней ИУВ, доктор ме-
дицинских наук, профессор, заслу-
женный врач РФ М.М. Шишкин и 
Заведующий центром офтальмо-
логии Пироговского Центра, врач-
офтальмолог высшей категории, 
доктор медицинских наук, про-
фессор кафедры Р.Р. Файзрахманов.

С почетной лекцией на тему «О 
щадящей витреоретинальной хи-
рургии у пациентов с тяжелыми 
формами пролиферативной диа-
бетической ретинопатии» высту-
пил профессор М.М. Шишкин.

Глазными проявлениями дале-
козашедшей ПДР являются гемоф-
тальм, тракционный синдром, диа-
бетический макулярный отек, вто-
ричная неоваскулярная глаукома, 
ишемическая нейрооптикопатия.

По результатам исследований 
американских ученых, частота ин-
фарктов и смертельных случаев у 
больных с пролиферативной диа-
бетической ретинопатией по срав-
нению с больными, имеющими не-
пролиферативную ДР значительно 
выше.

Далее профессор М.М. Шиш-
кин подробно остановился на эта-
пах развития витреоретинальной 
хирургии, представил различные 
методики ВХР, рассказал о фар-
макологическом сопровождении в 
реабилитации пациентов с далеко-
зашедшими формами ПДР, послео-
перационных осложнениях.

Докладчик обратил особое вни-
мание на тот факт, что, сохраняя 
зрение пациентам с далекозашед-
шей ПДР, врачи продлевают им 
жизнь.

С докладом на тему «Внутри-
глазные инородные тела: квинтэс-
сенция» выступил профессор Э.В. 
Бойко (Санкт-Петербург). Удале-
ние осколков имеет три фазы: ос-
вобождение от капсулы, захват, 
собственно удаление.

Освобождение от капсулы ме-
ханическое проводится с помо-
щью витреотома, режущих инстру-
ментов (игл, ножей Сато), ножниц. 
Также применяется лазерное излу-
чение (коагуляция, вапоризация, 
фоторазрыв), преимущества кото-
рого заключается в бесконтактно-
сти, бестракционности, бескров-
ности, дезинфекции, одновремен-
ном создании хориоретинальной 
спайки.

При захвате ВГИТ применяют-
ся магниты (постоянные магниты, 
миниинвазивные 25g магнитные 
наконечники), различные виды 
пинцетов. При захвате также при-
меняется аспирация силиконовой 
канюлей-катетером, используются 
инструменты с памятью металла, 
жесткая канюля с цианкрилатом, 
инструменты по типу урологиче-
ских петель для удаления крупных 
осколков. Существует также способ 
захвата осколка гибкой канюлей с 
цианокрилатным клеем.

При удалении ВГИТ использу-
ются различные методы: перед-
ний путь при афакии, диаскле-
рально, трансвитреально + перед-
ний путь, являющийся «золотым 
стандартом» удаления магнитных 
и немагнитных осколков.

Последнее обследование: диа-
гноз OU — панувеит неактивный, 
состояние после трансцилиар-
ной витрэктомии, удаления суб- и 
эпиретинальной пролиферативной 
ткани, лазеркоагуляции сетчатки, 
тампонада витреальной полости 
силиконовым маслом. OD — проли-
феративная витреоретинотомия ст. 
В, эпиретинальная мембрана, псев-
докистовидный макулярный отек. 
OS — отслойка сетчатки.

Visus OD = 0,1 sph+3,5 = 0,45
OS = 0 (ноль)
Пациентка довольна результа-

том, острота зрения стабильна, 
пациентка вернулась к полноцен-
ной работе; в ближайшее время бу-
дет решаться вопрос об удалении 
силикона.

Профессор Г.Е. Столяренко пред-
ставил следующие выводы относи-
тельно хирургической тактики: си-
ликоновая тампонада обязательна 
с первого вмешательства; круговая 
ретинотомия (360º); иссечение вос-
палительных конгломератов; целе-
сообразность лазеркоагуляции сет-
чатки при первых вмешательствах 
неочевидна.

С докладом на тему «Микро-
инвазивная витреоретинальная 
хирургия при тяжелых проника-
ющих ранениях глаза» выступил 
к.м.н. Д.Г. Арсютов (Чебоксары). 
Наиболее тяжелую группу состав-
ляют пациенты с проникающими 
(в том числе сквозными) ранени-
ями и значительными по объему 
повреждениями сетчатки. 

Цель работы — оценка возмож-
ности использования аутологич-
ной кондиционированной плазмы 
(АСР) при тяжелых травмах глаза, 
сопровождающихся значительным 
по объему повреждением сетчатки, 
часто с вовлечением макулярной и 
парамакулярной зоны без исполь-
зования лазеркоагуляции.

Особенность хирургии заклю-
чается в том, что отечность сет-
чатки и центральная локализация 
повреждений исключает возмож-
ность полноценной лазеркоагу-
ляции; существует риск попада-
ния под сетчатку и в заглазнич-
ное пространство тампонирую-
щих веществ в случае сквозных 
и значительных по размерам 
повреждениях.

Характеристика АСР: Tr*109 — 
300-500 тыс; Le*109 — 0-0,2; струк-
тура плазмы однородная (прозрач-
ная); объем плазмы — 4-6 мл. 

Приоритеты современной ви-
треохирургии офтальмотравмы: 
своевременность, микроинвазив-
ность, высокотехнологичность (23, 
25, 27 G), максимальность (комби-
нированные вмешательства), диф-
ференцированный подход по сро-
кам витреоретинального вмеша-
тельства (1-5 сутки), минимиза-
ция последствий травмы, высокий 
уровень техники офтальмохирурга.

Далее докладчик представил 
клинические случаи хирургиче-
ского вмешательства при двойном 
прободном ранении глаз по ме-
тодике 5-летней давности и с ап-
пликацией АСР. Методика АСР по-
зволяет закрывать все возможные 
выходы тампонирующих веществ 
в заглазничное пространство и 
под сетчатку. Метод позволяет ис-
пользовать любой тип тампонады в 
зависимости от объема поражения.

26 марта 2021 года в режиме он-лайн состоялось очередное заседание «Пироговской офтальмологической академии» 
под названием «Взгляд в будущее». Отличительной особенностью нынешней конференции стало значительное 
представительство молодых исследователей, клиницистов, хирургов.

Клинический случай двусторон-
него панувеита у пациентки после 
перенесенного COVID-19 от груп-
пы авторов представил профес-
сор Г.Е. Столяренко (Москва). Как 
отметил докладчик, в последнее 
время появились сведения о том, 
что у переболевших COVID-19 мо-
гут наблюдаться изменения сетчат-
ки в виде расширенных ретиналь-
ных сосудов, извитости венул, ре-
тинальных кровоизлияний, ватоо-
бразных очагов.

Далее профессор Г.Е. Столя-
ренко представил клинический 
случай пациентки, перенесшей 
крайне тяжелую форму коронави-
русной инфекции. Пациентка по-
лучала выраженную антибиотико-
терапию, антигрибковую, гормо-
нальную, дезинтоксикационную 
терапию. На фоне проводимой те-
рапии отмечалась положительная 
динамика, и пациентка была вы-
писана на долечивание по месту 
жительства.

На фоне протекания тяжелой 
формы COVID-19 пациентка стала 
замечать ухудшение зрения, но в 
связи с тяжелым общим состояни-
ем офтальмологическое обследо-
вание не проводилось. При обсле-
довании у офтальмолога по месту 
жительства выявлен фибринозно-
пластический иридоциклит обоих 
глаз, назначены капли комбинил-
дуо и броксинак.

При обследовании в Центре ди-
агностики и хирургии заднего от-
дела глаза выявлено: последствия 
перенесенного панувеита; помут-
нение стекловидного тела; OD 
— начальная катаракта, OS — не-
зрелая катаракта. При первичном 
обследовании: Visus OD = счет 
пальцев у лица; н/к. OS = 1/∞ pr l 
insertae.

OD — конъюнктива слегка гипе-
ремирована. Роговица прозрачная, 
на эндотелии пылевидные преци-
питаты. Передняя камера средней 
глубины, влага прозрачная. Радуж-
ка спокойная. Хрусталик — началь-
ные помутнения в кортикальных 
слоях. На передней капсуле хру-
сталика пигментированные пре-
ципитаты. В стекловидном теле 
множественные фиксированные 
помутнения.

OS — конъюнктива слегка гипе-
ремирована. Роговица прозрачная, 
на эндотелии пылевидные пигмен-
тированные преципитаты. Перед-
няя камера средней глубины, вла-
га прозрачная. Радужка субатро-
фичная, круговая задняя синехия 
по зрачковому краю. Хрусталик 
— помутнения в кортикальных и 
ядерных слоях, пигмент на перед-
ней капсуле хрусталика. Глазное 
дно: не видно. По данным офталь-
москанирования глазное дно ша-
ровидной формы, в полости сте-
кловидного тела множественные 
тяжистые эхоплотные структуры с 
фиксацией к сетчатке.

Пациентке было выполнено 4 
хирургических вмешательств на 
правом глазу и 1 вмешательство 
на левом глазу.

Первое вмешательство было 
проведено на лучшем правом гла-
зу: трансцилиарная витрэктомия 
25 G, эндодиатермокоагуляция, эн-
долазеркоагуляция сетчатки. Ин-
траоперационно после витрэкто-
мии ДЗН бледно-розовый, границы 

четкие, сосуды сужены. В макуляр-
ной зоне светлый хориоретиналь-
ный очаг.

Второе вмешательство на пра-
вом глазу: ФЭК с имплантацией 
ИОЛ (+20,0 D), трансцилиарная ре-
визия витреальной полости 25 G, 
удаление эпиретинальной проли-
феративной ткани, круговая пери-
ферическая ретинотомия, тампона-
да витреальной полости силиконо-
вым маслом.

Интраоперационно при осмо-
тре: ДЗН бледно-розовый, грани-
цы несколько стушеваны, артери-
олы сужены, венулы расширены, 
неравномерного калибра; отме-
чалась тотальная отслойка сет-
чатки с множественными эпи- и 
субретинальными тяжами, плот-
ные конгломераты субретинально 
на 4, 8, 10 часах, плотно спаянные 
с хориоидеей; при попытке удале-
ния отмечается умеренная гемор-
рагическая активность хориоидеи. 
Очаг на 4 часах удален, частично 
удален на 8 часах и оставлен на  
10 часах.

Вмешательство на левом глазу: 
ФЭК с имплантацией ИОЛ (+20,0 D),  
трансцилиарная витрэктомия 25 G,  
удаление эпиретинальной проли-
феративной ткани, эндодренирова-
ние субретинальной жидкости, эн-
долазеркоагуляция сетчатки, там-
понада витреальной полости сили-
коновым маслом.

Интраоперационно при осмо-
тре: ДЗН бледный, границы не-
сколько стушеваны, артериолы 
сужены, венулы расширены, не-
равномерного калибра; тотальная 
отслойка сетчатки с ретиналь-
ным и субретинальным белым 
конгломератом в верхне-темпо-
ральном отделе диаметром 5 DD; 
множественные эпи- и субрети-
нальные тяжи; интраоперацион-
но наблюдалась геморрагическая 
активность.

Исследование правого глаза по-
сле второй операции показало, 
что отслойка сетчатки полностью 
не ушла, стало нарастать количе-
ство субретинальной жидкости, в 
субретинальном пространстве по-
явились тяжистые изменения.

Третье вмешательство на пра-
вом глазу: трансцилиарная реви-
зия витреальной полости 25 G, ре-
тинэктомия, тампонада витреаль-
ной полости силиконовым маслом. 

Интраоперационно при осмо-
тре: формирование звездчатых 
рубцов на 3-4; 7-8 часах.

В послеоперационном периоде 
сетчатка прилегла, некоторое коли-
чество жидкости особенно в цен-
тральной зоне оставалось, но кар-
тина стала значительно лучше.

Дальнейшее наблюдение вы-
явило повторное появление жид-
кости в субретинальном простран-
стве, появление выраженного ма-
кулярного кистозного отека, что 
привело к решению о проведении 
четвертого вмешательства на пра-
вом глазу.

Четвертое вмешательство на 
правом глазу: трансцилиарная ре-
визия витреальной полости 25 G, 
удаление эпиретинальной про-
лиферативной ткани, ретинэкто-
мия, лазеркоагуляция по периме-
тру оставшейся сетчатки, тампона-
да витреальной полости силиконо-
вым маслом.

ВГИТ (способы и результаты)» — 
тема доклада д.м.н. А.Н. Куликова 
(Санкт-Петербург). Открытая трав-
ма глаза (ОТГ) является одной из 
главных причин потери зрения, ко-
торая в большинстве случаев свя-
зана с наличием внутриглазных 
инородных тел (ВГИТ) типа В.

Осложнения открытой травмы 
глаза с ВГИТ — энофтальмит до 
10% случаев.

Методы удаления ВГИТ: перед-
ний путь, диасклеральный метод, 
через раневое отверстие, транс-
цилиарный путь, комбинирован-
ный путь.

Цель работы заключалась в ана-
лизе способов удаления комбини-
рованным путем, их результатов и 
осложнений.

За период с 2014 по 2019 гг. в 
клинике ВМА прооперировано 46 
пациентов с ОТГ типа В (ВГИТ в 
заднем полюсе). Анализировали 
локализацию ВГИТ, способы уда-
ления ИТ, функции до и после, ос-
ложнения в послеоперационном 
периоде, необходимость повтор-
ных операций.

Локализация входного отвер-
стия: роговичная 15 (30%), корне-
осклеральная — 25 (51%), склераль-
ная — 9 (18%). Локализация ИТ в 
глазном яблоке: у поверхности сет-
чатки в 85%, вколочено в оболоч-
ки в 15%.

Способы удаления ВГИТ: «пин-
цет-пинцет» — 23 (47%), «пинцет-
магнит» — 15 (31%), «магнит-маг-
нит» — 6 (12%), «пинцет Нойбауэ-
ра» — 5 (10%).

Осложнения в послеоперацион-
ном периоде: отслойка сетчатки — 
1, гипотония — 1; необходимость 
повторных операций — 2 случая.

Острота зрения после проведен-
ного лечения. ОЗ 0,1-0,5: «пинцет-
пинцет» (n = 23) — 5; «пинцет-маг-
нит» (n = 5) — 5; «магнит-магнит» 
(n = 6) — 2. ОЗ 0,05-0,1: «пинцет-
пинцет» — 14; «пинцет-магнит» —  
7; «магнит-магнит» — 3; «пинцет 
Нойбауэра» (n = 5) — 3. ОЗ pr.l.cer- 
tae — 0,05: «пинцет-пинцет» — 4:  
«пинцет-магнит» — 3; «магнит-
магнит» — 1; «пинцет Нойбауэ- 
ра» — 2.

Далее автор привел несколько 
клинических случаев применения 
различных техник удаления ВГИТ.

В заключение д.м.н. А.Н. Кули-
ков подчеркнул, что удаление ВГИТ 
комбинированным путем позво-
ляет существенно снизить риски 
развития интра- и послеопераци-
онных осложнений, обеспечивает 
высокие функции и быструю реа-
билитацию таких больных. Эффек-
тивность способов его реализации 
одинаково высокая.

Об опыте применения обога-
щенной тромбоцитами аутоплаз-
мы в лечении регматогенной от-
слойки сетчатки (РОС) рассказал 
к.м.н. С.В. Иванов (Ижевск). Регма-
тогенная отслойка сетчатки пред-
ставляет собой социально значи-
мое заболевание, т.к. 84% боль-
ных — люди трудоспособного воз-
раста. По данным литературы, без 
проведения срочного оперативно-
го лечения заболевание приводит 
к полной необратимой слепоте; 
анатомического прилегания до-
биваются в 70-99% случаев. Одна-
ко существуют различные вариан-
ты функциональных исходов, раз-
вития осложнений и рецидивов 
заболевания.

Среди факторов, влияющих на 
эффективность восстановления 
зрительных функций при РОС, ав-
тор выделил исходное функцио-
нальное состояние глаза, продол-
жительность существования от-
слойки сетчатки, сопутствующую 
глазную патологию (миопию, ар-
тифакию, афакию); вид, длитель-
ность и прочие нюансы хирур-
гической техники (доступ, заме-
нители стекловидного тела, ос-
вещение, эндолазеркоагуляцию); 
минимализацию интраопераци-
онной травмы.

Осложнения при различных ва-
риантах витреоретинальной хи-
рургии. Циркляж: ограничения по 
показаниями, не устраняется при-
чина РОС, травматичность вмеша-
тельства. ВЭ+газовоздушная смесь: 
катаракта, транзиторная гипо- и 
гипертензия, прогрессирование 
ПВР, менее стабильные тампони-
рующие свойства, ограничения 
пациентов. ВЭ+силикон: помут-
нение роговицы и ИОЛ, эмульга-
ция, образование эпиретинальных 
мембран, кистозный макулярный 
отек, катаракта, глаукома и транзи-
торная гипотония, необходимость 
повторного вмешательства.

Минимально травматичные 
виды оперативного лечения РОС: 
YAG-лазерные методы лечения, 
пневморетинопексия, баллони-
рование, однопортовая витрэкто-
мия, применение в ходе витрэкто-
мии различных биоадгезивов, та-
ких как обогащенная тромбоцита-
ми аутоплазма.

Целью работы явилась оценка 
эффективности применения обо-
гащенной тромбоцитами аутоплаз-
мы (PRP) в качестве блокатора ре-
тинального разрыва с использова-
нием 25 G витрэктомии РОС.

В исследовании приняли уча-
стие 12 пациентов с диагнозом 
РОС с ПВР стадии А-С1, возрастом 
38-70 лет. Сроки наблюдения со-
ставили от 2 до 6 мес. предопера-
ционная МКОЗ составляла от 0,001 
до 0,3. Из сопутствующей патоло-
гии отмечалась артифакия (2 па-
циента), миопия (6 пациентов), 
ПВХРД (8 пациентов), глаукома  
(1 пациент).

Хирургическое лечение пациен-
тов включало: трехпортовую 25 G 
витрэктомию; проводилось отделе-
ние ЗГМ с тщательным иссечени-
ем стекловидного тела, особенно в 
области разрывов сетчатки; мак-
симальную эвакуацию СРЖ с по-
мощью ПФОС и обмена жидкость/
воздух; минимальную ЭДК вокруг 
мест разрыва сетчатки и очагов 
ПВХРД; нанесение на область раз-
рывов сетчатки PRP в 2-3 слоя под 
воздухом.

Результаты раннего послеопе-
рационного периода: на поверх-
ности сетчатки в зоне нанесения 
PRP определялась серая пленка, 
рассасывание которое происходи-
ло в срок до 14 суток; длительность 
воздушной тампонады составляла 
7-10 суток; прилегание сетчатки 
в раннем послеоперационном пе-
риоде наблюдалось у всех пациен-
тов; в 5 случаях (41%) наблюдалась 
картина легкого увеита, который 
купировался в течение 1-3 суток 
на фоне противовоспалительного 
лечения.

В позднем послеоперацион-
ном периоде наблюдалось полное 
прилегание сетчатки в 10 случаях 
(83%); в 2 случаях произошел ре-
цидив РОС в течение 2 и 4 меся-
цев соответственно (17%) в резуль-
тате прогрессирования ПВР, дан-
ные пациенты были проопериро-
ваны повторно с использованием 
тампонады силиконовым маслом; 
МКОЗ пациентов составила 0,3-0,5 
в зависимости от исходного состо-
яния глаза; в 3 случаях развилась 
начальная катаракта, которая, воз-
можно, потребует в дальнейшем 
хирургического лечения.

Проведенные исследования по-
зволили авторам прийти к следу-
ющим выводам: в настоящее вре-
мя не существует универсально-
го метода лечения РОС, актуален 
поиск минимально травматичных 
методик, позволяющих добивать-
ся хороших результатов лечения 
пациентов этой группы; примене-
ние PRP в хирургии РОС являет-
ся перспективным, патогенетиче-
ски обоснованным методом лече-
ния, позволяющим достичь высо-
ких функциональных показателей 
оперированного глаза; увеличение 
количества пациентов и сроков 
послеоперационного наблюдения 

позволит получить статистически 
достоверные результаты примене-
ния данной методики.

Д.м.н. В.Н. Казайкин (Екатерин-
бург) от группы авторов выступил 
с докладом «Метод расчета дли-
ны склеральной пломбы при лече-
нии отслойки сетчатки». Показания 
для кругового пломбирования: мо-
лодые люди без задней отслойки 
стекловидного тела, молодые ми-
опы, ретинодиализ, ПВР не более 
С2 с локализацией в нижнем секто-
ре, дополнительная процедура при 
витреальных операциях.

Преимущества пломбирования: 
экстраокулярная процедура, не 
приводящая к развитию катарак-
ты; исключается синдром необъяс-
нимого снижения зрения; прогрес-
сирование ПВР в 1,9% случаев (ви-
трэктомия — в 3-11%); реоперация 
в 7,3% случаев (витрэктомия — в 
13,2-24,5% случаев); малобюджет-
ная хирургия.

Недостатки пломбирования: 
ишемическое поражение передне-
го и заднего отрезка глаза, болевой 
синдром, снижение зрительных 
функций, повышение или пониже-
ние ВГД, изменяет форму глазно-
го яблока, индуцирует мышечный 
дисбаланс, нарушает подвижность 
глазного яблока, вызывает изме-
нения в рефракции, индуцирует 

астигматизм, хирургическая техни-
ка требует длительного освоения.

Цель работы заключалась в 
оптимизации техники кругово-
го вдавления склеры при помо-
щи разработанной формулы рас-
чета длины круговой склеральной 
пломбы и интеграции ее в ком-
пьютерную программу с учетом 
длины переднезадней оси (ПЗО) и 
экваториального диаметра глазно-
го яблока (ЭДГ).

На первом этапе исследования 
проводилась разработка форму-
лы расчета индивидуальной дли-
ны круговой пломбы у пациен-
тов с разной длиной ПЗО глазного 
яблока (90 глаз) с интеграцией ее в 
компьютерную программу. При по-
мощи корреляционного и регрес-
сивного анализа была осуществле-
на математическая оценка зависи-
мости ЭДГ от ПЗО.

На втором этапе исследования 
проводилось клиническое при-
менение полученной формулы и 
компьютерной программы при 
хирургии отслойки сетчатки. Про-
оперированы 15 глаз пациентов в 
возрасте от 28 до 44 лет с диагно-
зом «субтотальная отслойка сет-
чатки в стадии ПВР от В до С1 с 
использованием ленты из губча-
того силикона диаметром 3 мм. 
Срок диспансерного наблюдения 

составил от 1 до 4 мес. для контро-
ля формулы у всех пациентов ин-
траоперационно измерялась дли-
на окружности глазного яблока в 
зоне экватора.

В результате проведенных вме-
шательств анатомическое приле-
гание достигнуто во всех 15 слу-
чаях (100%); высота вала вдавле-
ния — от 1,42 до 1,6 мм; укороче-
ние циркляжной ленты составило 
10% от исходного диаметра глаз-
ного яблока.

Приведенные клинические при-
меры показали, что разработанная 
программа расчета длины цир-
кляжной ленты высоко эффектив-
на, упрощает выполнение опера-
ции и сокращает ее длительность, 
обеспечивает оптимальную высо-
ту вала вдавления 1,5 мм и мини-
мизирует риск послеоперационных 
осложнений.

«Осложнения рефракционной 
хирургии роговицы» — тема вы-
ступления профессора Е.И. Бели-
ковой (Москва). Осложнения и по-
бочные эффекты рефракционной 
хирургии роговицы классифици-
руются на: общие для всех проце-
дур, характерные только для фото-
рефрактивной кератэктомии (PRK), 
лазерного субэпителиального кера-
томилеза (LASEK), epi-LASIK, LASIK, 
femtoLASIK, Relex Smile. Кроме 

На втором этапе проводится 
удаление силиконового масла.

На примере проникающего ра-
нения глаза было показано, что 
аппликация АСР проводится не-
большими порциями по границе 
сохранной сетчатки и капельно 
закрывается зона поражения для 
формирования единой, полноцен-
ной пленки.

Таким образом, в случае тяже-
лых проникающих (сквозных) ра-
нений глаза с объемным повреж-
дением сетчатки, в том числе ее 
центральных отделов, сопрово-
ждающихся отеком ретинальной 
ткани, использование аутологич-
ной кондиционированной плазмы 
(АСР) помогает провести щадя-
щую хирургию, исключить необ-
ходимость лазеркоагуляции сет-
чатки, способствует безопасной 
тампонаде полости стекловидно-
го тела. Минимальный процент 
осложнений и высокий функцио-
нальный и анатомический резуль-
тат позволяют рекомендовать дан-
ную методику для практического 
использования.

Профессор Р.Р. Файзрахманов  
(Москва) выступил с докладом 
«Транссклеральная фиксация ИОЛ». 
В случаях смещения хрусталика  
в витреальную полость алгоритм 
действий хирурга следующий: 
передняя витрэктомия, задняя  
витрэктомия и мобилизация хру-
сталика, дислокация хрусталика 
в область зрачка, удаление хрус- 
талика.

В некоторых случаях возможно 
удаление хрусталика и кортикаль-
ных слоев с помощью витреотома. 
Для этого необходимо увеличить 
вакуум и снизить количество ре-
зов витреотома.

При дислокации хрусталика к 
области зрачка вводится ПФОС в 
витреальную полость у диска зри-
тельного нерва близко к поверх-
ности сетчатки, медленно и еди-
ной массой, избегая его дробле-
ния. При смещении хрусталика на 
периферию пузыря ПФОС светово-
дом меняется его положение, что-
бы он всегда был в центре на по-
верхности пузыря.

Удаление хрусталика проводит-
ся с использованием корнеоскле-
рального разреза, с применением 
факоэмульсификации через скле-
ротомию, путем факофрагмента-
ции на хрусталиковой петле при 
помощи факочоппера. Рогович-
ный доступ формируется на 3 или 
9 часах.

Удаление ИОЛ, дислоциро-
ванной в витреальную полость. 
Основными причинами вывиха 
ИОЛ в стекловидное тело являют-
ся: исходная слабость цинновых 
связок, разрыв задней капсулы 
хрусталика.

Тактика хирургического лече-
ния заключается в проведении 
3-портовой субтотальной микро-
инвазивной витрэктомии с после-
дующей репозицией ИОЛ, либо ее 
удалением в случае невозможности 
репозиции.

Докладчик далее остановился на 
таких вопросах, как различные мо-
дели ИОЛ, методы имплантации и 
способы их фиксации.

«Витреоретинальная хирургия 
внутриглазных инородных тел: 
комбинированный путь удаления 
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того, осложнения могут интраопе-
рационные, послеоперационные; 
потенциально угрожающие зре-
нию, безопасные для зрения; ран-
ние, поздние. 

Осложнения, общие для всех 
процедур могут быть связаны с 
абляцией, воспалительные и не 
воспалительные процессы.

Осложнения, связанные с абля-
цией, — недокоррекция или ги-
перкоррекция, индуцированный 
астигматизм, децентрированная 
абляция, дисфотопсии или повы-
шенная светочувствительность, ин-
дуцированная кератэктазия (ятро-
генный кератоконус).

Воспалительные и не воспа-
лительные процессы характерны, 
как правило, для послеопераци-
онного периода. Это — субэпите-
лиальное помутнение роговицы, 
обострение ССГ, индуцированные 
длительным применением корти-
костеоридов (повышение ВГД, дли-
тельные рецидивирующие дефекты 
эпителия); инфекционные керати-
ты, стерильные инфильтраты.

Осложнения после LASEK и Epi-
LASIK — интраоперационные: рас-
текание спиртового раствора, тон-
кий эпителиальный лоскут, полное 
отделение лоскута; послеопераци-
онные (ранние и поздние): боль, 
замедление заживления эпителия, 
медленное восстановления зрения, 
стерильные инфильтраты, инфек-
ционные кератиты, рецидивирую-
щие эрозии роговицы, haze, повы-
шение ВГД.

Осложнения ФРК — интраопе-
рационные: неравномерное уда-
ление эпителия (крайне редкие); 
послеоперационные (ранние и 
поздние): боль, замедление зажив-
ления эпителия, медленное вос-
становление зрения, стерильные 
инфильтраты, инфекционные ке-
ратиты, рецидивирующие эрозии 
роговицы, haze (ранний или позд-
ний), повышение ВГД.

Ранний haze (до 20% случа-
ев) рассматривается как побоч-
ный эффект поверхностной абля-
ции, поздний (0,5-4%) как тяжелое 
осложнение.

95% осложнений LASIK (меха-
нический микрокератом) связаны 
с этапом создания лоскута: поте-
ря вакуума, тонкий, неравномер-
ный лоскут, частичный или пол-
ный buttonhole, неполный срез, 
полный срез, эрозии или дисло-
кации эпителия.

Осложнения, характерные для 
FemtoLASIK: неполный срез, ча-
стичный или полный buttonhole, 
децентрация лоскута, вертика-
льый (эпителиальный) прорыв 
газа, дефекты эпителия — эро- 
зия, дислокация, пузыри в перед-
ней камере могут попадать в ПК 
через Шлеммов канал при про-
хождении фотоволны в строме 
роговицы; непрозрачный пузырь-
ковый слой OBL связан с фото-
разрушающим механизмом фем-
толазера; ранний или тяжелый 
пузырьковый слой, поздний пу-
зырьковый слой; потеря вакуума; 

сложности при поднятии лоскута. 
Иногда связаны с особенностями 
строение роговицы, но чаще — 
с неправильными настройками 
лазера. 

Послеоперационные осложне-
ния (LASIK, Femto LASIK): эпи-
телиопатия, дислокация лоскута, 
складки лоскута. Складки лоскута 
могут быть значимы для зрения 
(макрострии) и незначимы для 
зрения (микрострии); инфекци-
онные процессы; отек лоскута как 
реакция на хирургическую травму 
(24-72 часа); haze интерфейса (ло-
кальное помутнение под лоскутом 
возникает через 2-3 недели); син-
дром транзиторной светочувстви-
тельности (встречается только по-
сле фемтопроцедуры); диффузный 
ламеллярный кератит; централь-
ная токсическая кератопатия; вра-
стание эпителия под лоскут; обо-
стрение ССГ; субконъюнктиваль-
ные кровоизлияния; макуляр-
ные кровоизлияния; ятрогенный 
кератоконус. 

Доклад «Современная тактика 
хирургического лечения посту-
вельных катаракт у детей» пред-
ставила к.м.н. Е.В. Денисова (Мо-
сква). Частота развития катаракты 
при увеитах в детском возрасте 
достигает 80%. Частота развития 
катаракты зависит от локализации 
воспалительного процесса, тече-
ния, тяжести и длительности уве-
ита, возраста дебюта увеита, сво-
евременности диагностики увеита, 
адекватности лечения.

Ведущие патогенетические ме-
ханизмы: действие воспаления; 
действие кортикостероидов как 
при локальном, так и при систем-
ном применении, возможный ме-
ханизм — дисбаланс электролитов, 
приводящий к нарушению клеточ-
ного метаболизма; связь частоты 
развития катаракты с интенсив-
ностью и длительностью приме-
нения кортикостероидов.

В отделе патологии глаз у детей 
ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» 
проводится хирургическое лече-
ние 70-80 детям с осложненными 
катарактами. 80% операций — с 
имплантацией ИОЛ, 20% — комби-
нированные вмешательства (экс-
тракция катаракты+витрэктомия)

Особенности постувеальных ка-
таракт у детей: у детей младше-
го возраста — быстрое развития 
диффузной катаракты; в старшем 
возрасте — формирование задних 
чашеобразных катаракт с медлен-
ным прогрессированием; быстрое 
развитие амблиопии даже при ча-
стичной депривации; наличие со-
четанных осложнений, что затруд-
няет решение вопроса о роли по-
мутнения хрусталика в снижении 
зрения, выбор сроков и объема 
операции, ухудшает функциональ-
ный прогноз.

Показания к операции: помут-
нения хрусталика, существенно 
влияющие на зрение, изолирован-
ные или в сочетании с заращени-
ем зрачка или наличием выражен-
ных помутнений стекловидного 
тела (показание для комбиниро-
ванной операции с витрэктоми-
ей); частичное помутнение хру-
сталика с клинической картиной 
злокачественного блока.

Предоперационное обследо-
вание. Цель: оценить активность 
воспалительного процесса; опре-
делить характер сопутствующей 
патологии и ее влияния на ход 
операции и прогноз по зрению; 
определить объем операции и со-
ответствующую предоперацион-
ную подготовку; выбор метода 
коррекции афакии.

Неактивный увеит — количе-
ство клеток во влаге передней ка-
меры менее 0,5+ по критериям 
SUN и отсутствие других призна-
ков воспаления.

Сроки операции — неактивный 
увеит не менее 3 месяцев.

Длительность развития ката-
ракты не должна превышать 6-12 
месяцев, т.к. амблиопия и необра-
тимое снижение зрения развива-
ется достаточно быстро; при дли-
тельном существовании катаракты 
отмечается фиброзирование кап-
сул и кальцификация вещества 
хрусталика, что ведет к увеличе-
нию травматичности вмешатель-
ства и риска осложнений.

Оптимальным методом кор-
рекции афакии является интрао-
кулярная. Появление нового по-
коления биоэнертных высоко-
эластичных ИОЛ, адекватных 
технологиям малых разрезов, при-
меняемых в детской практике, по-
зволили расширить показания к ее 
применению.

ИОЛ выбора — гидрофильная 
акриловая линза.

Противопоказания к импланта-
ции ИОЛ при постувеальных ка-
тарактах: субатрофия или гипо-
тония глаза; протяжные передние 
сращения с развитием эндотелия 
роговицы; плохо контролируемый 
воспалительный процесс.

Ограничения к применению 
контактной коррекции афакии 
при увеитах: лентовидная дис-
трофия роговицы; ССГ; гипотония 
глаза; корнеальный синдром; не-
обходимость частых инстилляций.

Этапы операции: роговичные 
тоннельные разрезы; разделение 
передних и задних сращений, уда-
ление прехрусталиковой мембра-
ны; при узком ригидном зрачке 
использование ирис-ретракторов; 
круговой передний капсулорексис, 

использование ножниц при фи-
брозировании передней капсу-
лы хрусталика; внутрикапсульная 
фиксация ИОЛ; скарификация при 
выраженной лентовидной дистро-
фии роговицы; витрэктомия через 
плоскую часть цилиарного тела 
при интенсивных помутнениях 
стекловидного тела.

О.А. Павловский (Москва) от 
группы авторов выступил с со-
общением на тему «Оперативное 
лечение макулярных разрывов с 
сохранением внутренней погра-
ничной мембраны». Макулярный 
разрыв (МР) представляет собой 
сквозной эффект всех слоев сет-
чатки в центральной зоне маку-
лы, включая внутреннюю погра-
ничную мембрану (ВПМ) и слой 
фоторецепторов.

Патогенез развития идиопати-
ческого сквозного МР: синехизис 
— патологическая адгезия — ви-
треомакулярная тракция с форми-
рованием дефекта в ВПМ и фор-
мированием фовеолярной кисты 
— сквозной МР.

Классификация макулярных 
разрывов по Gass: витреомакуляр-
ная адгезия стадия 1а — витрео-
макулярная адгезия стадия 1б — 
сквозной макулярный разрыв 2 
стадии — сквозной макулярный 
разрыв 3 стадии — сквозной ма-
кулярный разрыв 4 стадии.

На сегодняшний день един-
ственным способом лечения ма-
кулярных разрывов является про-
ведение хирургической операции. 
Существуют различные методики 
закрытия макулярных разрывов: 
механическое сопоставление кра-
ев разрыва, PRP-методики, дре-
нирование субретинальной жид-
кости, методика интровертного 
лоскута.

«Золотым стандартом» лече-
ния является проведение трехпо-
ртовой витрэктомии 25 G и 27 G с 
последующим прокрашиванием и 
удалением ВПМ так называемым 
«пилингом» внутренней погранич-
ной мембраны и проведением га-
зовоздушной тампонады.

Недостатки пилинга ВПМ: уда-
ление ВПМ является достаточ-
но сложной хирургической про-
цедурой даже для опытного хи-
рурга; высок риск формирования 
ятрогенных разрывов, геморра-
гий; повреждение клеток Мюлле-
ра, что оказывает негативное воз-
действие на функцию сетчатки; 
по данным литературы, удаление 
ВПМ оказывает негативное влия-
ние на данные ЭРГ, что свидетель-
ствует о неизбежности изменения 
физиологии сетчатки в макуляр-
ной области.

Цель исследования заключалась 
в оценке отдаленных анатомиче-
ских и функциональных результа-
тов новой методики вмешатель-
ства по поводу макулярного раз-
рыва с частичным сохранением 
ВПМ.

Результаты исследования пока-
зали, что предложенная методи-
ка является менее травматичной, 
чем стандартная; при примене-
нии новой методики сохраняется 
ВПМ, что снижает риск интраопе-
рационного повреждения слоев 
сетчатки; получен высокий функ-
циональный и анатомический 
результат.

Требуется динамическое на-
блюдение за пациентами в бо-
лее позднем послеоперационном 
периоде. 

Вторая часть «Пироговской оф-
тальмологической академии» бы- 
ла посвящена разбору сложных 
случаев витреоретинальной и ка-
тарактальной хирургии, которые 
были представлены молодыми  
хирургами для обсуждения. В об-
суждении приняли участие их бо- 
лее опытные коллеги, участвовав-
шие в лекционной части конфе- 
ренции.

Материал подготовил  
Сергей Тумар

КОНФЕРЕНЦИИ •  СИМПОЗИУМЫ

Андрей Борисович, перед тем как на-
чать говорить на профессиональные 
темы, хотелось бы больше узнать об ос-
новных этапах Вашей жизни, о Вашем 
становлении как врача-офтальмолога, 
хирурга и учёного-исследователя. 

В этом интервью хотелось бы уделить 
больше внимания не мне лично, а всему 
коллективу Санкт-Петербургского филиала 
МНТК. Мне повезло, что уже в течение двух 
десятилетий я работаю именно здесь.

В МНТК получили развитие самые раз-
ные хирургические технологии. Но наша 
беседа посвящена рефракционной офталь-
мохирургии. Санкт-Петербургский филиал 
является одним из ведущих офтальмологи-
ческих центров в этой сфере. Не только в 
России, но и в мире. Ежегодно у нас прово-
дится более пяти тысяч (!) рефракционных 
вмешательств. Мы находимся в группе ли-
деров и по техническому оснащению, и по 
квалификации персонала, и по цифрам хи-
рургической активности, и по многим дру-
гим показателям.

Почему я заговорил об этом в самом на-
чале нашей беседы? Успех в медицине — это 
успех коллектива. И если бы не два десяти-
летия работы в МНТК, то, думаю, моя про-
фессиональная жизнь сложилась бы совсем 
по-другому.

Отрадно, что в МНТК Вы смогли реа-
лизовать свой профессиональный потен-
циал. Мои первые вопросы будут впол-
не традиционными. Хотелось бы узнать  
о Вашем детстве, юности, о годах учёбы, 
о Ваших учителях, о первых шагах в ме-
дицине. Это именно тот «багаж», кото-
рый формирует врача.

Я родился в 1965 году в городе Гатчина 
Ленинградской области. Вся жизнь с дет-
ства до сего дня связана с Ленинградом 
(Санкт-Петербургом). Ещё в детстве у меня 
сформировалась такая особенность: я всег-
да запоминал цвет глаз человека, с которым 
общался.

В детстве и в подростковом возрасте я 
не предавал этому свойству своей памяти 
никакого значения, но сейчас — огляды-
ваясь назад! — могу сказать, что это про-
исходило не случайно. Возможно, судьба 
с детских лет готовила меня к профессии 
врача-офтальмолога.

В школе всегда интересовался биоло-
гией, химией, физикой. А уже в старших 
классах была твёрдая уверенность в том, 
что буду поступать в медицинский вуз. 
Так и получилось. В 1982 году поступил в 

Заведующий отделением рефракционной хирургии и контактной коррекции 
Санкт-Петербургского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава РФ, к.м.н. А.Б. Качанов: 

Мы помогаем пациентам лучше видеть,  
в том числе разглядеть «вторую половинку»
Интенсивную лечебную работу петербургский офтальмолог сочетает с научной, педагогической, а также изобретательской 
деятельностью. С 1997 года по 2006 год он являлся ассистентом кафедры офтальмологии С-Пб МАПО, с 2006 года и по настоящее 
время — доцент кафедры офтальмологии СЗГМУ им. И.И. Мечникова. 
В 1998 году защитил диссертацию на соискание учёной степени кандидата медицинских наук на тему «Диодлазерная 
транссклеральная контактная циклокоагуляция в лечении осложнённых форм глауком и офтальмогипертензий» (научный 
руководитель — проф. В.В. Волков). Автор 11 патентов на изобретения, более 300 научных публикаций, 3 монографий. 
В 2015 году за многолетнюю плодотворную работу награждён почётным знаком «Отличник здравоохранения» Минздрава РФ. 
Член Европейского Общества Катарактальных и Рефракционных Хирургов (ESCRS).
Андрей Борисович — человек увлечённый, с «огоньком» в глазах, влюблённый в профессию. Во время беседы с ним сразу 
возникает атмосфера радушия и доброжелательности. Он не только обладает блестящими мануальными навыками, 
аналитическим мышлением и огромным профессиональным опытом, находит подход практически к каждому пациенту.  
А.Б. Качанов умеет ответить на любой вопрос пациента или коллеги простым, доступным языком. 
В беседе с корреспондентом газеты «Поле зрения» Андрей Борисович рассказал об основных вехах своей жизни, о развитии 
рефракционных технологий в Санкт-Петербургском филиале МНТК, об особенностях, показаниях и противопоказаниях различных 
рефракционных вмешательств. Мы также уделили внимание психологическим аспектам взаимодействия врача и пациента.

не отметить его талант рисовальщика. По 
сути, он был настоящим художником. Це-
лый ряд научных офтальмологических трак-
татов профессора А.И. Горбаня иллюстриро-
ваны рисунками Льва Васильевича.

Мне хочется назвать имена моих заме-
чательных преподавателей в ординатуре 
по офтальмологии в Педиатрическом ин-
ституте. Это, конечно же, профессор Евге-
ний Евгеньевич Сомов, принявший эстафе-
ту руководства кафедрой офтальмологии 
из рук Анатолия Ивановича Горбаня, до-
цент Семён Михайлович Чутко, опытные 
офтальмохирурги и мои первые хирурги-
ческие наставники — Борис Яковлевич Кес-
сель, Владимир Александрович Шерешев-
ский, Наталья Дмитриевна Серебряннико-
ва и другие. 

Кстати, среди моих сокурсников по вузу 
оказалось немало коллег, впоследствии до-
бившихся больших успехов в офтальмоло-
гии. Могу упомянуть нынешнего замести-
теля директора С-Пб филиала НМИЦ ФГАУ 
МНТК «Микрохирургия глаза» по клини-
ческой и организационной работе д.м.н.  
М.В. Гацу, доктора А.А. Варавка и других.

Как сложилась Ваша профессиональ-
ная жизнь после окончания вуза?

В 1990 году я стал работать в Городской 
офтальмологической больнице №7. Место 
это, без преувеличения, знаменитое. «Ули-
ца Моховая, дом 38» — этот адрес знают не 
только петербуржцы, но и, наверное, зна-
чительная часть окулистов России. Больни-
ца №7 — прямая наследница первой в Рос-
сии и второй в мире специализированной 
офтальмологической клиники, основанной 
в 1824 году.

В 1997 году стационар больницы перее-
хал в многопрофильную больницу №2, а на 
Моховой, в историческом здании, осталось 
только диагностическое отделение.

Говоря о своей работе в этой клинике, 
не могу не упомянуть два имени. В первую 
очередь, это профессор Вениамин Василье-
вич Волков, выдающийся отечественный 
офтальмолог, создатель крупнейшей ле-
нинградской-петербургской офтальмоло-
гической научной школы. В 1989 году, уйдя 
с военной службы и покинув стены Воен-
но-медицинской академии им. С.М. Кирова, 
В.В. Волков стал профессором-консультан-
том больницы №7. Одновременно при этой 
больнице была создана межотраслевая на-
учно-исследовательская лаборатория «Оф-
тальмологическая оптика», которую возгла-
вил Вениамин Васильевич. 

> стр. 1

Ленинградский педиатрический медицин-
ский институт, а в 1988 году с отличием его 
окончил. 

Офтальмология меня заинтересовала уже 
с первых курсов. Думаю, что это заслуга тог-
дашнего заведующего кафедрой офтальмо-
логии нашего вуза, профессора А.И. Горба-
ня. Именно он, друг и сподвижник акаде-
мика С.Н. Фёдорова, стал первым директо-
ром Ленинградского (Санкт-Петербургского) 
филиала МНТК и занимал эту должность до 
1994 года.

Анатолий Иванович был человеком яр-
ким, харизматичным. Он умел читать лек-
ции живо, проникновенно. У него было 
большое чувство юмора. Лекции А.И. Гор-
баня убедили меня в том, что офтальмоло- 
гия — это интересно! Это именно то, чем 
я хочу заниматься! Уже с третьего курса 
стал посещать студенческое научное об-
щество офтальмологов. Его курировала ас-
систент кафедры Эмма Лазаревна Сапе-
гина. Впоследствии она в течение многих 
лет была заместителем директора Санкт- 

Петербургского филиала МНТК и внесла 
большой вклад в его развитие.

Шестой курс в медицинском вузе носил 
в то время название «субординатура», и для 
меня она стала счастливым билетом — это 
была субординатура по офтальмологии и, по 
сути, первый год практической работы в из-
бранной специальности.

Можно сказать, «боевое крещение».
Да. Именно в субординатуре парни и де-

вушки могли удостовериться, правильно ли 
они выбрали специальность, приносят ли 
они пользу врачебному коллективу, умеют 
ли они находить общий язык с пациентами 
и вызывать у них доверие. Это время, ког-
да ты одновременно учишься и работаешь.

А вот уже клиническую ординатуру на 
кафедре офтальмологии я проходил на базе 
Мариинской больницы (тогда она носила 
имя В.В. Куйбышева). Руководителем оф-
тальмологического отделения был Лев Ва-
сильевич Каргашин, опытный офтальмохи-
рург, человек огромной эрудиции. Не могу 

А.Б. Качанов, Walter Sekundo. Стажировка в г. Марбурге. 2016 год

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ
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В то время я работал в глауком-
ном отделении больницы, мно-
го оперировал и одновременно 
стал сотрудником лаборатории 
В.В. Волкова. Вениамин Василье-
вич стал научным руководителем 
моей кандидатской диссертации 
«Диодлазерная транссклеральная 
контактная циклокоагуляция в ле-
чении осложнённых форм глауком 
и офтальмогипертензий», защита 
которой состоялась в 1998 году.

И второй человек, которого 
нельзя не упомянуть в этой бесе-
де, — профессор Юрий Сергеевич 
Астахов, который в то время был 
главным офтальмологом Ленингра-
да (Санкт-Петербурга). Эту долж-
ность он занимал более тридцати 
лет. Он не являлся моим непосред-
ственным учителем, но мне дове-
лось с ним общаться. Это один из 
тех людей, которые внесли огром-
ный, неоценимый вклад в органи-
зацию офтальмологической по-
мощи в Северной столице, в том 
числе в работу больницы №7 и 
Офтальмологического центра мно-
гопрофильной больницы №2.

Как состоялось Ваше знаком-
ство с профессором В.В. Волко-
вым? Как началось сотрудни- 
чество?

Знакомство произошло в кори-
доре больницы. Я поздоровался с 

профессором, он обратил внима-
ние на нового молодого сотрудни-
ка, начал задавать вопросы, при-
гласил познакомиться с работой 
лаборатории. Конечно, я не мог 
упустить такого шанса!

Ваша научная работа была 
связана с лечебной деятельно-
стью в офтальмологическом 
отделении?

Конечно. В моей диссертации 
анализируется применение диод-
ных лазеров для лечения ослож-
нённых форм глауком и офталь-
могипертензий. Могу привести 
конкретный пример. При терми-
нальной болящей глаукоме порой 
единственным выходом являет-
ся энуклеация (удаление) глазного 
яблока. Это связано с болевым син-
дромом, с которым бывает трудно 
справиться.

Применение диодного лазе-
ра помогает решить эту пробле-
му. Происходит не только сниже-
ние внутриглазного давления, но и 
существенное снижение или даже 
полное исчезновение болевого син-
дрома. Это происходит в результате 
того, что диодный лазер произво-
дит дозированное разрушение рес-
ничного тела, уменьшая продукцию 
внутриглазной жидкости.

При терминальных формах 
глаукомы стандартные операции 

часто неэффективны из-за опас-
ности кровотечений, которые мо-
гут провести к разрушению глаза. 
Поэтому использование лазера яв-
ляется единственно возможным 
выходом. Я очень рад, что данная 
методика до сих пор активно при-
меняется в офтальмологической 
практике и существенно улучша-
ет качество жизни глаукомных 
больных.

С 1997 года Вы стали асси-
стентом кафедры офтальмоло-
гии МАПО. Это произошло ещё 
до защиты Вашей диссертации.

В то время кафедру возглавлял 
директор Санкт-Петербургского 
филиала МНТК, профессор Лео-
нид Иосифович Балашевич, ученик  
В.В. Волкова. Леонид Иосифович 
предложил мне стать ассистентом 
кафедры и одновременно стал ре-
гулярно приглашать в гости в 
МНТК. Сотрудником филиала я 
стал в 2000 году, но наше взаимо-
действие началось гораздо раньше.

Как и почему Вы заинтересо-
вались рефракционной хирур- 
гией?

Это произошло благодаря Л.И. 
Балашевичу. Именно он, уделяв-
ший рефракционной хирургии 
большое внимание, посоветовал 
мне углубиться в эту область меди-
цины. Леонид Иосифович впервые 
в системе МНТК организовал спе-
циализированное отделение экси-
мерной лазерной рефракционной 
хирургии, которое тогда возглав-
лял замечательный офтальмохи-
рург Сергей Александрович Нику-
лин. И с 1998 года я иду по этому 
пути. А в 2000 году стал сотрудни-
ком Санкт-Петербургского филиа-
ла МНТК. 

Для меня рефракционная хи-
рургия стала новой областью. Эта 
работа потребовала значительной 
психологической перестройки. Ос-
новное отличие от других офталь-
мологических специализаций со-
стоит в том, что рефракционные 
хирурги работают со здоровыми 
глазами. Если быть точнее, с отно-
сительно здоровыми глазами. Суть 
рефракционных операций состоит 
в том, чтобы повысить качество 
жизни пациента.

Когда я проводил хирургические 
вмешательства по поводу глауко-
мы, катаракты или других заболе-
ваний глаз, то они были для паци-
ента жизненно необходимыми. Во 
многих случаях отказ от операции 
нёс с собой опасность слепоты и 
слабовидения.

В рефракционной хирургии, за 
редкими исключениями, ситуация 
другая. Необходимость операции 
лежит скорее не в медицинской, а 
в психологической плоскости. Есть 
люди, которые с удовольствием 
носят очки и контактные линзы и 

Что означает понятие «био-
механическая устойчивость» в 
практической жизни пациента?

Биомеханическая устойчивость, 
в первую очередь, проявляется 
тогда, когда человек сталкивается 
с травмами органа зрения. Даже 
при осторожном, осмотрительном 
поведении никто из нас, к сожале-
нию, не застрахован от травм. Вы-
сокая биомеханическая устойчи-
вость позволяет глазу лучше спра-
виться с негативным воздействи-
ем, в том числе, травмой, сохранив 
высокий уровень зрения.

Но дело не только в этом! Вы- 
сокая биомеханическая устойчи-
вость возможна только при мак-
симально малоинвазивных, «ща-
дящих» хирургических вмешатель-
ствах. Это важный показатель здо-
ровья глаза. 

Хотел бы также представить ещё 
одну технологию, которую мы ак-
тивно применяем, правда, не так 
часто, как SMILE. Речь идёт о фо-
торефракционной кератоэктомии 
(ФРК). Эта технология также не 
требует формирования лоскута. 
И биомеханическая устойчивость 
у ФРК такая же высокая, если не 
больше, чем у операции SMILE. 

Именно поэтому ФРК в качестве 
метода коррекции зрения почти 
всегда выбирают профессиональ-
ные спортсмены (в том числе бок-
сёры), военнослужащие, работни-
ки силовых структур и т.д. В силу 
их профессиональной деятельно-
сти риск глазного травматизма у 
них выше, а значит и требования к 
биомеханической устойчивости —  
более высокие.

Кстати, говоря о биомеханиче-
ской устойчивости глаза, хочется 
отметить, что на протяжении уже 
более 20 лет мы успешно прово-
дим совместные исследования по 
биомеханике глаза, начатые ещё 
с участием профессора В.В. Вол-
кова, в том числе, применительно 
к рефракционной хирургии, с ме-
ханиками и математиками Санкт-
Петербургского государственно-
го университета — профессором 
Светланой Михайловной Бауэр, 
кандидатом физико-математиче-
ских наук Борисом Александро-
вичем Зиминым, академиком Ни-
китой Фёдоровичем Морозовым, 
профессором Петром Евгеньеви-
чем Товстиком и другими.

Правда, ФРК имеет два недо-
статка, не позволяющие данной 
операции стать такой же популяр-
ной, как SMILE. Во-первых, вос-
становительный период у ФРК 
довольно длительный. Он может 
составлять несколько недель. Во-
вторых, первые несколько дней 
после операции пациенту прихо-
дится мириться с болезненными 
ощущениями. Эти два фактора де-
лают данную технологию менее 
комфортной.

полностью к ним привыкли. Вме-
сте с тем есть и немало пациентов, 
для которых избавление от необхо-
димости пользоваться оптической 
коррекцией — важная жизненная 
цель.

Получается, что в рефракци-
онной хирургии пациентов не 
нужно мотивировать, не нужно 
убеждать в необходимости про-
ведения операции.

Если быть точнее, то имен-
но мотивация со стороны паци-
ента является основным показа-
нием к лазерной коррекции зре-
ния. Огромное число людей после 
успешного проведения операции 
испытывают чувство радости, 
счастья, восторга. Они говорят о 
том, что их жизнь стала гораздо 
лучше, что они получили именно 
то, о чём мечтали. Избавление от 
очков и контактных линз стано-
вится долгожданным, желанным 
событием.

Мечты сбываются!
Именно это чувство «привязы-

вает» меня к рефракционной хи-
рургии. Я помогаю сделать жизнь 
людей лучше, а благодарные па-
циенты, в свою очередь, дарят мне 
как хирургу позитивную энергию. 

С 1997 года в Санкт-Петер- 
бургском филиале МНТК было 
успешно проведено почти сто ты-
сяч рефракционных операций ла-
зерной коррекции зрения. Это со-
ответствует населению крупного 
города!

Хотелось бы поговорить с 
Вами об особенностях различ-
ных технологий, применяемых 
в офтальмохирургии.

На сегодняшний день у пациен-
тов нашей клиники большой попу-
лярностью пользуется технология 
SMILE. При этой технологии лен-
тикула (полоска ткани округлой 
формы, выкроенная с помощью 
фемтосекундного лазера в строме 
роговицы) удаляется через микро-
надрез (инцизию). Таким образом, 
SMILE не требует формирования 
лоскута на роговице. Благодаря 
этому восстановительный пери-
од проходит максимально быстро 
и безболезненно. Ещё одно преи-
мущество данной технологии: она 
обеспечивает высокую биомехани-
ческую устойчивость глаза. 

Мне повезло, что в ходе одной 
из моих стажировок по освоению 
операции SMILE было посещение 
университетской офтальмологиче-
ской клиники и кафедры в немец-
ком городе Марбург, которые воз-
главляет всемирно известный оф-
тальмолог, создатель технологии 
лентикулярной хирургии SMILE 
профессор Вальтер Секундо. К сло-
ву сказать, с ним у нас сложились 
прекрасные дружеские отношения.

Профессор В.В. Волков, А.Б. Качанов. 2007 год

Недавно в Санкт-Петербург- 
ском филиале МНТК появил-
ся новый эксимерный лазер, 
применяемый для ФРК и всех 
вариантов операции ЛАЗИК и 
ФемтоЛАЗИК: Schwind Amaris 
1050 RS. Что изменилось в Ва-
шей работе, например, при вы-
полнении операции ФРК, когда 
Вы стали использовать новую 
технику?

Само приобретение этого лазера 
и непрерывное развитие эксимер-
ных и фемтосекундных технологий 
в нашем филиале (трансФРК, Фем-
тоЛАЗИК, SMILE) стало возможно, 
в первую очередь, благодаря уси-
лиям руководства нашей клиники, 
которую в настоящий момент воз-
главляет заслуженный врач Рос-
сийской Федерации, заведующий 
кафедрой офтальмологии СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова профессор Эр-
нест Витальевич Бойко. 

У лазера Schwind Amaris 1050 RS  
есть многочисленные уникальные 
возможности в плане эксимерной 
рефракционной хирургии, а также 
выполнения различных операций 
при патологии роговицы: техноло-
гии коллагенового кросслинкинга 
для укрепления роговичной ткани 
при кератоконусе. Существует воз-
можность применения нового ла-
зера и для эксимерной кератопла-
стики. Но даже полный перечень 
новых опций требует обстоятель-
ного отдельного разговора.

Лазер Schwind Amaris 1050 RS 
привёл к существенным измене-
ниям в технологии всех эксимер-
ных операций, начиная с ФРК. 
Так, специалисты теперь говорят о 
«трансэпителиальной ФРК» (корот-
ко, трансФРК). Классическая техно-
логия ФРК предполагала два этапа 
операции. Сначала хирург удалял 
эпителий роговицы, как правило, 
механическим или химическим 
способом, с помощью специаль-
ного этилосодержащего раство-
ра. А уже потом проводилась экс-
имерная лазерная обработка де-
эпителизированной поверхности 
роговицы.

В трансэпителиальной ФРК эти 
два процесса происходят одно-
временно. Операция стала ещё 
менее инвазивной, очень корот-
кой по времени и деликатной для 
пациента. После операции зрение 
восстанавливается быстрее. Мак-
симальная острота зрения мо-
жет быть достигнута уже через 
неделю. 

Важно, чтобы у пациентов был 
выбор. Существует группа паци-
ентов, которым SMILE противопо-
казан, а ФРК возможна. Например, 
при дальнозоркости, смешанном 
астигматизме и очень тонкой ро-
говице SMILE не применяется. 

Кроме того, ФРК вообще не 
оставляет внешних следов на ро-
говице. Хотя и при SMILE эти сле-
ды незначительны, но для некото-
рых пациентов важно, чтобы ни-
кто не мог определить, что была 
проведена лазерная коррекция 
зрения.

В каких случаях это может 
быть важно?

Например, если молодой чело-
век хочет стать профессиональ-
ным спортсменом, военным лёт-
чиком или пилотом гражданской 
авиации, этот фактор может иметь 
значение. После ФРК даже члены 
медкомиссии не распознают, что 
глаз был прооперирован. 

Мы с Вами говорили о двух 
рефракционных технологиях: 
SMILE и ФРК. Не секрет, что су-
ществует ещё одна технология, 
которая на сегодняшний день, 
прямо скажем, не пользуется 
особой популярностью среди 
пациентов. Речь о так называ-
емом «стандартном LASIK» т.е. 
технологии LASIK без использо-
вания фемтосекундных лазеров. 
Приходилось слышать мнение 

коллег-врачей, что от LASIK не-
обходимо отказаться. Мол, это 
технология устаревшая, не от-
вечающая реалиям сегодняшне-
го дня. Вы разделяете эту точку 
зрения?

На самом деле, в профессио-
нальной литературе отмечает-
ся такой недостаток стандартного 
LASIK, как снижение биомехани-
ческой устойчивости глаза. Также 
у некоторых пациентов существует 
опасность кератоконуса, т.е. истон-
чения роговицы и потеря её био-
механической устойчивости. 

Но вместе с тем я бы не стал на-
зывать эту технологию устаревшей. 
Во-первых, у неё есть своя «ниша». 
Когда мы проводим рефракцион-
ную коррекцию пациентам с гру-
бым рубцом на роговице — обыч-
но такой рубец образуется после 
травм — то нередко единственно 
возможной технологией являет-
ся именно стандартный LASIK. Ни 
SMILE, ни ФРК, ни LASIK c фемто-
секундным сопровождением здесь 
могут не подойти. 

Кстати, классические техноло-
гии ФРК и ЛАЗИК мы внедряли и 
активно применяли с коллегами 
из МНТК во время работы в Ки-
тайской Народной Республике, где 
я находился в длительных коман-
дировках в 2005 году и в 2008 — 
2009 годах. Я работал в Китае в ка-
честве рефракционного хирурга и 
медицинского директора совмест-
ного Российско-Китайского Оф-
тальмологического Центра в кли-
нике Харбинского Медицинского 
Университета.

Во-вторых, у операции LASIK 
(как и при ФемтоЛАЗИК’е) очень 
высокая предсказуемость зритель-
ного результата, которая может 
быть выше, чем у других рефрак-
ционных технологий. Многое за-
висит от мастерства хирурга. Это 
тоже надо учитывать! В-третьих, 
LASIK, также как и другие техно-
логии, предполагает использова-
ние качественного оборудования, 
в частности, современных механи-
ческих микрокератомов. Они про-
должают выпускаться. 

В-четвёртых, LASIK в послед-
ние годы был дискредитирован 
офтальмологическими клиника-
ми-лоукостерами, вставшими на 
путь жёсткого ценового демпинга 
в ущерб качеству работы, интере-
сов врачей и пациентов.

Фирмы-лоукостеры, как пра-
вило, применяют исключитель-
но стандартный LASIK!

Тот факт, что недобросовест-
ные дельцы активно используют 
эту медицинскую технологию, не 
может дискредитировать LASIK! 
Проблема в другом. Эти фирмы-
лоукостеры используют подержан-
ное оборудование, подчас старые 
некачественные микрокератомы. 
Они, как правило, задействуют 

молодых хирургов без опыта рабо-
ты, готовых трудиться за неболь-
шую плату. 

Но сама технология LASIK ни-
чем не виновата. И, несмотря на 
некоторые недостатки, я бы не 
называл её устаревшей, особенно 
если применяется фемтолазерное 
сопровождение этой операции (как 
говорят, ФемтоЛАЗИК), для которо-
го характерно исключительно вы-
сокое качество выкраиваемого по-
верхностного лоскута роговицы. 

Хотел бы привести ещё один 
пример. В один день я опериро-
вал по поводу близорукости парня 
29 лет и девушку 24 лет. А через 
месяц они вместе пришли ко мне 
приём, держась за руки. И они рас-
сказали мне удивительную исто-
рию. Оказывается, они познакоми-
лись в день операции, в коридоре 
нашей гостиницы (пансионата) для 
пациентов. И вспыхнула страстная 
любовь. Уже через месяц эта па-
рочка обсуждала будущую свадьбу. 
А девушка сказала мне такую фра-
зу: «Спасибо Вам за операцию! Я 
даже своего будущего мужа смогла 
разглядеть!»

Ребята действительно поже- 
нились?

Да. Сейчас они ребёнка растят.

В начале нашей беседы мы 
говорили с Вами о том, что реф-
ракционная хирургия повышает 
качество жизни. Оказывается, 
это относится и к личной жиз-
ни. Андрей Борисович, благода-
рю Вас за интересный разговор! 
Пусть общение с пациентами 
всегда дарит Вам только поло-
жительные эмоции!

Искренне надеюсь, что реф-
ракционная офтальмохирургия и 
дальше будет занимать достойное 
место на страницах нашей люби-
мой газеты «Поле зрения». В этой 
области есть ещё немало тем и 
сюжетов!

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фото из архива А.Б. Качанова

Э.Л. Сапегина, Е.Е. Сомов, А.Б. Качанов. 2006 год
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Последнее поколение 
эксимерлазерных систем 

SCHWIND AMARIS
•   Частота работы лазера до 1050 Гц

•   Активный трекинг и компенсация движений глаза  
по всем шести измерениям с минимальной  
задержкой

•   Тип лицензий для рефракционного  
и терапевтического модуля — бесплатные

•   Только для модели 1050RS: технология 7D  
для компенсации времени задержки

•   Автоматический подбор целевой асферичности  
и плавной переходной зоны

•   Алгоритм термоконтроля ITEC обеспечивает 
стабильный температурный режим независимо  
от длительности абляции 

PresbyMax® PTK-CAM

Профиль ФРК при коррекции миопии Профиль трансэпителиальной ФРК  
при коррекции миопии

ORK-CAM

Модульное программное обеспечение SCHWIND CAM предлагает 
большой выбор протоколов лазерного лечения и позволяет составить 
индивидуальный план операции для каждого пациента 

Эксклюзивный дистрибьютор «SCHWIND» (Германия) в России  
и странах СНГ – фирма «Трейдомед Инвест»
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•   Уникальная, полностью бесконтактная,  
одноэтапная трансэпителиальная ФРК —  
технология SmartSurf

•   Комбинированная диагностическая система  
SCHWIND SIRIUS 2 в 1: Шаймпфлюг камера  
и Кольца Пласидо 

•   Высокая точность коррекции без использования 
номограмм 

•   Оптимизированный рабочий процесс:  
максимально быстрое и простое планирование 
операций

•   Широчайшие возможности персонализации  
и тканесбережения

•   Уникальная технология коррекции пресбиопии  
PresbyMAX, использующая мультифокальность  
и контроль асферичности для обеспечения 
качественного зрения на любом расстоянии

•   Уникальные возможности персонализации ФТК,  
в том числе эксимерлазерная кератопластика

Андрей Борисович, хотелось 
бы попросить Вас рассказать о 
случаях из врачебной практи-
ки, оставшихся в памяти.

Мне запомнилась двадцатилет-
няя пациентка с близорукостью и 
астигматизмом. В пятнадцатилет-
нем возрасте, т.е. за пять лет до 
обращения ко мне, девушке была 
проведена операция сквозной то-
тальной кератопластики.

Сложнейшая операция! Чест-
но говоря, до нашего с Вами 
разговора я не знал о том, что 
после кератопластики, вообще, 
возможно проведение рефрак-
ционных операций. 

Ситуация осложнялась тем, что 
девушка просила осуществить ей 
операцию именно по технологии 
SMILE. ФРК или стандартный ЛА-
ЗИК были бы более простым реше-
нием для хирурга.

Вы решили пойти девушке  
навстречу, исполнив её же- 
лание?

Я тщательно проанализировал, 
возможно ли в данном случае ис-
пользовать технологию SMILE? И 
ответ был: да, возможно, да, це-
лесообразно. У меня есть видеоза-
пись этой операции. Я неоднократ-
но докладывал об этом случае на 
научных конференциях.

Операция, проведённая этой 
девушке, наглядно показала воз-
можности SMILE даже в таких 
сложных случаях. Это не может не 
вдохновлять!

В 2021 году вы можете оформить подписку на газету через агентство «Урал-Пресс» 
(индекс 15392). Подписка производится на полугодие (3 номера). 

СПОСОБЫ ОФОРМЛЕНИЯ ПОДПИСКИ ЧЕРЕЗ ИЗДАТЕЛЬСТВО  
ДЛЯ ЮРИДИЧЕСКИХ ЛИЦ:
Юридические лица могут оформить подписку как через агентство «Урал 
Пресс» (индекс 15392), так и в издательстве «АПРЕЛЬ»

Для подписки через издательство необходимо прислать письмо-заявку на 
электронный адрес издательства «АПРЕЛЬ» aprilpublish@mail.ru

Газета будет приходить к вам по почте на адрес, который вы укажете в письме-заявке. 
В адресе доставки обязательно должна присутствовать следующая информация: ФИО 
полностью, почтовый индекс.

После получения заявки мы выставим счет, а также вышлем договор. Договор будет 
отправлен на адрес электронной почты, с которого пришла заявка, либо на любой 
другой, который вы укажите в письме.

Вы можете приехать к нам в издательство и получить оригинал счета и договора на 
руки, а также написать или позвонить по указанному ниже телефону в издательство, 
сообщить период, на который хотите оформить подписку. Вам будет выставлен счета, 
договора. Документы будут отправлены по почте с газетой.

ВНИМАНИЕ! Для своевременного получения газеты необходимо:
Произвести предоплату по реквизитам, указанным в счете. 

В ПИСЬМЕ-ПОРУЧЕНИИ УКАЗАТЬ:
• полный почтовый адрес доставки (с индексом);
• контактный телефон с кодом города; мобильный телефон;
• фамилию, имя, отчество ответственного лица;
• адрес электронной почты.

После оплаты необходимо позвонить или прислать электронное письмо с пометкой  
в теме «ПОДПИСКА» в издательство, чтобы зарегистрироваться в качестве подписчика, 
уточнить свой почтовый адрес и телефон для своевременного получения газеты. 

Уважаемые читатели газеты «Поле зрения»! 

По всем вопросам, связанным с оформлением подписки, получением газеты и документов, обращаться по телефону: (916) 875-96-55

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ
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Делая первые шаги в бизнесе, Артем 
Власенко сформулировал для себя 
закон: «Не бойся замараться. Делай 

дело и не беспокойся, что твоя одежда за-
пылиться или ты наступишь ботинком в 
грязь». 

Профессор Лариса Николаевна Тарасо-
ва говорила: «Артем, развивайся! Почему 
наши пациенты ездят в другие города? Я 
хочу, чтобы классные офтальмологические 
центры были в Челябинске!»

Успешный предприниматель, в прошлом 
хирург-офтальмолог, основатель сети оп-
тических салонов и самой крупной част-
ной офтальмологической клиники на Юж-
ном Урале «Оптик-Центр» Артем Валерье-
вич Власенко выполнил наказ профессора 
Тарасовой.

Артем Валерьевич, насколько я по-
нимаю, Вашу жизнь можно разделить 
на два этапа: «до начала собственного 
дела» и «жизнь в бизнесе». Как склады-
вался первый этап? 

Всю свою сознательную жизнь я по-
вторяю про себя: «Не бойся делать тяже-
лую работу. Чтобы что-то заработать, надо 
трудиться». 

Будучи студентом Челябинской медицин-
ской академии, я вставал в 4-5 утра, чтобы 
до занятий успеть продать рыбакам мешок 
мормыша (наживка для рыбалки — прим. 
ред.), который по наводке отца покупал у 
промысловиков. На третьей багажной полке 
ездил в Москву, набивал сумки «Сникерса-
ми» и «Марсами» и продавал в Челябинске.

На третьем курсе, когда я окончатель-
но решил, что буду офтальмологом, позна-
комился с Ольгой Анатольевной Павлен-
ко, врачом Челябинской железнодорожной 
больницы, и договорился о том, что она 
будет меня курировать. С каким удоволь-
ствием я учился проводить офтальмоско-
пию, смотреть пациента на щелевой лампе! 
Ольга Анатольевна снабжала меня книгами 
по различной тематике, которые покупала 
для меня на конференциях. Я их читал от 
корки до корки. Считаю Ольгу Анатольев-
ну человеком, которая дала мне путевку в 
офтальмологию.

В интернатуре я уже многое знал и умел. 
Даже имел наглость вступать в полемику с 
Вадимом Сергеевичем Рыкуном, заведую-
щим курсом глазных болезней.

В 1995 году я окончил Челябинскую го-
сударственную медицинскую академию, три 
года проработал хирургом в Железнодорож-
ной больнице под началом О.А. Павленко. 

В середине 90-х годов в больнице уже 
имплантировали интраокулярные линзы 
Т-19, Т-26, производство которых было на-
лажено в ЭТП МНТК «Микрохирургия гла-
за» в Москве. 

Только мне было не совсем понятно, по-
чему пациенты покупали линзы в городских 
аптеках. Я договорился с производителями 
ИОЛ, на свои деньги приобрел первую пар-
тию линз. Пациентам больше не пришлось 
ездить по городу в поисках хрусталиков — 
я полностью обеспечивал потребности от-
деления. Это привело к тому, что пациен-
ты со всего города стали приходить к нам 
в отделение, чтобы приобрести интраоку-
лярные линзы.

Методы ведения бизнеса даже для 90-х 
годов были не вполне корректными, что 
всерьез обеспокоило главного врача, и мне 
пришлось менять правила. Я открыл каби-
нет в центре города, куда люди приходили 
за интраокулярными линзами.

Почему выбор пал на офтальмоло-
гию? Вы уже в те годы понимали, что 
впоследствии на офтальмологии можно 
неплохо заработать?

Конечно, я не представлял, какую роль в 
моей жизни будет играть офтальмология. 
То, чем я руководствовался в выборе буду-
щей медицинской специальности, может 
вызвать снисходительную улыбку. Рассуж-
дал я примерно так: «Глаз маленький, на-
верное, и болезней, связанных со зрением, 
не так много». Как же я ошибался! Со вре-
менем, прочитав кучу литературы, основа-
тельно погрузившись в тему, понял, что оф-
тальмология — сложнейшая специальность. 
Помню, как после одной из первых имплан-
таций, мы ехали в лифте с заведующей от-
делением, она сказала: «Ну, Артем, беги за 
бутылкой». 

Время шло, я много оперировал, но все 
чаще мне приходила в голову мысль о том, 
что в жизни надо что-то менять. 

Когда Вы открывали первые оптиче-
ские салоны, возникали у Вас мысли об 
офтальмологическом центре? 

Нет, так далеко я не заглядывал. Первая 
двухэтажная офтальмологическая клини-
ка появилась в 2006 году, спустя 7 лет по-
сле открытия первого оптического салона. 
К тому моменту у нас уже работали 12, су-
ществовала солидная клиентская база. Более 
того, были случаи, когда клиенты обраща-
лись к нам за подбором очков или контакт-
ных линз, а доктора находили у них ката-
ракту в начальной стадии или того хуже — 
глаукому. Все эти моменты привели к тому, 
что было принято решение расширить сфе-
ру нашей деятельности. Появились диагно-
стические центры, затем — клиники, где 
стали проводиться хирургические вмеша-
тельства, и только что открытый офталь-
мологический центр. (Подробно о недав-
но открытой офтальмологической клини-
ке «Оптик-Центр» читайте в «Поле зрения» 
№2, 2021 г. — прим. ред.).

Существует версия, что один из филиа-
лов МНТК «Микрохирургия глаза» планиро-
вали организовать в Челябинске. Так что но-
вый центр в какой-то степени «восстановил 
историческую справедливость». Я, конечно, 
шучу, но в нынешних условиях жители го-
рода и области могут рассчитывать на по-
лучение практически любого вида лечения 
по полису ОМС в прекрасных, комфортных 
условиях. Я горжусь этим.

Вы — успешный предприниматель. 
Какие принципы являются для Вас ос-
новополагающими в бизнесе?

Принципы, которым я следую сейчас, 
были заложены родителями, например, не-
запятнанность в бизнесе. Я очень трепетно 
отношусь к имиджу компании, свято верю в 
порядочность, всячески стараюсь вести дела 
честно, интеллигентно, цивилизованно. 

Я строю бизнес «в долгую». Мне нравит-
ся точка зрения американского экономиста 
Саймона Синека, которую он высказывает 
в книге «Бесконечная игра». Он пишет, что 
в бизнесе побеждает тот, кто не участвует 
в гонке. Бизнес — это не спорт, где глав-
ная цель — победить здесь и сейчас. Кто 
стремится выиграть в краткосрочной пер-
спективе, неизбежно проиграет. Могу при-
вести массу примеров, когда в стремлении 
получить сиюминутные дивиденды извест-
ные производители ведут себя не вполне 
прилично. Я без них проживу, а выживут 
ли они без меня в нашем регионе — боль-
шой вопрос. Я не иду на контакт с такими 
компаниями. Со стороны может показать-
ся, что я веду себя излишне жестко, но я 
не хочу превращать врачей-офтальмоло-
гов в продавцов коробок с дешевыми лин-
зами, и в этом меня поддерживают мои 
сотрудники.

Иногда я задаю себе вопрос, что долж-
но произойти, чтобы я прервал отношения 
с людьми, с которыми работал 10-15 лет. 
Очевидно, это предательство или поступок, 

противоречащий моим базовым принци-
пам. Не скажу, что это часто происходит, 
но случается.

Руководитель бизнес-структуры дол-
жен обладать знаниями в области по-
литэкономии, финансов, знать конъюн-
ктуру рынка, уметь налаживать деловые 
связи с партнерами, клиентами, создать 
благоприятный климат в коллективе и 
т.д. Об этом написано в учебниках, об 
этом читают лекции на бизнес-семина-
рах. Что лично Вы, исходя из собствен-
ного опыта, добавили бы в этот список 
качеств делового человека? 

На первых этапах я вел бизнес, не свя-
зывая его с собственной личностью. Но в 
последние годы мое видение изменилось. 
Ключевое значение имеет имидж компа-
нии, который в немалой степени зависит 
от деловой репутации ее руководителя, от 
того, как он сумеет выстроить отношения 
с партнерами, клиентами, с некоторыми из 
которых у нас сложились длительные дру-
жеские отношения. Я этим очень дорожу, и, 
надеюсь, ни один человек в отрасли не ска-
жет дурного слова ни нашей компании, ни 
о ее руководителе.

Позволю себе процитировать Вас:  
«В бизнесе мы должны учиться на при-
мере других компаний». Какие компа-
нии послужили примером для Вас?

Я прочел много книг, в которых приво-
дятся примеры успешного роста компаний 
в различных сферах. В книге Карла Сьюэл-
ла и Пола Брауна «Клиенты на всю жизнь» 
авторы рекомендуют делать ставку на по-
стоянных клиентов, Джон Шоул в публика-
ции «Первоклассный сервис как конкурент-
ное преимущество» на примере американ-
ских автомобильных компаний показывает, 
что отлично организованный сервис спо-
собствует процветанию компании нарав-
не с мощным маркетингом и высококаче-
ственным продуктом. Мне очень импониру-
ет то, как строит свой бизнес Ричард Брэн-
сон, владелец корпорации Virgin Group, или 
авиаперевозчик Southwest Airlines. В своей 
работе я стараюсь следовать принципам 
ведения бизнеса (разумеется, в примене-
нии к нашим реалиям), представленным 
в этих книгах, которые я называю «мои 
бизнес-буквари».

Для меня концепция магазина хороше-
го зрения — это не продажа очков, линз — 
это поиск оптимального решения в зави-
симости от запросов и мотивации клиента, 
пациента.

В бессмертной комедии «Кавказ-
ская пленница» один из героев произ-
нес фразу, ставшую крылатой: «Имею 
желание купить дом, но не имею воз-
можности, имею возможность купить 
козу, но не имею желания…» Когда Вы 
поняли, что Ваши желания совпадают с 
возможностями?

Такое ощущение пришло лет 5 тому на-
зад. До этого все ресурсы вкладывали в раз-
витие. Одни считают, что мы правильно по-
ступали, у других может быть иное мнение. 
Однако сегодня мы с вами сидим в краси-
вом кабинете на 6-м этаже прекрасной кли-
ники, значит поступали правильно. 

Какие требования Вы прежде всего 
предъявляете своим докторам?

С любовью относиться к пациентам. 
Раньше существовала точка зрения, что 
врачам надо платить высокую зарплату, и 
тогда они будут хорошо работать, любить 
и уважать пациентов. Я считаю, что это не 
так. Если по своей натуре человек холод-
ный, черствый, то он и за миллион рублей 
не сможет проникнуться уважением к па-
циенту. Я своим примером пытаюсь пока-
зать, как нужно относиться к клиентам в оп-
тиках, к пациентам в клинике. Пациентов 
надо любить, как близких тебе людей, на-
ходить с людьми общий язык, быть с ними 

Голубой океан Артема Власенко
Интервью с руководителем компании «Оптик-Центр», челябинским 
бизнесменом, дипломированным врачом-офтальмологом Артемом 
Валерьевичем Власенко. 
(Репортаж об открытии офтальмологической клинике «Оптик-Центр» читайте в газете «Поле зрения» №2, 2021 г.)

на одной волне. Я воспитал в себе такое от-
ношение к людям, работая в Дорожной кли-
нической больнице, и хочу, чтобы сотрудни-
ки вели себя подобным образом. Речь идет 
о внутренней культуре человека, которую я 
стараюсь прививать, развивать и укреплять.

У меня есть в голове некий психотип 
личности, по которому я определю, наш это 
человек или нет. Если в нем высокий уро-
вень компетенции совпадает с внутренней 
культурой, заложенной в его генетическом 
коде, это — счастье.

Много желающих устроиться к вам на 
работу?

У нас есть открытые вакансии, и все кто 
хотел или мог работать, уже работают у нас. 
Сейчас готовим сотрудников из студентов 
медицинской академии.

Сегодня медработники в государствен-
ных лечебных учреждениях получают впол-
не достойные деньги, и частные клиники не 
всегда могут конкурировать с государствен-
ными по уровню зарплаты. И мы, со своей 
стороны, делаем все, чтобы стать лучшим 
работодателем в отрасли: с прекрасными 
условиями работы, замечательной рабочей 
атмосферой и плюс с достойной зарплатой.

В частной медицине принято счи-
тать, что пациенты идут не в клинику, а 
к конкретному специалисту: «к профес-
сору Столяренко», «к профессору Конова-
лову», «профессору Трубилину», «профес-
сору Кожухову» и т.д. В Вашем случае «к 
кому идут» пациенты «Оптик-Центра»?

Я бы не сказал, что в нашем случае па-
циенты идут к кому-то конкретно. На нас 
работает имидж «Оптик-Центр». Мы много 
лет находимся на этом рынке, и уровень до-
верия к компании весьма высок. Наша цель 
— максимально высокий результат, об этом 
наши пациенты знают не понаслышке. Од-
ним из показателей доверия является то, 
что в клинике оперируются наши родные и 
близкие, которые ни секунды не сомнева-
ются в мастерстве врачей. 

Ваши слова мне напомнили давнюю 
традицию мостостроителей. Сдавая, на-
пример, железнодорожный мост прием-
ной комиссии, строители, включая рабо-
чих, инженеров, руководителей стройки, 
становились под ним, и по мосту проез-
жал тяжелогруженый состав. Таким об-
разом, строители демонстрировали каче-
ство и надежность нового моста.

Это — ровным счетом про нас.

Артем Валерьевич, открыв центр, Вы 
выполнили «программу максимум»?

Новый офтальмологический центр — для 
меня очередная отсечка. Альберт Эйнштейн 
сравнивал жизнь с ездой на велосипеде: 
«Чтобы не упасть, надо все время двигать-
ся вперед». В бизнесе нельзя топтаться на 
месте, иначе тебя просто обгонят, добавляю 
я от себя. Мыслей у меня в голове достаточ-
но много, так что будет двигаться вперед.

В 1968 году на Олимпиаде в Мехико аме-
риканец Боб Бимон, прыгнув в длину на 8 
м 90 см, убил надежды нескольких поколе-
ний прыгунов. Открытие нового офтальмо-
логического центра оставляет ли шанс Ва-
шим конкурентам в регионе удержаться на 
плаву?

Хочу повторить одну мысль, которую я 
уже однажды высказывал: «Синергия опти-
ки и офтальмологии — голубой океан, в ко-
тором я хочу плавать. Я не хочу конкури-
ровать, проливать кровь в бизнес-войнах. 
Это моя ниша. Мы отлично себя чувствуем 
в этом океане, и так будет, пока кто-нибудь 
не подберется к нам и не захочет с нами 
в хорошем смысле побороться. Что ж, я не 
против. Уверен, я иду по правильному пути.

Благодарю Вас за интересную беседу. 
Удачи Вам!

Материал подготовил Сергей Тумар
Фото из архива А.В. Власенко

Татьяна Константиновна, с 1980 года 
Вы трудитесь в офтальмологическом от-
делении Псковской областной клиниче-
ской больницы. С 2009 года Вам дове-
рено возглавлять офтальмологическую 
службу региона. Хотелось бы узнать, ка-
кое место занимает Псковская область в 
Вашей жизни? Вы родились и выросли в 
этих краях?

Моя родина — Ярославль. Окончи-
ла Ярославский медицинский институт. В 
Псков, в областную клиническую больни-
цу, попала по распределению. Как это было 
принято в советскую эпоху. Тогда выпускни-
ки вузов обязаны были отработать три года 
в тех регионах страна, куда их направит го-
сударство. Нередко далеко от дома.

В Пскове в то время не существовало ме-
дицинского вуза. Поэтому молодые специ-
алисты направлялись из других регионов 
страны. Немало коллег являлось, также как 
и я, выпускниками Ярославского медицин-
ского института. Много докторов приехало 
из Костромы.

Я радею за псковщину, люблю эту землю! 
Здесь я сформировалась как профессионал. 
Хотелось бы внести свой вклад в развитие 
здравоохранения региона.

Почему Вы решили стать врачом- 
офтальмологом?

Не могу сказать, что в вузе меня привле-
кала именно офтальмология. Мне были ин-
тересны самые разные медицинские специ-
альности. В том числе интересовала патоло-
гоанатомия, имеющая важное значение для 
криминалистики, расследования преступле-
ний. После окончания вуза появилась воз-
можность пройти интернатуру по офталь-
мологии в Псковской областной клиниче-
ской больнице. Я согласилась.

Азы профессии осваивала именно здесь. 
В дальнейшем, в 1986-1988 годах, обуча-
лась в клинической ординатуре в Ленин-
граде, в Санитарно-гигиеническом институ-
те им. И.И. Мечникова. Моим научным ру-
ководителем был профессор В.Н. Алексеев.  
К моменту поступления в ординатуру я уже 
приобрела значительный опыт как врач-
офтальмолог и офтальмохирург.

Не могли бы Вы представить работу 
офтальмологического отделения?

У нас 38 коек. В штате — пять докторов. 
Два специалиста — молодые мамы. В насто-
ящее время они находятся в декретном отпу-
ске. Поэтому пока мы работаем втроём. В год 
проводится около 1600 хирургических вме-
шательств. Мы осуществляем все основные 
виды операций на переднем отрезке глаза. 
По поводу катаракты, глаукомы, косоглазия. 
Много работаем с последствиями травм.

Витреоретинальные операции у нас 
пока не проводятся. Но в ближайшее вре-
мя, к моей радости, ситуация изменится. В 
рамках модернизации Псковской областной 
клинической больницы выделены средства 
для закупки соответствующего оборудова-
ния. Я прошла обучение и получила серти-
фикат витреоретинального офтальмохирур-
га. Возможно, витреоретинальные операции 
будут осуществлять и другие коллеги.

Витреоретинальные вмешательства 
планируется осуществлять уже в этом 
году?

Думаю, что это произойдёт уже в следу-
ющем, 2022 году. Не нужно забывать, что в 
настоящее время ещё не сняты противоэ-
пидемиологические ограничения, оказыва-
ющие влияние на всю систему здравоохра-
нения, в том числе на офтальмологическую 
службу. Поэтому процесс модернизации ле-
чебных учреждений по объективным при-
чинам замедлился. Все силы брошены на 
борьбу с ковидом.

Но уверена, что в следующем году мы бу-
дем делать витреоретинальные операции. В 
них есть насущная потребность у жителей 
региона. 

Лазерное лечение у Вас проводится?
Такой опыт у нас есть. Но в настоящее 

время в штате нет лазерного офтальмохи-
рурга. Кроме того, оборудование нуждается 
в модернизации. Думаю, что в течение те-
кущего и следующего года вопрос будет ре-
шён. Без лазерного лечения я не могу пред-
ставить себе полноценную работу офталь-
мологического отделения!

Рефракционными операциями Вы 
тоже занимаетесь?

Нет. Одна из частных клиник Пскова ока-
зывает такие услуги. Кроме того, псковичи 
могут в любой момент поехать в Санкт-
Петербург, который находится совсем не-
далеко от нас. Я не считаю, что в государ-
ственных лечебных учреждениях необходи-
мо в обязательном порядке развивать реф-
ракционную офтальмохирургию. Коллеги 
из частных клиник с этой задачей отлично 
справляются.

Не секрет, что во многих государ-
ственных клиниках пациенты не могут 
своевременно получить хирургическую 
помощь по поводу катаракты. Образуют-
ся длинные очереди. Вас затронула эта 
проблема?

В настоящее время в течение трёх меся-
цев мы можем прооперировать всех нужда-
ющихся. Но раньше очереди действитель-
но были. Люди ожидали своей очереди до 
двух лет.

Какие проблемы, на Ваш взгляд, сто-
ят перед офтальмологической службой 
региона?

Главная проблема — нехватка врачей-
офтальмологов. В Псковской области на 
сегодняшний день проживает 620 000 жи-
телей, у нас имеется два городских округа 
(Псков и Великие Луки) и 24 муниципаль-
ных района. На всю Псковскую область 
— всего 25 глазных врачей. Значительная 
часть — коллеги пенсионного, как сейчас 
говорят, «золотого» возраста. Если они по-
сле долгих лет работы в ближайшие годы 
решат уйти на заслуженный отдых, то ко-
личество глазных врачей может сократить-
ся в два раза!

Уже сейчас в большинстве муниципаль-
ных районов области нет ни одного глазно-
го врача. Если ничего не предпринимать, то 
ситуация может стать ещё более драматич-
ной. Например, в городе Остров, третьем по 
численности городе псковщины, где прожи-
вает более двадцати тысяч жителей, окули-
сты отсутствуют. 

В последние годы в регионе создаются 
межрайонные медицинские центры, кото-
рые обслуживают население сразу несколь-
ких муниципальных районов, в основном, 
малонаселённых. Идея хорошая! Но, к со-
жалению, в некоторых межрайонных поли-
клиниках и больницах также отсутствуют 
офтальмологи.

Вакансии не заполнены? Или этих ва-
кансий не существует?

Необходимо разбираться в каждом кон-
кретном случае. На практике имеют место 
оба варианта. Где-то есть незаполненные 
вакансии, а где-то существует потребность 
в расширении штатного расписания. Это 
технический вопрос. Самое главное, чтобы 
пациентам оказывалась своевременная, ква-
лифицированная помощь!

Какая численность врачей-офтальмо-
логов, на Ваш взгляд, была бы оптималь-
на для Псковской области?

Нижняя граница — 50 человек. В два раза 
больше, чем работает сегодня! А 60 докто- 
ров — оптимальная цифра.

Этих цифр реально достичь?
При поддержке федеральных органов го-

сударственной власти это реальная задача! 
Озвученные выше цифры — это не только 

моя экспертная оценка. Организаторы здра-
воохранения региона также согласны с тем, 
что проблема существует. 

Из-за чего возник кадровый дефицит?
В Псковской области и в советское время, 

и в новой России не существовало медицин-
ского вуза. Медицинский факультет Псков-
ского государственного университета был 
создан совсем недавно. Специалистов он 
ещё не выпускал… Конечно, молодые жи-
тели региона выбирают врачебную стезю, в 
том числе профессию врача-офтальмолога. 
Но, в основном, выпускники медицинских 
вузов не возвращаются на малую родину. А 
системы централизованного распределения 
сейчас нет.

В настоящее время отсутствует такая 
форма подготовки врачебных кадров, как 
интернатура. Организация клинической ор-
динатуры по офтальмологии в Пскове пока 
не предусмотрена.

Конечно, сказывается и сравнительно 
невысокий общий уровень оплаты труда в 
регионе. Он затрагивает практически все 
специальности, в том числе и врачей. Вме-
сте с тем, мне думается, что, несмотря на  
объективные трудности, дефицит кафров в 
офтальмологии возможно устранить в бли-
жайшее время.

Наверное, кадровый голод — не един-
ственная проблема, с которой сталки-
ваются врачи и организаторы здраво- 
охранения.

В сфере офтальмологии я вижу две «бо-
левые точки»: нам необходимо глазное от-
деление Псковского областного травмато-
логического пункта. На сегодняшний день 
всей работой с последствиями травм зани-
маются доктора нашего отделения. В це-
лом, мы справляемся, но, думается, было 
бы гораздо лучше, если бы в Пскове суще-
ствовал «особый» глазной травмпункт. При 
круглосуточных дежурствах требуется че-
тыре врачебных ставки. Также необходим 
средний медицинский и вспомогательный 
персонал.

Это была бы разумная инвестиция в здо-
ровье наших граждан, в сохранение здоро-
вья глаз. Таким образом, врачи нашего от-
деления могли бы сосредоточиться на ока-
зании плановой медицинской помощи, а 
коллеги-травматологи взяли бы на себя все 
экстренные случаи.

Вторая «болевая точка»: необходи-
мость создания областного диабетическо-
го центра. 

Как сейчас оказывается помощь паци-
ентам с диабетом?

У нас есть эндокринологическое отделе-
ние больницы. Наше отделение занимается 
офтальмологическими осложнениями диа-
бета. Но диабет — это болезнь двадцать пер-
вого века. Число пациентов растёт. Было бы 
разумно объединить усилия эндокриноло-
гов, офтальмологов и других специалистов 
в борьбе с этим недугом.

Во многих регионах России специализи-
рованные диабетические центры доказали 
свою востребованность и эффективность. 
В Псковской области такой центр тоже ну-
жен. Кстати, обе эти идеи — и специали-
зированного «глазного» травмпункта, и 
диабетического центра — поддержаны об-
ластными властями, но до этапа практи-
ческой реализации данного проекта пока 
не дошло. 

Татьяна Константиновна, у Вас огром-
ный профессиональный опыт. Не могли 
бы Вы рассказать о нескольких запом-
нившихся, примечательных случаях из 
врачебной практики?

Одного пациента укусил за веко комар. 
Была занесена личинка, которая привела 
к появлению в веке паразита (гельминта 
дирофилярия). Разумеется, человек не мог 
предположить такое развитие событий! 

Я радею за Псковщину!

Заведующая офтальмологическим отделением Псковской областной 
клинической больницы, главный офтальмолог Псковской области  
Т.К. Борисова:

Веко стало самопроизвольно двигаться… 
Житель Пскова обратился в нашу больни-
цу. Насекомое мы извлекли!

Читателям без медицинского образова-
ния этот случай может показаться забавным 
и курьёзным. Но коллеги прекрасно поймут 
меня, что в данном случае человек находил-
ся в шаге от потери зрительных функций 
глаза. Если бы паразит оказался в органе 
зрения, то глаз мог безвозвратно ослепнуть. 
Мы его уберегли от большой беды!

Ваш пример наглядно показывает, 
насколько важно обращаться к доктору 
вовремя!

Именно поэтому я и вспомнила об этом 
злосчастном червяке! Мы, врачи, всег-
да радуемся, когда удаётся оказать по-
мощь своевременно, избежать трагических 
последствий.

Ещё один запомнившийся случай. Про-
изошла тяжёлая автоавария. Жительни-
ца Пскова получила ранение и контузию. 
Мы диагностировали травматическую ка-
таракту. Была проведена факоэмульсифи-
кация катаракты с имплантацией ториче-
ской линзы. Посттравматический рубец мы 
убрали. Острота зрения после операции со-
ставила 60%. 

Вроде бы в этом случае нет ничего уди-
вительного. Он, можно сказать, рядовой. 
Но мне приятно отметить, что наши врачи 
успешно используют самые современные 
линзы премиум-класса. В том числе тори-
ческие линзы. И это даёт результат! Па-
циентам оказывается квалифицированная 
помощь, соответствующая самым высоким 
стандартам.

Расскажу ещё об одном пациенте. Муж-
чина 60 лет в течение долгого времени дру-
жит с алкоголем, регулярно участвует в по-
тасовках, драках. Одно из таких «столкно-
вений» привело к тяжёлым последствиям. 
Нанесённый ему удар в глаз стал причиной 
разрыва склеры с выпадением хрусталика 
и кровоизлиянием. Хрусталик был удалён 
вместе с радужкой. Установлена иридохру-
сталиковая диафрагма.

Острота зрения у данного пациента со-
ставила 20%. Она могла быть и существенно 
выше, но у этого человека имеется макуло-
дистрофия. В любом случае, мы сделали для 
него всё, что могли. 

Нельзя исключать, что это его не послед-
няя офтальмологическая травма, учитывая 
образ жизни данного пациента.

Такие «хронические» драчуны, к со-
жалению, есть в каждом регионе. Сегод-
ня их побили, завтра они кого-то пока-
лечат. И всё равно эти люди могут рас-
считывать на Вашу квалифицированную 
помощь. 

Моя профессия доставляет мне боль-
шую радость! Хотелось бы завершить 
нашу беседу на позитивной ноте. Увере-
на, что, несмотря на все трудности, кол-
лектив офтальмологического отделения и 
дальше будет успешно помогать нашим 
землякам. Надеюсь, что «офтальмологиче-
ская семья» псковщины будет пополнять-
ся и укрепляться. Наша работа нужна и 
востребована!

Беседу вёл Илья Бруштейн
Фотография из архива Т.К. Борисовой
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Нестероидные противовоспалительные 
средства нового поколения: эффективность 
и безопасность

В.П. Еричев
ФГБНУ «НИИ глазных болезней»

Известно, что в результате любого 
повреждения тканей, сопровожда-
ющееся нарушением клеточной 
мембраны, происходит образова-

ние фосфолипидов, представляющих собой 
фрагменты липидной оболочки повреж-
денных клеток. В этот момент запускает-
ся сложнейший каскад клеточных реакций. 
Фосфолипиды взаимодействуя с ферментом 
фосфолипазой с образованием арахидоно-
вой кислоты. Дальнейшие преобразования 
могут пойти по двум сценариям, образуя 
цикл триглицеридов: взаимодействуя с ци-
кооксигеназой I или II типа с образованием 
эндогенных простагландинов. Клинически 
это проявляется возникновением вазоди-
лятации, боль, повышением температуры, 
увеличением проницаемости сосудов. Взаи-
модействие арахидоновой кислоты с другим 
ферментом — липооксигеназой — приводит 
к образованию лейкотриенов, ответствен-
ных за возникновение отека тканей и уси-
ливая сосудистую проницаемость (рис. 1). А 
это и есть классический симптомокомплекс 
любого воспаления. В контексте сегодняш-
него разговора речь идет об асептическом 
воспалении воспаление как комплексной 
местной реакции организма на поврежде-
ние тканей, проявляющейся в виде альте-
рации, экссудации и пролиферации

С точки зрения терапии такого состоя-
ния логично предположить возможность 
воздействия на любое звено этого каска-
да реакций, что, безусловно, приведет или 
может привести к снижению вероятности 
возникновения асептического воспаления 
и минимизации возможных последствий 
воздействия медиаторов воспаления.

В качестве таких агентов рассматривают 
кортикостероидные и нестероидные проти-
вовоспалительные средства (НПВС). 

Кортикостероиды действуют на более 
раннем этапе развития воспалительной реак- 
ции — на этапе взаимодействия фосфолипи-
дов с фосфолипазой. А НПВС прерывают ре-
акцию взаимодействия циклооксигеназы и 
арахидоновой кислоты. Было бы логичным 
предположить, что с точки зрения терапев-
тической эффективности предпочтительно 
более раннее вмешательство, и оно связано 
с использованием именно кортикостерои-
дов. Однако результаты сравнительных ис-
следований терапевтического действия кор-
тикостероидов и НПВС показали, что по та-
ким критериям, как противовоспалительный, 
анальгезирующий эффект и другие факто-
ры воздействия НПВС оказывают более вы-
раженный эффект, в том числе достаточно 
энергично ингибируют воздействие медиато-
ров воспаления на сфинктер радужной обо-
лочки, предупреждая возникновение миоза.

Действие кортикостероидов ограничи-
вается лишь выраженным противовоспа-
лительным эффектом, они практически не 
оказывают анальгезирующего эффекта и 
крайне слабо предупреждают возникнове-
ние миоза, что особенно важно при таких 
операциях, как факоэмульсификация.

Преимущества НПВС перед кортикосте-
роидами выражаются также в минимальном 
количестве побочных действий. Примене-
ние же кортикостероидов способно вызвать 
повышение внутриглазного давления (ВГД), 
привести к замедлению эпителизации; в 
ряде случаев описывают достаточно интен-
сивное развитие катаракты как следствие 
прямого воздействия кортикостероидов.

Важное значение для купирования асеп-
тического воспаления, которое сопровождает 
любое хирургическое вмешательство и мо-
жет повлиять на его исход, имеет выбор пра-
вильных и корректных подходов к лечению. 

Роль и значение нестероидных противовоспалительных лекарственных средств в современной офтальмологии трудно 
переоценить, особенно, когда речь идет о их применении в практике послеоперационной терапии.

Компоненты асептического воспаления 
клинически проявляются в виде боли, све-
тобоязни, слезотечения, эффекта Тиндаля, 
миоза, повышение ВГД, в ряде случаев мо-
жет развиться кистозный макулярный отек.

Выброс простагландинов при любом хи-
рургическом вмешательстве в контексте 
асептического воспаления вызывает нару-
шение гематоофтальмического и гемато-
ретинального барьеров, оказывает влияние 
на сфинктер радужной оболочки и нервные 
окончания роговицы, проявляющееся в виде 
болевого синдрома, светобоязни, слезотече-
ния, провоцируют подъем ВГД.

Простагландины за очень короткое вре-
мя вызывают нарушение гематоофтальми-
ческого барьера, провоцируют нарушение 
прницаемости сосудистой стенки. Это нару-
шение проницаемости позволяет протеино-
вым и воспалительным клеткам проникать 
в переднюю камеру глаза, что при осмотре 
в свете щелевой лампой определяется как 
опалесценция влаги передней камеры или 
эффект Тиндаля.

Нарушение проницаемости сосудов, вы-
званное простагландинами, нарушает так 
же гематоретинальный барьер с возможным 
исходом в кистозный макулярный отек. По-
следний является результатом скопления 
жидкости в слоях сетчатки заднего полюса 
глазного яблока. Если эти изменения про-
должаются длительный период, они могут 
вызвать функциональные нарушения. Ки-
стозный макулярный отек как и синдром 
Ирвина-Гасса — это серьезное послеопера-
ционное осложнение после экстракции ка-
таракты, особенно без имплантации искус-
ственного хрусталика.

К этому осложнению могут приводить не 
только эндогенные простагландины, возни-
кающие при хирургическом вмешательстве, 
но и экзогенные простагландины, которые 
в виде топической терапии нередко при-
меняют для снижения ВГД. В связи с этим 
купирование послеоперационной офталь-
могипертензии с применением экзогенных 
простагландинов необходимо проводить с 
осторожностью. 

Реакция на операционную травму свя-
зана не только с образованием в зоне 
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хирургического вмешательства 
простагландинов, но и других био-
логически активных веществ та-
ких, как нейропептиды, ацетилхо-
лин, субстанция Р — специфиче-
ский медиатор, вызывающий осо-
бенно выраженное действие на 
сфинктер радужной оболочки, вы-
зывая миоз. А сужение зрачка во 
время операции является серьез-
ным осложняющим фактором как 
на ее этапах, так и в послеопера-
ционном периоде, повышая риски 
развития осложнений. Эти же фак-
торы через воздействие на нерв-
ные окончания роговой оболочки и 
вызывают болевой синдром, слезо-
течение, светобоязнь особенно при 
кераторефракционных операциях с 
использованием лареров.

Результатом нарушения гема-
тоофтальмического барьера явля-
ется и повышение ВГД как резуль-
тат обструкции дренажной систе-
мы, вызванной проникновение во 
влагу передней камеры протеинов, 
воспалительных клеток, других де-
позитов, так и отеком трабекуляр-
ной ткани. 

Хорошо известен и симптом 
гиперемии конъюнктивы, связан-
ный с вазодилятацией, вызван-
ной действием простагландинов и 
лейкотриенов. 

Развитие раневого процесса, где 
одним из основных факторов явля-
ется аспетическое воспаление, дик-
тует необходимость медикамен-
тозного воздействия на этапах его 
клинического проявления. В нача-
ле XXI века для купирования асеп-
тического воспаления был предло-
жен нестероидный противовоспа-
лительный препарат для примене-
ния в офтальмологии — бромфенак, 
разработанный японской компани-
ей Senju. Этот препарат применяет-
ся не только для терапии в после-
операционном периоде, но и для 
симптоматического лечения при 
таких воспалительных состояниях, 
как блефарит, конъюнктивит, скле-
рит, эписклерит, а также при допол-
нительной терапии при возрастной 
макулярной дегенерации.

Для повышения терапевтиче-
ской эффективности базовая фор-
мула бромфенака была усилена 
атомом брома (рис. 2). Включение 
брома обеспечивает усиление ли-
пофильности молекулы, что спо-
собствует повышению скорости и 
глубины проникновения; продлева-
ет анальгезирующее и противовос-
палительное действие; увеличивает 
подавляющее действие на циклоок-
сигеназу, особенно второго типа.

Проведенные эксперименталь-
ные исследования подтвердили 
значительный терапевтический 
эффект бромфенака по сравнению 
с аналогичными препаратами (рис. 
3). Пиковые значения концентра-
ции бромфенака в эксперименте 
превышали критическую линию, 

Рис. 6

что свидетельствовало о более вы-
сокой терапевтической эффектив-
ности препарата. 

Доклинические исследования, 
проведенные на репрезентатив-
ной группе добровольцев, показа-
ли, что препарат практически пол-
ностью ингибировал повышенное 
содержание белка в водянистой 
влаге после парацентеза или воз-
действия лазерным облучением. В 
высоких концентрациях бромфе-
нак обнаруживался в роговице и 
конъюнктиве. Для оценки местно-
го раздражающего действия бром-
фенак ежедневно в течение 4 не-
дель вводили в глаза кроликам, 
при этом местное раздражающее 
действие препарата было незна-
чительным. Бромфенак не облада-
ет репродуктивной или тератоген-
ной токсичностью.

В Японии было проведено мно-
гоцентровое, двойное слепое срав-
нительное исследование с актив-
ным контролем (пранопрофен) 
в терапии послеоперационного 
лечения.

Результаты показали, что общий 
уровень эффективности пранопро-
фена при постоперационном вос-
палении, по оценке исследовате-
лей, составил 67,6%, для бромфе-
нака этот показатель соответство-
вал 83,8%.

Частота развития неблагопри-
ятных побочных реакций (ADRs) 
в группе пранопрофена составила 
1,8%, в группе бромфенака — 0,9%.

На основании полученных дан-
ных, глазные капли бромфенак на-
трия гидрата 0,1% были оценены 
как эффективный и безопасный 
препарат при лечении воспаления 
переднего отрезка глаза при таких 
заболеваниях, как блефарит, скле-
рит, эписклерит.

Клинические исследования, 
проведенные в различных оф-
тальмологических центрах, так-
же продемонстрировали высокую 
терапевтическую эффективность 
препарата бромфенак (рис.4). Это 
объясняется тем, что концентра-
ция препарата в роговице и радуж-
ке превышает концентрацию срав-
ниваемых препаратов той же фар-
макологической группы.

Для оценки терапевтической 
эффективности и глазного воспале-
ния использовалась сводная баль-
ная шкала SOIS (рис. 5). За основу 
была принята оценка состояния 
прозрачности влаги передней ка-
меры от «незначительной опалес-
ценции» до «выраженного фибри-
нозного содержимого». Эта про-
зрачность зависила от количества 
попавших во влагу передней каме-
ры в процессе асептического вос-
паления протеинов, воспалитель-
ных клеток, иных депозитов.

На рис. 6 показана преимуще-
ственная терапевтическая эффек-
тивность бромфенака (применение 
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2 раза в день) по сравнению с ди-
клофенаком (применение 4 раза в 
день). При этом, по данным баль-
ной оценки, в послеоперацион-
ном периоде при применении 
бромфенака получены более вы-
сокие цифры терапевтической 
эффективности.

По данным литературы, при 
оценке частоты и характера сим-
птомов (рис. 7) по сравнению с 
группой контроля бромфенак в 
значительной степени оказался 
более эффективным препаратом.

На рис. 8 показаны результаты 
собственных исследований паци-
ентов, которым была выполнена 
факоэмульсификация; пациенты в 
послеоперационном периоде по-
лучали инстилляции бромфенака 
в терапевтической дозе.

По данным Ю.Ф. Майчука, воспа-
лительными заболеваниями перед-
него отрезка глаза ежегодно стра-
дают 16 млн человек. На такие за-
болевания, как блефарит, склерит, 
эпислерит, кератит, увеит прихо-
дится около 40% первичного при-
ема, временная нетрудоспособность 
достигает 80%, многие пациенты 
нуждаются в госпитальном лече-
нии, некоторые случаи могут быть 
причиной слабовидения и слепоты.

Клиническая эффективность 
применяемого в таких случаях 
бромфенака в виде инстилляций 
наквана составляет, по литератур-
ным данным, 77,3%, при этом высо-
кая терапевтическая эффективность 

препарата была зафиксирована в 
31,3% случаев при лечении склери-
та и эписклерита. Аналогичные ре-
зультаты были получены при лече-
нии и послеоперационного воспа-
ления (рис. 9).

Особый интерес может пред-
ставлять применение наквана в 
качестве вспомогательного препа-
рата при интравитреальном введе-
нии анти-VEGF препаратов при ле-
чении возрастной макулярной де-
генерации с применением ингиби-
торов ангиогенеза (рис. 10).

Пилотные исследования по-
казали, что применение наквана 
как вспомогательного компонен-
та анти-VEGF терапии позволяет 
уменеьшить частоту интравитре-
альных инъекций при сохранении 
высокой эффективности лечения. 
Этот фактор не только с медицин-
ской, но и с экономической точки 
зрения является существенным.

Препарат накван обладает выра-
женным противовоспалительным и 
анальгезирующим эффектом у па-
циентов, перенесших такие опе-
рации как факоэмульсификация, 
антиглаукомные вмешательства, 
лазерные кераторефракционные 
операции. Благодаря хорошей пе-
реносимости и удобства примене-
ния (частота инстилляций два раза 
в день), незначительное число не-
желательных явлений, применение 
препарата накван повышает ком-
плаентность и приверженность па-
циентов лечению. 

Рис. 7

Новые возможности диагностики  
и лечения сетчатки
к.м.н. Н.В. Муратова 
Директор по медицине  
и развитию бизнеса компании  
«МД ВИЖН» (Москва)

Микропериметрия пред-
ставляет собой субъек-
тивное, количествен-
ное, неинвазивное ди-

агностическое исследование для 
оценки функционального и анато-
мического состояния сетчатки.

Оценка зрительной функции 
имеет чрезвычайно важное значе-
ние для определения прогрессиро-
вания или степени любого заболе-
вания сетчатки.

Морфология сетчатки и функ-
ция сетчатки — разные вещи. Мор-
фология оценивает анатомическую 
структуру и форму сетчатки, с этой 
целью проводят исследование в 
инфракрасном свете, аутофлюорес-
ценцию, оптическую когерентнную 
томографию (ОКТ), конфокальную 
сканирующую лазерную офтальмо-
скопию, фоторегистрацию глазно-
го дна. 

Функциональное исследование 
показывает, как работает сетчатка. 
Для ее определения используется 
стандартная периметрия и тест 
остроты зрения.

При проведении компьютерной 
периметрии карта абсолютной чув-
ствительности не связана с анато-
мическими структурами глазного 
дна и не является достаточно точ-
ным исследованием. Дается об-
щая оценка поля зрения при от-
сутствии локализованного обна-
ружения скотомы, что осложняет 
выявление патологии.

Определение остроты зрения 
позволяет получить лишь общую 
оценку зрительных функций и не 
дает возможности оценить состо-
яние сетчатки.

Микропериметрия была разра-
ботана и запатентована компани-
ей NIDEK, как первое диагностиче-
ское исследование сетчатки, кото-
рое объединяет морфологический 
и функциональный анализ и обе-
спечивает строгую корреляцию 
между ними.

Микропериметр МР-3 (рис. 1) 
позволяет проводить ретиногра-
фию (морфологическое исследо-
вание), анализ фиксации (функ-
циональное исследование), ми-
кропериметрию (функциональное 
исследование) и зрительную реа-
билитацию на основе биологиче-
ской обратной связи (рис. 2). Тех-
нические характеристики пред-
ставлены в таблице 1.

Морфологическое исследование 
сетчатки (рис. 3) проводится с по-
мощью 12-мегапиксельной камеры 
(45º), высокое разрешение которой 
обеспечивает детальное изображе-
ние глазного дна. 

При проведении микропери-
метрии (рис. 4) световые стиму-
лы проецируются на сетчатку че-
рез зрачок (аналогично обычной 
периметрии) с заданной интен-
сивностью по сравнению с фо-
ном. Пациента просят подтвер-
дить восприятие стимула внутри 
его поля зрения. Основное отли-
чие и преимущество перед стан-
дартной автоматической пери-
метрией заключается в том, что 
чувствительность сетчатки изме-
ряется одновременно с её визуа-
лизацией в режиме реального вре-
мени (рис. 5).

Микропериметр позволяет су-
дить о поведении пациента в 
процессе фиксации: как паци-
ент фиксирует взгляд: стабильно, 

Рис. 1 Рис. 2

Рис. 3 Рис. 4

Рис. 5 Рис. 6

Полностью автоматизирован 

Анализ фиксации пациента. 
Автоматическая система наведения и слежения за глазом (30 Гц).
Автоматический захват изображения.
Функция "Follow-up Examination" — повторное исследование с автоматическим поиском 
и точным распознаванием ранее исследованного участка.

Максимальная интенсивность стимулов 10031.4 asb — для более точного определения скотомы 

Высокий динамический диапазон 34 dB — для гораздо более высокой способности к распознаванию = раннее выявление 

Высокое разрешение фундус-камеры 12-мегапиксельная камера (45°) обеспечивает детальную съёмку поражения сетчатки 

Программное обеспечение Navis Ex 

Таблица 1. Технические характеристики микропериметра МР-3
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относительно нестабильно, не-
стабильно; где пациент фиксиру-
ет взгляд; какую область сетчат-
ки использует пациент, чтобы по-
смотреть на цель. Никакой другой 
прибор не анализирует фиксацию.

На рис. 6 представлено изобра-
жение экрана. Зеленые точки ото-
бражают нормальную чувстви-
тельность сетчатки; чем ближе к 
красному, тем слабее чувствитель-
ность сетчатки. Прибор позволяет 
визуализировать зону, которой па-
циент видит, и зону, которой он не 
видит. Красными стрелками обо-
значены зоны от полностью от-
сутствующей чувствительности 
(красная зона 0), до функциональ-
но — нормальной сетчатки (зеле-
ная зона 35). 

Врач получает цветную картин-
ку глазного дна, на которой в виде 
точек отображаются результаты 
функционального исследования 
(рис. 2).

Позвольте представить несколь-
ко клинических случаев. Рис. 7 — 
возрастная макулодистрофия: вы-
раженные атрофические измене-
ния на глазном дне, изменение 
фиксации, при сохранении чув-
ствительности сетчатки вокруг 
макулы, атрофические зоны, в ко-
торых отсутствует чувствитель-
ность, обозначены красными точ-
ками; рис. 8 — центральная сероз-
ная хориоретинопатия: нестабиль-
ная фиксация, при относительно 
сохраненной чувствительности 
сетчатки; рис. 9 — эпиретиналь-
ная мембрана: нестабильная фик-
сации и выраженная зона атро-
фии с выраженным нарушением 
чувствительности, обозначенная 
красным; рис. 10 — географическая 
атрофия 1 — снижение чувстви-
тельности сетчатки в макулярной 
области и полностью отсутствует 
чувствительность сетчатки в зоне 
атрофии; рис. 11 — географическая 
атрофия 2: снижение чувствитель-
ности сетчатки в макулярной об-
ласти и полностью отсутствует 
чувствительность сетчатки в зоне 
атрофии; рис. 12 — ВМД в динами-
ке — динамическое снижение чув-
ствительности сетчатки.

Перейдем к вопросу зрительной 
реабилитации при помощи ми-
кропериметрии. Реабилитация —  
сложный процесс, проходящий в 
несколько этапов. 

Шаг. 1 — анализ фиксации: 
предпочтительный локус сетчат-
ки (PRL) показывает участок сет-
чатки, который пациент использу-
ет для фиксации взгляда (рис. 13).  
В данном случае мы наблюдаем не-
стабильную (эксцентричную фик-
сацию): менее 75% точек располо-
жены внутри диаметра в 2 граду-
сах. У пациента с атрофическими 
изменениями в макулярной зоне 
фиксация проецируется на грани-
цу атрофической зоны и функцио-
нально действующей сетчатки.

Шаг 2 — микропериметрия  
(рис. 14). 

Шаг 3 — выбор тренируемого 
локуса сетчатки (TRL) на основа-
нии данных периметрии и ана-
лиза фиксации (рис. 15). Цель ко-
торого заключается в том, чтобы 
использовать тренируемый локус 
сетчатки (TRL), как новую точку 
фиксации. В этой зоне лучше чув-
ствительность, меньше движения 
глаз, улучшается стабильность 
фиксации, улучшается качество 
зрения.

Ситуация практически всегда 
одна и та же: предпочтительный 
локус сетчатки (PRL) расположен 
на границе атрофической зоны с 
нестабильной фиксацией; основы-
ваясь на данных микропериметра, 
врач может найти зону с лучшей 
чувствительностью.

Как это происходит? Врач про-
сит пациента посмотреть немного 
в сторону (мы помним, что паци-
ент должен всегда смотреть впе-
ред), и как только пациент начина-
ет смотреть тренируемым локусом 

Рис. 15

Рис. 16

Рис. 17

Рис. 7 Рис. 8

Рис. 9 Рис. 10

Рис. 11

Рис. 13

Рис. 12

Рис. 14

сетчатки, появляется звуковой сиг-
нал (бип…бип…бип). Поскольку  
пациент на первом этапе не в со-
стоянии долго удерживать взгляд, 
сигнал неравномерен. По мере 
того, как пациент обучается (по  
10-20 минут в течение 2-3 недель), 
он все активнее использует трени-
руемый локус сетчатки, который 
постепенно практически совме-
щается с предпочтительным локу-
сом сетчатки.

На рис. 16 (предоставлен  
С.В. Милашем и Хубиевой Р.Р., 
ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца») 

представлен клинический случай 
пациента 8 лет с амблиопией вы-
сокой степени, периферической 
фиксацией, острота зрения до ле-
чения — 0,02. Проведено 18 тре-
нировочных сессий по 12 минут с 
постепенным уменьшением TRL.  
В конце курса значительно улуч-
шилась фиксация (стала парама-
кулярной) и острота зрения (0,1).

Важной функцией микропери-
метра является исследование су-
меречного зрения. Пациенту в те-
чение 20 минут необходимо нахо-
диться в темноте, чтобы перевести 

чувствительность глаза из фотопи-
ческого в скотопическое восприя-
тие. Это единственная возмож-
ность исследовать отдельно функ-
цию палочек.

На рис. 17 приведен пример па-
циента с сухой формой ВМД. На 
левой части рисунка представлена 
фотопическая МП (палочки и кол-
бочки), где мы видим типичное 
снижение чувствительности сет-
чатки при ВМД; на правой части 
представлена скотопическая МП 
(только палочки), при этом визуа-
лизируется существенно более ши-
рокая зона снижения чувствитель-
ности сетчатки. 

Таким образом, визуализация 
сетчатки с высоким разрешени-
ем в сочетании со скотопической 
микропериметрией позволяет вы-
явить корреляцию между структу-
рой и функцией при заболеваниях 
с более высокой уязвимостью па-
лочек по сравнению с колбочками.

Существует статистически до-
стоверная связь между прогресси-
рующей потерей чувствительно-
сти палочек и прогрессировани-
ем ВМД.

Итак, микропериметр МР-3 не 
только обладает функцией опре-
деления чувствительности сетчат-
ки, но также может применяться в 
качестве метода лечения у паци-
ентов с эксцентричной или неста-
бильной фиксацией при широком 
спектре заболеваний.

Диагностическая линия прибо-
ров компании NIDEK очень широ-
ка: с использованием фундус-ка-
меры проводится морфологическое 
исследование глазного дна; скани-
рующий лазерный офтальмоскоп 
«Mirante» является мультимодаль-
ной универсальной ультра 4K HD 
системой для диагностики глазного 
дна, сочетающей возможности ульт- 
ра широкого поля зрения (до 163° и 
дополнительным панорамировани-
ем), с получением цветных снимков 
в режиме с-SLO, с использованием 
лазеров зеленого, красного, голу-
бого и инфракрасного диапазонов 
(в том числе уникальный Retro ре-
жим), ОКТ, OКT-A и ангио анали-
тикой, системой 4-D аутотрекин-
га «FlexTrack», аутофлюоресценций 
FAF (голубой и зеленый диапазоны, 
ангиографией (FA), (ICG), а также и 

другими возможностями. Для ис-
следования переднего и заднего 
отрезка глаза используется также 
оптический когерентный томограф  
RS-3000. Лазерное лечение прово-
дится с применением мультивол-
нового лазера МС-500 Vixi, оснащен-
ного 22 паттернами различной кон-
фигурации, что существенно сок- 
ращает время работы прибора и об-
легчает работу врача. Прибор обе-
спечивает минимальное воздей-
ствие лазерной энергии на роговицу 
и хрусталик. И это далеко не полный 
перечень оборудования, поставляе-
мого компанией «МД ВИЖН».

Компания «МД ВИЖН» явля-
ется эксклюзивным дистрибью-
тером компании NIDEK в России. 
Слоган компании NIDEK: «Забота 
о зрении как искусство». Компания  
«МД ВИЖН» подхватила этот слоган 
и прикладывает все усилия, чтобы 
полностью ему соответствовать. 

Мы работаем в полном объеме, 
готовы оказывать консультацион-
ные и сервисные услуги по обору-
дованию, в кратчайшие сроки про-
извести поставку и монтаж наших 
приборов.

www.nidek.ru
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Офтальмология — первая отрасль медицины, 
в которой стали применять лазеры

К отличному зрению — еще быстрее

Ирина Альфредовна, с чего начина-
лось развитие лазерных технологий?

Основная волна великих открытий в об-
ласти квантовой физики пришлась на вто-
рую половину XX века. В 1954 году амери-
канский физик Чарльз Таунс эксперимен-
тально продемонстрировал первый лазер 
— двухуровневый квантовый генератор, 
излучающий когерентные волны в радио-
диапазоне. Параллельно работы над лазе-
ром велись и в СССР. В 1955 году советские 
ученые Александр Прохоров и Николай Ба-
сов из Физического института АН СССР им. 
Лебедева предложили трехуровневую схе-
му лазера, позволившую существенно повы-
сить эффективность генерации.

С открытием первого оптического кван-
тового генератора — твердотельного лазе-
ра на рубине с длиной волны 694 нм, рабо-
тавшего в импульсном режиме, и созданием 
первого газового гелий-неонового лазера 
история лазеров развивалась стремитель-
ными темпами. Практически каждый год 
появлялись новые виды лазеров, в которых 
в качестве активной среды использовались 
вещества во всех агрегатных состояниях. 

Экспериментально-клиническая оценка 
разработанных лазерных офтальмологиче-
ских установок видимого (488-632 нм), ин-
фракрасного (10,6-1,54 мкм) и ультрафио-
летового (193 нм) спектральных диапазо-
нов позволяет рекомендовать их для при-
менения в клинической практике. Данные 
установки обеспечивают развитие новых 
перспективных технологий лазерной ми-
крохирургии и позволяют расширить ар-
сенал лазерных оптико-реконструктив-
ных вмешательств на тканевых структу-
рах глаза.

В чем преимущества лазера перед 
традиционной хирургией? 

Хочу обратить внимание читателей на 
тот факт, что офтальмология — первая от-
расль медицины, в которой стали приме-
нять лазеры. Оптическая система глаза 
оказалась идеальным объектом для бескон-
тактного воздействия лазерного луча. 

Основными преимуществами лазер-
ной технологии по сравнению с традици-
онной мануальной хирургией является от-
сутствие контакта инструмента с тканью, 
стерильность, выполнение хирургических 
процедур без вскрытия глаза и т.д., что су-
щественно повысило предсказуемость и эф-
фективность вмешательств и минимизиро-
вало риски осложнений; возможность до-
ставки излучения внутрь глаза с помощью 
волоконно-оптических систем; избиратель-
ное действие и точная дозировка воздей-
ствия на ткани — от коагуляции тканей до 
их абляции и разреза.

Напомните, пожалуйста, в лечении 
каких заболеваний находят примене-
ние лазерные технологии?

Лазерные операции стали применяться 
в 1968 г., когда аргоновый лазер с длиной 
волны 531 нм был использован для коа-
гуляции отслоившейся сетчатки. Укрепле-
ние сетчатки лазером является одним из 
самых отработанных и широко практику-
емых методов лазерного вмешательства. 

рефракционных нарушений, устранение по-
мутнений роговицы различной этиологии, 
оперативное лечение рецидивирующих эро-
зий роговицы). 

Лазерстимуляция. С этой целью в оф-
тальмологии используется низкоинтенсив-
ное красное излучение He-Ne-лазеров. Уста-
новлено, что при взаимодействии данного 
излучения с различными тканями в резуль-
тате сложных фотохимических процессов 
запускается противовоспалительный, де-
сенсибилизирующий и рассасывающий эф-
фекты, происходит стимуляция репаратив-
ных процессов. В офтальмологии лазерсти-
муляция применяется в комплексном лече-
нии кератитов, гемофтальмов, помутнений 
и деструкций стекловидного тела, пререти-
нальных кровоизлияний, ожогов и рециди-
вирующих эрозий роговицы. Противопока-
заниями для данного направления являются 
увеиты туберкулезной этиологии, гиперто-
ническая болезнь в стадии обострения, кро-
воизлияния сроком давности менее 6 дней. 

Одним из наиболее значимых дости-
жений в рефракционной хирургии ста-
ло изобретение и внедрение в практику 
фемтосекундного лазера. 

Вы правы. Фемтолазерная технология 
способствует получению лучших рефракци-
онных результатов и делает их более про-
гнозируемыми, уменьшает вероятность раз-
вития синдрома «сухого глаза» и осложне-
ний, связанных с флэпом, а также снижает 
степень аберраций высокого порядка. Раз-
резание ткани при воздействии фемтосе-
кундного лазера происходит за счет фото-
деструкции: во время лазерного импульса 
генерируется плазма, которая раздвигает 
ткани, формируя кавитационные пузырьки. 
Фемтосекундные лазеры работают в глубо-
ком инфракрасном диапазоне, поглощаемым 
поверхностными слоями глаза, что позво-
ляет использовать их в хирургии роговицы.  
В клинической практике применяются ла-
зерные установки различных моделей: LenSx 
Laser System, ZEISS VisuMax Femtosecond 
Laser, Victus Technolas Perfect Vision и др.

Ирина Альфредовна, расскажите об 
основных направлениях применения 
лазерных технологий в системе МНТК 
«Микрохирургия глаза».

В системе МНТК «Микрохирургия глаза» 
лазерные технологии широко применяют-
ся для выполнения современных рефрак-
ционных, лазерных и хирургических вме-
шательств на органе зрения. В рефракци-
онной хирургии используются в основном 
фемтосекундные и эксимерные лазеры. 
Их применение обеспечивает выполнение 
высокоточных срезов роговицы (опера-
ция фемтоЛАЗИК), формирование ленти-
кулы и микроразреза (технология SMILE), а 
также абляцию роговичной ткани для из-
менения оптической силы роговицы с це-
лью коррекции миопии, гиперметропии и 
астигматизма. 

Решение сложных проблем рефракцион-
ной хирургии (коррекция помутнений, ин-
дуцированных аметропий, лечение после 
предшествующих операций, травм и вос-
палений) в современной рефракционной 

Лазерное лечение остается одним из самых распространенных и важных методов 
в офтальмологии. В настоящее время лечение таких серьезных заболеваний, как 
диабетическая ретинопатия, возрастная макулярная дегенерация, сложные аномалии 
рефракции глаза, как правило, проводится с применением лазерных технологий. Поэтому 
чрезвычайно важно знать разновидности лазерного излучения и при каких заболеваниях 
их надо применять, чтобы вовремя помочь больному и сохранить зрение. В настоящее 
время разработка и совершенствование новых приборов и лазерных технологий 
продолжается. 
Редакция газеты «Поле зрения» обратилась к доктору медицинских наук, заведующей 
отделом лазерной рефракционной хирургии ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Ирине Альфредовне Мушковой с просьбой рассказать  
о применении современных лазерных технологий в офтальмологии. 

16 апреля 2021 года в Санкт-Петербургском филиале ФГАУ НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» состоялась пресс-
конференция «К отличному зрению — еще быстрее», посвященная 
презентации первого в Санкт-Петербурге и Северо-Западном федеральном 
округе эксимерного лазера нового поколения SCHWIND AMARIS 1050RS. 
Поставки прибора на российский рынок осуществляются компанией 
«Трейдомед инвест». 
В пресс-конференции приняли участие директор Санкт-Петербургского 
филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад.  
С.Н. Федорова» заслуженный врач Российской Федерации, профессор  
Э.В. Бойко; первый заместитель главы Администрации Фрунзенского 
района Санкт-Петербурга Ю.Г. Фролова, заведующий отделением 
рефракционной хирургии и патологии роговицы Санкт-Петербургского 
филиала МНТК «Микрохирургия глаза» А.В. Титов и заведующий 
отделением рефракционной хирургии и контактной коррекции Санкт-
Петербургского филиала МНТК «Микрохирургия глаза» к.м.н. А.Б. Качанов. Впоследствии аргоновый лазер был заме-

нен на более современный — с диодной 
накачкой. 

Другое заболевание глаза, при котором 
активно используется излучение лазера, — 
глаукома, характеризующаяся накоплением 
жидкости в глазу. Лазер играет роль свое-
образной иглы, обеспечивая создание ка-
налов для оттока жидкости. Но самое ши-
рокое применение лазерная микрохирур-
гия нашла в коррекции рефракции. Опти-
ческая сила глаза как линзы (т.е. величина, 
обратная фокусному расстоянию) более чем 
на 70% определяется кривизной роговицы. 
Следовательно, изменяя форму последней, 
можно влиять на рефрактивные характери-
стики зрения. 

В 1990 году С.Н. Федоров с соавторами 
обозначили следующие направления ис-
пользования лазеров в офтальмологии: 
лазеркоагуляция, фотодеструкция, фото-
испарение, фотоабляция, лазерстимуля-
ция. Не могли бы Вы коротко рассказать 
о каждом из этих направлений.

Лазеркоагуляция. В основе лазеркоагуля-
ции лежит кратковременное термическое 
повреждение ткани с последующим форми-
рованием рубца. Этот механизм позволяет 
получить выраженный терапевтический эф-
фект при патологии сетчатой и сосудистой 
оболочек глаза, используется также для коа-
гуляции новообразованных сосудов рогови-
цы и радужки. Лазеркоагуляция лежит в ос-
нове проведения трабекулопластики. Среди 
лазеров, позволяющих коагулировать ткани, 
в настоящее время по-прежнему наиболее 
популярным и часто используемым являет-
ся аргоновый лазер.

Фотодеструкция (фотодисцизия). Благо-
даря высокой пиковой мощности лазерно-
го излучения происходит рассечение тка-
ней. Сущность метода заключается в элек-
трооптическом «пробое» ткани, возникаю-
щем вследствие высвобождения большого 
количества энергии в ограниченном объе-
ме. При этом в точке воздействия лазерного 
излучения образуется плазма, которая при-
водит к созданию ударной волны и микро-
разрыву ткани. Для получения данного эф-
фекта используется неодимовый YAG-лазер 
(1064 нм). Показанием к его использованию 
является фиброз задней капсулы хрустали-
ка. Также он используется при проведении 
иридэктомии, гониодесцеметопунктуры. 

Фотоиспарение (фотоинцизия). Эффект 
фотоинцизии заключается в длительном 
тепловом воздействии, сопровождающимся 
испарением ткани. С этой целью использу-
ется ИК СО2-лазер (10,6 мкм), который при-
меняют для удаления поверхностных обра-
зований конъюнктивы и век.

Фотоабляция (фотодекомпозиция). Прин-
цип действия заключается в удалении ткани 
путем испарения под воздействием сверх-
частотных и ультракоротких лазерных из-
лучений, вследствие чего происходит пере-
профилирование поверхности. Это свойство 
лежит в основе работы всех эксимерлазер-
ных установок. Эксимерные лазеры гене-
рируют излучение в УФ-дипазоне спектра 
(193–350 нм). Область применения: кера-
торефракционная хирургия (коррекция 

хирургии невозможно без использования 
современных технологий. Расчет операций 
по персонализированным алгоритмам (по 
кератотопограмме, c учетом Q-константы, 
по волновому фронту) способно решить 
большинство оптических проблем любой 
сложности. Наличие помутнений, рубцов 
роговицы и других видов патологических 
изменений ее поверхности ранее представ-
ляло собой нерешаемые проблемы, но при 
наличии современного арсенала лазерных 
установок возможно формирование фемто-
лоскута и выполнение современной опера-
ции с минимальными сроками заживления. 

Операция ФРК также в настоящее время 
не потеряла своей актуальности и выполня-
ется трансэпителиально по персонализиро-
ванным алгоритмам в случаях невозможно-
сти выполнения лоскутных и безлоскутных 
технологий другого типа. 

Применение лазеров не ограничивает-
ся рефракционной хирургией. Существуют 
лазерные системы, в которые вмонтирован 
блок для выполнения ультрафиолетового 
кросслинкинга, который используется при 
кератоконусе. В хирургии катаракты широ-
ко используется фемтолазер. Аргоновый и 
IAG-лазер применяются в хирургии глауко-
мы и отслойки сетчатки, в том числе с про-
филактической целью.

Буквально несколько недель назад в 
арсенале головной организации, Санкт-
Петербургского и Краснодарского филиа-
лов МНТК «Микрохирургия глаза» появи-
лись эксимерные лазеры последнего по-
коления. В чем их преимущества?

В настоящее время использование экси-
мерного лазера в кераторефракционной хи-
рургии с целью коррекции различных анома-
лий рефракции является залогом получения 
высокого и качественного результата как для 
хирурга, так и для пациента. Несмотря на ак-
тивное и успешное применение эксимерно-
го лазера в рамках такого направления оф-
тальмологии, как рефракционная хирургия, 
мировые производители по-прежнему про-
должают совершенствовать свои технологии 
и постоянно проводят оптимизацию параме-
тров эксимерлазерных систем.

Практически каждые несколько лет ком-
паниями-производителями предлагается 
несколько новых эксимерлазерных систем. 
Некоторые установки представляют собой 
модернизацию уже известных эксимерных 
лазеров, а другие — принципиально новые 
машины. В настоящее время одной из ос-
новных тенденций в развитии технических 
характеристик лазерных установок является 
увеличение частоты генерации импульсов. 
Повышение частоты импульсов сокраща-
ет время проведения операции, что, в свою 
очередь, положительно влияет на комфорт 
пациента в течение процедуры. Кроме того, 
с увеличением частоты можно уменьшать 
энергию импульса и диаметр пучка лазерно-
го излучения, что приводит к снижению ам-
плитуды акустической волны в роговице и 
уровня локального повышения температуры.

Ирина Альфредовна, спасибо за ин- 
тервью!

Беседу вела Лариса Тумар

Ю.Г. Фролова, профессор Э.В. Бойко, А.В. Титов

А.В. Титов К.м.н. Качанов Во время пресс-конференции

Открывая пресс-конфе- 
ренцию, директор Санкт-
Петербургского филиа-
ла МНТК «Микрохирур-

гия глаза» профессор Э.В. Бойко 
сказал: «Вы находитесь в Санкт-
Петербургском филиале ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова». Эта 
мощная система, созданная Святос-
лавом Николаевичем Федоровым  
в 1986 году. 24 апреля 1986 года 
было подписано Постановление  
ЦК КПСС и Совета министров СССР 
о создании межотраслевого науч-
но-технического комплекса «Мик- 
рохирургия глаза», включающе- 
го головной институт в Москве 
и 11 филиалов по всей стране.  
В 2022 году исполнится 35 лет со 
дня основания Санкт-Петербург- 
ского филиала. 

Вчера мне случайно попало в 
руки Положение о Ленинградском 
филиале МНТК «Микрохирургия 
глаза», подписанное С.Н. Федоро-
вым 25 марта 1987 года. Хотел бы 
озвучить один фрагмент из этого 
документа: «Ленинградский фи-
лиал должен обеспечить ускорен-
ное внедрение новых методов и 
средств для диагностики и хирур-
гического лечения глазных забо-
леваний». Эти принципы остают-
ся актуальными и на сегодняшний 
день», — подчеркнул профессор 
Э.В. Бойко.

Обращаясь к участникам пресс-
конференции, первый заместитель 
главы Администрации Фрунзенско-
го района Санкт-Петербурга Юлия 
Геннадьевна Фролова отметила, 

что Санкт-Петербургский фили-
ал МНТК «Микрохирургия глаза» 
является «брендом, жемчужиной 
района. Его жители имели воз-
можность наблюдать, как воплоща-
лись в жизнь принципы, заложен-
ные основателем системы МНТК  
С.Н. Федоровым. Между поликли-
ническим звеном Фрунзенского 
района и институтом налажено 
тесное взаимодействие. Специали-
сты МНТК всегда готовы помочь в 
повышении квалификации оф-
тальмологам, работающим в рай-
онных поликлиниках, что являет-
ся огромным плюсом для жителей 
района и для развития системы 
здравоохранения».

О возможностях лазерной уста-
новки SCHWIND AMARIS 1050RS 
рассказал заведующий отделе-
нием рефракционной хирургии 
и патологии роговицы Санкт-
Петербургского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» А.В. Ти-
тов: «Наше новое приобрете-
ние, эксимерный лазер SCHWIND 
AMARIS 1050RS, позволяет за не-
сколько секунд получать макси-
мальный результат. На коррекцию 
1 дптр требуется всего 1,3 сек.  
Аналогов с подобными характе-
ристиками на российском рын-
ке нет. Лазер отслеживает дви-
жение глаза в 7 измерениях, что 
делает операцию абсолютно без-
опасной. Седьмое измерение — 
это способность лазера, благода-
ря совершенному программному 
обеспечению, предугадать место-
положение глаза в следующий мо-
мент времени.

Лазер дает возможность корри-
гировать все возможные аномалии 
рефракции: близорукость, дально-
зоркость, астигматизм; позволя-
ет исправлять кривизну роговицы 
после различных заболеваний или 
травм.

Позвольте чуть подробнее оста-
новиться на преимуществах но-
вого лазера. Приведу такой при-
мер. При проведении фотореф-
ракционной кератэктомии (ФРК) 
по старой технологии на первом 
этапе хирург убирал эпителиаль-
ный слой роговицы, что вызывало 
чувство дискомфорта у пациента, 
и на втором этапе работал лазер. 
SCHWIND AMARIS 1050RS работа-
ет по методике «ТрансФРК Smart 
Surf». Лазер аккуратно и деликат-
но, не касаясь глаза пациента, «ис-
паряет» поверхностный слой ро-
говицы на необходимую глубину. 
Вмешательство абсолютно безбо-
лезненно, пациент не испытывает 
ни малейшего дискомфорта. Кро-
ме того, значительно сокращается 
время послеоперационного зажив-
ления роговицы.

SCHWIND AMARIS 1050RS — ла-
зер двухчастотный, 500 и 1050 Гц. 
На первом этапе машина убирает 
большие погрешности, далее про-
исходит тонкая шлифовка остав-
шихся неровностей. Особенность 
новой модели заключается также 
в том, что диаметр лазерного луча 
составляет всего 0,54 мм, это зна-
чительно тоньше, чем у аналогич-
ных аппаратов, а его новая форма 
позволяет проводить особо глад-
кую шлифовку тканей.

Новый лазер позволяет прово-
дить вмешательства по методике 
фемтоЛАЗИК, продолжительность 
которых составляет не более двух 
минут. На первом этапе с помощью 
фемтосекундного лазера происхо-
дит выкраивание и поднятие рого-
вичного лоскута, при этом пациент 
не испытывает практически ника-
кого дискомфорта, и далее работа-
ет эксимерный лазер.

Возраст, при котором наиболее 
часто выполняется лазерная хирур-
гия на роговице, — 18-40 лет. 

Опция PresbyMax позволяет ис-
правлять аметропию пациентам 
пресбиопического возраста, т.е. 
после 40 лет. Происходит мульти-
фокусная абляция роговицы, после 
проведения которой пациенту воз-
вращается возможность прекрасно 
видеть вдаль и вблизи, т.е. человек 
избавляется и от близорукости, и 
от дальнозоркости.

Таким образом, мы не только 
получили супермашину, но и зна-
чительно расширили наши воз-
можности оказания помощи воз-
растным пациентам 40-50-55 лет. 

Возможности нового лазера не 
ограничиваются только коррек-
цией зрения. Он позволяет лечить 
роговицу методом кросслинкинга, 
специальной процедуры, направ-
ленной на стабилизацию рогови-
цы и ее патологии при таких забо-
леваниях, как кератоконус.

Кератопластика — еще одно на-
правление в лечении заболеваний 
роговицы, которое можно прово-
дить с помощью лазера SCHWIND 
AMARIS 1050RS». 

После насыщенного операцион-
ного дня своими впечатлениями 
о новом эксимерном лазере по-
делился к.м.н. А.Б. Качанов: «Се-
годняшний операционный день 
включал вмешательства на заме-
чательной установке SCHWIND 
AMARIS. На сегодняшний день ла-
зер SCHWIND AMARIS 1050RS — это 
космос. Очень немногие клиники в 
мире и в нашей стране имеют та-
кие великолепные возможности 
для максимально быстрой и точной 
коррекции широкого спектра ано-
малий рефракции, от дальнозорко-
сти до близорукости и смешанного 
астигматизма».

Профессор Э.В. Бойко: «Если 
продолжить тему отличий лазера 
SCHWIND AMARIS 1050RS от ана-
логичных установок, то, как я уже 
говорил, у новой установки 7 то-
чек контроля за движением глаза: 
вверх-вниз, вправо-влево, вперед-
назад и точка предстоящего откло-
нения глаза. Это — чрезвычайно 
важная характеристика лазера, т.к. 
малейшее отклонение глаза, даже 
на 1 мкм, нарушает точность вме-
шательства, что приводит к сниже-
нию результата по остроте зрения, 
к примеру, со 120% до 100%. Новый 
лазер позволяет свести к миниму-
му возможные потери.

Хотел бы также обратить вни-
мание на уровень полировки тка-
ней. SCHWIND AMARIS позволя-
ет приблизить степень гладкости 
поверхности роговицы к идеаль-
ной, что также в итоге способству-
ет прибавке послеоперационной 
остроты зрения. Если предыдущие 
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технологии позволяли достичь 100% остро-
ты зрения, новая технология — 110-120%, 
доказательством чего являются резуль-
таты большого количества проведенных 
исследований».

К.м.н. А.Б. Качанов: «Коллектив Санкт-
Петербургского филиала МНТК «Микро-
хирургия глаза», который возглавляет  
Э.В. Бойко, выполнил огромное количество 
операций по поводу коррекции аномалий 
рефракции, более 95 тысяч только лазер-
ных вмешательств.

Сегодня во время операционного дня 
я проводил операции пациентам с раз-
ными степенями близорукости: -1,5 дптр,  
-1,25 дптр, -8,0 дптр — и лазер продемон-
стрировал фантастическую скорость абля-
ции: на исправление близорукости в 1,5 дптр 
установке потребовалось всего 2-3 секунды.

Хочу также отметить, что благодаря бо-
гатому опыту лазерных вмешательств кол-
лективу хирургов удалось быстро освоить 
новую технологию.

Система SCHWIND обеспечивает не толь-
ко уникальные возможности для хирурги-
ческих вмешательств, но и позволяет про-
водить на высоком уровне диагностиче-
ские исследования органа зрения. SCHWIND 
Sirius — это высокоточное многофункцио-
нальное диагностическое оборудование, 
которое объединяет ротационную шамп-
флюг-камеру и топографическое устройство 
с дисками Плачидо. Кератотопограф Sirius 
проводит трехмерный анализ роговицы и 
переднего отрезка глаза. Захват изображе-
ния занимает менее одной секунды; раз-
решающая способность (до 1 мкм) и более  
100 000 точек измерения позволяют обна-
ружить мельчайшие отклонения на поверх-
ности роговицы и провести точный ана-
лиз аберраций, проанализировать волно-
вой фронт всей роговицы, топографию ее  
передней и задней поверхностей, а также 
передней камеры глаза.

SCHWIND Sirius проводит вычисление 
кератометрических показателей роговицы 
и может применяться для расчета оптиче-
ской силы ИОЛ и КЛ.

Установка SCHWIND Peramis включа-
ет функцию аберрометра с пирамидаль-
ным сенсором, позволяющую проводить 
исследования по 45 000 точек измерения. 
Даже малейшие неоднородности роговицы 
Peramis определяет с высочайшим разреше-
нием в 1 мкм, что обеспечивает предельную 
точность диагностики аберраций роговицы 
и всего глаза». 

Вопрос Сергея Хорошавина («АиФ», 
Санкт-Петербург): «Чем лазер SCHWIND 
AMARIS отличается от аналогов, чем 
обусловлен выбор этого лазера? Как 
быстро пациент возвращается к нор-
мальной жизни после хирургического 
вмешательства?»

Профессор Э.В. Бойко: «Одним из важ-
ных отличий нового лазера является часто-
та импульсов, которая составляет 1050 Гц. 
Современные аналогичные лазерные уста-
новки имею частоту импульсов 500, 700 Гц. 
Частота в 1050 Гц обеспечивает новое ка-
чество в глазной хирургии. При такой ча-
стоте операция длится считанные секунды, 
глаз не успевает подсохнуть и мы получаем 
запрограммированный результат, плюс 10-
20% дополнительной остроты зрения в ка-
честве своеобразного бонуса. Помимо этого, 
технология позволяет сохранить идеальную 
прозрачность роговицы, в отличие от дру-
гих методик, способных вызвать хейз».

А.В. Титов: «Диагностическая система 
Sirius, приобретенная в дополнение к но-
вому лазеру, позволяет строить его работу 
не только на сфере и цилиндре; программа 
учитывает пол, возраст пациента. Извест-
но, что с возрастом гидратация ткани ме-
няется, этот фактор учитывается и прини-
мается в расчет программой, в результате 

чего качество зрения у пациента в после-
операционном периоде становится намно-
го выше».

К.м.н. А.Б. Качанов: «SCHWIND AMARIS 
открывает максимальные возможности пер-
сонализированной медицины именно для 
этого глаза с учетом всех его оптических 
погрешностей».

Профессор Э.В. Бойко: «После травмы 
поверхность роговицы может быть иррегу-
лярной, на ней могут возникнуть неровно-
сти — бугры, ямки и т.д., и система персо-
нализации позволяет максимально точно 
выровнять иррегулярности роговицы. Та-
ким образом, система SCHWIND обеспечи-
вает индивидуальный, персонализирован-
ный подход к каждому пациенту».

Вопрос Анны Москаленко («Вечер-
ка», Санкт-Петербург»): «Сама процеду-
ра коррекции происходит быстро и ка-
чественно. Как долго происходит восста-
новление нормального зрения?»

Профессор Э.В. Бойко: «Полное восста-
новление зрения происходит в течение су-
ток, когда острота зрения пациента дости-
гает 100% и более высоких показателей. Не 
могу не отметить, что у некоторых паци-
ентов обычное закапывание капель может 
вызвать синдром «сухого глаза». В связи с 
этим мы проводим предварительный отбор 
пациентов. Если у пациента серьезные жа-
лобы, то мы можем отказать ему в хирурги-
ческом лечении. Иногда проявления «сухого 
глаза» минимальны, но после операции они 
могут усилиться. Причина не в операции, а 
в каплях, которые мы назначаем пациенту 
после хирургии. Незначительные ощущения 
раздражения, которые легко купируются ле-
карственными препаратами, у некоторых 
пациентов могут продолжаться неделю, у 
некоторых — месяц. Большинство пациен-
тов вовсе не испытывают послеоперацион-
ного дискомфорта.

А.В. Титов: «Хотел бы поделиться с вами 
недавней историей. Я оперировал вашу кол-
легу, блогера, молодую красивую девушку, 
которая выкладывала в Stories свои ощу-
щения на следующий день после операции. 
Она с восторгом делилась с подписчиками 
эмоциями, а я ждал, когда же кончится ее 
«батарейка». Часам к 12 ночи она выложила 
последнее видео и завершила репортаж сло-
вами: «Все, у меня закончились силы, энер-
гия, но уйти в тот мир, в котором я жила до 
операции, не могу. Пошла спать». 

Вопрос Сергея Тумара («Поле зре-
ния», Москва): «У каждого хирургиче-
ского вмешательства есть абсолютные и 
относительные противопоказания. Како-
вы эти противопоказания в случае хи-
рургии с применением лазера SCHWIND 
AMARIS?»

Профессор Э.В. Бойко: «Да, безусловно, 
есть абсолютные противопоказания. Зада-
ча хирургов, оптометристов заключается в 
том, чтобы провести правильный отбор па-
циентов на операцию. Прежде всего к аб-
солютным противопоказаниям относится 
кератоконус, очень неприятное заболева-
ние, на первом этапе напоминает прогрес-
сирующую близорукость. Прогрессирование 
происходит очень быстро, истончается ро-
говица, что может привести к ее прободе-
нию. Замечательно, что лазер комплектует-
ся особо точной диагностической линией, 
способной определить у пациента началь-
ный кератоконус. 

Второе абсолютное противопоказание — 
тонкая роговица. Критерием служит толщи-
на в 500 мкм. Бывают случаи вмешательств 
на более тонкой роговице, но это — отдель-
ная история. 

Противопоказанием для хирургии яв-
ляются выраженный синдром «сухого гла-
за»; хронические воспалительные заболе-
вания — кератиты, конъюнктивиты; общие 
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системные заболевания — ревматоид-
ный артрит, заболевания соединительной 
ткани. 

Противопоказанием является степень 
рефракции, выходящая за рамки показа-
ний. По диоптрийности противопоказани-
ем для этого метода является близорукость 
в 20 — 25 дптр. Однако это вовсе не означа-
ет, что мы не сможет оказать пациенту по-
мощь, мы можем предложить ему, к приме-
ру, внутриглазные очки, о которых мечтал 
Святослав Николаевич Федоров, это мето-
дика имплантации искусственного хруста-
лика на свой хрусталик. Конечно, таких па-
циентов немного, но помочь им — большое 
счастье для врачей.

Противопоказания по дальнозоркости со-
ставляют порядка 3-4 дптр».

Вопрос Сергея Тумара («Поле зрения», 
Москва): «Вы упомянули о возможности 
проводить кросслинкинг роговицы на 
установке SCHWIND AMARIS. Означает 
ли это, что с помощью этого лазера мож-
но проводить сочетанную операцию па-
циенту с кератоконусом: на первом эта-
пе — кросслинкинг, на втором — рефрак-
ционную хирургию?»

Профессор Э.В. Бойко: «Именно для па-
циентов с кератоконусом предусмотрена та-
кая возможность в этом лазере. На первом 
этапе методом кросслинкинга происходит 
укрепление роговицы, на втором этапе на 
укрепленной роговицы проводится рефрак-
ционное вмешательство».

А.В. Титов: «Обычно процедура крос-
слинкинга роговицы занимает больше  
1 часа. Но благодаря излучателю, установлен-
ному в этом лазере, время воздействия облу-
чения на роговицу сокращается до 5 минут. 
Таким образом, если хирург сочтет возмож-
ным, кросслинкинг роговицы и рефракци-
онная операция проводятся одномоментно». 

Профессор Э.В. Бойко: «Хочу обратить 
внимание, что в настоящее время изменены 
некоторые приказы, касающиеся професси-
ональной пригодности. Существуют специ-
альности, требующие определенных вели-
чин по остроте зрения. Это — монтажники-
высотники, военнослужащие, сотрудники 
силовых структур, моряки, пилоты. Сейчас 
после проведения лазерной коррекции зре-
ния люди, желающие работать по этим спе-
циальностям, становятся профессионально 
пригодными.

Вопрос Янины Никифоровой («АиФ», 
Санкт-Петербург): «Результат проведе- 
ния операций на этом лазере пожиз- 
ненные?»

А.В. Титов: «В медицине ничего не бы-
вает один раз и на всю жизнь. Мы растем, 
стареем, в нашем организме идут постоян-
ные изменения. Сегодня среди ваших кол-
лег я встретил свою пациентку, которую я 
оперировал более 10 лет назад. Думаю, она 
до сих пор не пожалела об этом».

Вопрос Валентины Бортовик (портал 
«Городовой.ру»): «Спрос на проведение 

рефракционных операций, наверняка, 
большой, и в будущем он будет только 
расти. Хватит ли количества установок, 
чтобы удовлетворить спрос?»

Профессор Э.В. Бойко: «В развитых 
странах существуют расчеты, в соответствии 
с которыми одна подобная установка долж-
на удовлетворить спрос 400-500 тыс. населе-
ния. В Санкт-Петербурге и области прожи-
вают примерно 8 млн человек. Таким обра-
зом, спрос есть, и он довольно велик».

Вопрос Татьяны Тюменевой («Россий-
ская газета»): «Не могли бы вы расска-
зать подробнее об операции по пересад-
ке роговицы, в каких она случаях при-
меняется. Второй вопрос касается опера-
ций по поводу близорукости для людей, 
занятых в тяжелом производстве, требу-
ющем больших физических нагрузок, на-
пример для работников горячих цехов. 
Показаны ли рефракционные операции 
этим людям?»

Профессор Э.В. Бойко: «Пересадка ро-
говицы — это огромная социальная про-
блема, состоящая из двух моментов. Пер-
вый момент касается трансплантологии. 
Вы, как журналист, прекрасно понимаете, 
насколько остро стоит вопрос пересадки 
различных органов, тканей. Время от вре-
мени появляются публикации на эту тему. 
Сейчас, слава Богу, этот вопрос решен на 
уровне правительственного постановления, 
и мы имеем легитимную базу для выпол-
нения пересадки роговицы. Второй момент 

заключается в огромной востребованности 
этой операции. В нашем филиале очередь 
достигает 200 человек. В прошлом году был 
создан специальный банк роговичных тка-
ней, и мы в полной мере выполняем этот 
вид операций. 

Вы должны помнить, что приоритет по 
пересадке роговицы принадлежит нашей 
стране. Академик В.П. Филатов еще в нача-
ле XX века успешно проводил операции по 
пересадке роговицы.

Технологии, конечно, с тех пор претер-
пели значительные изменения. Если рань-
ше роговицу пересаживали целиком, сейчас 
ее расслаивают до микронных слоев и се-
лективно заменяют только пострадавшие, 
помутневшие слои. В результате мы полу-
чаем несравненно лучшую приживаемость, 
прозрачность, а пациент — высокое каче-
ство жизни.

Отвечая на второй вопрос, хочу сказать, 
что существуют различные методики про-
ведения рефракционных операций. Есть ло-
скутные операции и безлоскутные, к приме-
ру, операции по методике фоторефракцион-
ной кератэктомии (ФРК), при которой про-
исходит шлифовка поверхности роговицы 
без поднятия лоскута. Именно эти, безло-
скутные, операции показаны людям, кото-
рые в своей профессиональной жизни стал-
киваются с повышенным риском травм».

После сессии вопросов и ответов участ-
ников пресс-конференции проводили в опе-
рационную, где им был продемонстрирован 
новый эксимерный лазер SCHWIND AMARIS.

Журналисты перед входом в операционную

А.В. Титов в операционной К.м.н. А.Б. Качанов в операционной

Лучший прибор экспертного класса
После посещения операционного зала участники пресс-конференции, профессор Э.В. Бойко, к.м.н. А.Б. Качанов и А.В. Титов, 
ответили на вопросы газеты «Поле зрения». В удаленном режиме в интервью приняла участие заведующая отделением 
эксимерлазерной хирургии Краснодарского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
к.м.н. О.А. Клокова.

Все современные лазеры обладают 
превосходными качественными харак-
теристиками, позволяют получать за-
мечательные рефракционные резуль-
таты. Клиники МНТК оборудованы пер-
воклассной техникой, в том числе для 
проведения рефракционной хирургии. 
Теперь в арсенале Санкт-Петербургского 
филиала появился лазер SCHWIND 
AMARIS 1050 RS. Почему выбор пал 
именно на этот аппарат, вам его не хва-
тало в вашей клинической практике? 

Профессор Э.В. Бойко: «Святослав Ни-
колаевич Федоров говорил: «Главное, на 
мой взгляд, — в ясном понимании цели, в 
страстном желании не допустить халтуры. 
Нет хорошей аппаратуры? Найди, добейся! 
Нет нужных игл? Больной не должен знать 
о твоих проблемах, ты обязан его вылечить 
на самом современном уровне. Иначе надо 
выбирать другую профессию».

Что касается выбора эксимерного лазе-
ра SCHWIND AMARIS. Некоторое время на-
зад была создана группа экспертов, состо-
ящая из ведущих хирургов, работающих в 
системе МНТК. В задачи этой группы вхо-
дило изучение ситуации на рынке лазерно-
го оборудования, по существующим техно-
логиям лазерных вмешательств. Таким об-
разом было сформировано экспертное мне-
ние о том, что на сегодняшний день за счет 
целого ряда параметров наилучшими воз-
можностями обладает именно этот аппарат.

Безусловно, на рынке присутствуют экс-
имерные лазеры, способные обеспечить 
примерно такие же результаты, тем не ме-
нее SCHWIND AMARIS на полшага впереди 
своих конкурентов. Среди преимуществ — 
высокая частота абляции, благодаря кото-
рой снижается до нескольких секунд про-
должительность операции и, соответствен-
но, не происходит дегидратации роговицы. 

Отсюда — более предсказуемые результаты. 
Как уже было сказано, лазер обеспечивает 
контроль за движениями глаз в 7 измере-
ниях, на новом качественном уровне про-
водится шлифовка поверхности роговицы.

В итоге пациент получает чуть луч-
шую остроту зрения, на 10-20%, чуть луч-
шую контрастную чувствительность за 
счет минимального повреждения рогови-
цы и отсутствия такого осложнения, как 
затуманивание.

В качестве краткого итога могу сказать, 
что на сегодняшний день SCHWIND AMARIS 
— это лучший прибор экспертного класса.

К.м.н. О.А. Клокова: «AMARIS 1050 RS — 
новейший эксимерный лазер премиального 
уровня. Почти космическая частота работы 
нового эксимерного лазера (1050 Гц) в два 
раза выше всех своих европейских и амери-
канских аналогов, это позволяет значитель-
но сократить время операции.

Лазер не только отслеживает микродви-
жения глаза по шести осям (трем линей-
ным и трем ротационным измерениям), но 
и по специально рассчитанному алгорит-
му «предугадывает» следующее положение 
глаза, в котором он будет находиться в мо-
мент контакта с лазерным излучением. Это 
— уникальный «трекинг без задержки».

AMARIS 1050 RS — единственный лазер, 
который имеет два уровня энергии, что по-
зволяет добиваться наиболее деликатного 
воздействия на роговицу, система тепло-
вого контроля поддерживает стабильность 
температуры роговицы независимо от дли-
тельности абляции. Эти технологические 
особенности лазера обеспечивают быстрое 
восстановление роговицы и исключает ее 
перегрев.

Выше всяческих похвал заложенные в 
софт лазера автоматический подбор це-
левой асферичности, учёт потерь энергии. 

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ
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Второй уровень энергии предназначен для 
«шлифовки» роговицы с целью минимиза-
ции светорассеивания и максимально бы-
строго восстановления зрения.

Совокупность этих и многих других тех-
нологических преимуществ лазера позво-
лит нам дать каждому пациенту максималь-
но качественное зрение вне зависимости от 
сложности его случая». 

Кто из хирургов входил в состав экс-
пертной группы?

Профессор Э.В. Бойко: «А.В. Титов, 
А.Б. Качанов — у них за плечами до 30 000 
рефракционных операций. Мы опирались 
также на мнение хирургов, работающих в 
головной организации. Недаром первый 
лазер этой модели в системе МНТК был 
приобретен в Москве. Важным было для 
нас и мнение коллег из Краснодарского 
филиала».

При решении о приобретении лазер-
ной установки SCHWIND AMARIS все экс-
перты высказались «за» или у кого-то 
было особое мнение?

К.м.н. О.А. Клокова: «Мы внимательно 
относимся к выбору оборудования, руко-
водствуясь главным принципом со времён 
Гиппократа: «Воздержусь от того, что может 
нанести вред». Наши требования к каждо-
му новому закупаемому прибору повыша-
ются в соответствии с развитием техноло-
гий. Мы каждый раз должны подниматься 
как минимум на один уровень выше, поэ-
тому самым тщательным образом изучили 
российский и европейский опыт хирургии 
на установке AMARIS. Мнение экспертов в 
структуре МНТК и клиник из разных стран, 
которые имеют опыт хирургии на нем, было 
единодушным — это лазер премиум-класса 
на данный момент». 

Когда я услышал о возможности ла-
зера предугадывать направление движе-
ния глаза, мне невольно припомнилась 
фраза, сказанная канадским хоккеистом 
Уэйном Грецки: «Какая разница между 
классным игроком и великим? Классный 
игрок находится там, где шайба, вели-
кий — там, где шайба окажется через 
мгновение…»

Первый лазер SCHWIND AMARIS 1050 RS  
появился в России больше двух лет назад 
в частной клинике «К+31» в Москве, в си-
стеме МНТК — только сейчас. Как бы Вы 
пояснили столь продолжительную выжи-
дательную позицию?

Профессор Э.В. Бойко: «В этом есть 
свой положительный резон. Любое реше-
ние, а тем более касающееся приобретения 
дорогостоящего оборудования, должно быть 
взвешенным. Безусловно, мы принимали в 
расчет и отзывы наших коллег, работающих 
в частных клиниках».

К.м.н. О.А. Клокова: «SCHWIND AMARIS 
1050 RS появился в клинике «К+31» в нача-
ле 2019 года, в системе «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» — в августе 2019 года. Имен-
но тогда он был взят на апробацию в голов-
ном учреждении в Москве. После того как 
была подтверждена его высокая клиниче-
ская эффективность и безопасность, стала 
рассматриваться возможность приобрете-
ния аппарата для нашего филиала в соот-
ветствии с графиком модернизации обору-
дования. В каждом филиале есть свой спи-
сок морально устаревшего или технически 

изношенного оборудования, требующего за-
мены. И закупки проводятся в соответствии 
с утверждённым бюджетом и планом-гра-
фиком закупок». 

А.Б. Качанов: «Когда мы только получи-
ли это оборудование, провели первые опе-
рации, мы поняли, что именно его нам не 
хватало. ТрансФРК — это просто фантасти-
ка! После операции создается впечатление, 
что вмешательства вообще не было». 

А.В. Титов: «Вместе с лазером мы по-
лучили уникальное диагностическое обо-
рудование, которое позволяет нам выяв-
лять все неточности оптики, планировать 
операцию еще на этапе диагностических 
мероприятий. В операционной мы можем 
просто нажимать на педаль и лазер будет 
работать по программе, которую мы по-
строили, еще сидя в кабинете, после сбо-
ра всех необходимых диагностических 
исследований.

Этот лазер уникален еще тем, что кроме 
рефракционных операций мы можем про-
водить вмешательства, связанные со спасе-
нием роговицы и глаза пациента, такие как 
кросслинкинг и кератопластику. Хочу на-
помнить, что процедура кросслинкинга со-
кратилась с 60 минут до 30, при этом про-
должительность облучения составляет все-
го 5 минут.

Машина прекрасная! Она позволяет за 
единицу времени сделать большее количе-
ство людей счастливыми».

А.Б. Качанов: «Небезызвестный в широ-
ких офтальмологических кругах Вальтер Се-
кундо говорил, что для него лазерами меч-
ты являются Visumax последнего поколения 
и SCHWIND AMARIS. И для нас, в отличие 
от Вальтера, такая мечта стала реальностью. 
В течение последнего месяца мы получаем 
истинное удовольствие от работы на новом 
оборудовании, а пациенты — великолепные 
результаты.

Конечно, хирургу нужно привыкнуть, но 
последнюю неделю у меня сложилось впе-
чатление, что если проводить эксимерное 
воздействие, то только на лазере SCHWIND 
AMARIS. Это — шикарный лазер в руках 
опытных хирургов».

Профессор Э.В. Бойко: «Новый лазер яв-
ляется шагом к автоматизации хирургиче-
ского процесса. Многие вещи делает техни-
ка, искусственный интеллект, однако хирург 
выполняет главную роль: диагностика, об-
щение с пациентом, выбор рефракции цели, 
оценка особенностей пациента, в том числе 
психологических и т.д. — все это хирург обя-
зан интегрировать в своем сознании и вы-
брать единственное правильное решение в 
отношении конкретного пациента, конкрет-
ной роговицы, в отношении применяемой 
методики. И завершающим аккордом такой 
интеграции «прозвучит» нажатие на педаль 
в операционной. Можно провести парал-
лель: оператор нажимает кнопку, и ракета 
взлетает. Но мы все понимаем, что старту 
предшествовала кропотливая, тонкая, штуч-
ная работа тысяч людей.

Возвращаясь к вашему вопросу относи-
тельно выжидательной позиции, скажу, что 
проблема выбора существовала, на рынке 
много хороших аппаратов, но выбор сде-
лан в пользу SCHWIND AMARIS, потому что 
этот лазер имеет максимально возможный 
набор функционала». 

Чтобы в совершенстве овладеть тех-
никой работы на современном лазере, в 

частности на SCHWIND AMARIS, надо ли 
пройти все ступени профессионально-
го совершенствования, которые прошли 
вы? Или молодой хирург может «с ходу» 
овладеть этой технологией и с успехом 
оперировать? Я задаю этот вопрос, т.к. 
на одной из конференций прозвучала 
мысль о том, что овладеть навыками 
работы на лазерной технике вполне по 
силам хирургу средней квалификации. 
Речь в докладе шла о фемтолазере од-
ного из уважаемых производителей.

А.В. Титов: «Без определенных науч-
ных знаний, мануальных навыков даже 
на совершенном оборудовании нельзя по-
лучить идеальный результат. Хирург дол-
жен совершенствоваться не только в ин-
теллектуальном плане, но и в физиче-
ском отношении, оттачивать мануальное 
мастерство». 

К.м.н. О.А. Клокова: «Несмотря на тех-
ническое совершенство лазера AMARIS  
1050 RS, не менее важную роль для достиже-
ния оптимального результата лазерной кор-
рекции играют квалификация и опыт хирур-
га. Но эргономика работы на этом лазере, 
программное обеспечение, безусловно, об-
легчают работу хирурга и гарантируют по-
лучение запланированного врачом для кон-
кретного пациента результата».

Профессор Э.В. Бойко: «Некоторое вре-
мя назад в Соединенных Штатах Америки 
все шло к тому, чтобы разрешить оптоме-
тристам оперировать на эксимерном ла-
зере. Хорошо, что вовремя спохватились.  
Я, как руководитель, не допустил бы моло-
дого врача без должного опыта к сложному 
операционному оборудованию. Чисто тех-
нически можно ввести нужные показания, 
противопоказания и провести хирургию «на 
автомате». Наверное, можно. Но процент 
осечек может оказаться весьма критичным, 
при этом у опытного хирурга доля ослож-
нений стремится к нулю, благодаря умению 
быстро и правильно реагировать на непред-
виденные ситуации». 

Скажите, пожалуйста, использование 
SCHWIND AMARIS в кератопластике —  
это ближайшая перспектива, средне- 
срочная?

Профессор Э.В. Бойко: «Это — ближай-
шая перспектива, по сути мы уже использу-
ем лазер для проведения кератопластики».

А.В. Титов: «Позволю себе повторить 
мысль о том, что на сегодняшний день — 
это единственный в мире лазер, способный 
выкраивать донорский материал и рого-
вицу у реципиента. Процедура абсолютно 
безболезненная, и в отличие от фемтола-
зера, который не работает с мутной рого-
вицей, у эксимерного лазера, в частности 
у SCHWIND AMARIS, такой проблемы не 
существует».

К.м.н. О.А. Клокова: «Использование 
эксимерного лазера в кератопластике яв-
ляется для нас новым, интересным под-
ходом. В Краснодарском филиале МНТК 
«Микрохирургия глаза» большое внима-
ние уделяется кератоконусу, применяют-
ся все современные технологии хирургиче-
ской реабилитации данной категории па-
циентов, том числе и кросслинкинг. При 
соответствующих показаниях можно про-
водить одномоментное вмешательство, 
кросслинкинг+рефракционная операция, 
тем более что в мировой практике эффек-
тивность такой операции уже доказана».

Если судить по первым неделям при-
менения нового лазера, каково предпо-
ложительное количество вмешательств 
в год?

А.В. Титов: «На самом деле все зависит 
от пожеланий наших пациентов. Есть па-
циенты, которым можно провести все опе-
рации на SCHWIND AMARIS, есть пациен-
ты, которым мы ничего не сможем сде-
лать, кому-то подойдут одни методы и не 
подойдут другие. Но, по моему мнению, с 
аппаратом SCHWIND AMARIS произой-
дет некоторое уменьшение количества па- 
циентов, прооперированных по техноло-
гии SMILE, в пользу трансФРК на SCHWIND. 
Мы уже отказались от стандартного мето-
да ФРК, который предполагал убирать эпи-
телий механическим путем, и практически 
в 100% случаях проводим трансФРК. Крос-
слинкинг делаем теперь только на новой 
машине».

К.м.н. О.А. Клокова: «3 000 — 4 000 опе-
раций в год».

Сколько лет может прослужить новая 
машина? Велик ли ее запас апгрейда? 

К.м.н. О.А. Клокова: «Производитель эк- 
симерного лазера SCHWIND AMARIS 1050 RS,  
компания SCHWIND, гарантирует, что ре-
сурс лазерного излучателя составляет не 
менее 500 000 000 импульсов, это очень се-
рьезный ресурс даже при интенсивной на-
грузке для успешной эксплуатации лазера 
в течение нескольких лет. Фирма регуляр-
но, не реже одного раза в год, осуществляет 
апгрейд программного обеспечения для со-
вершенствования работы лазера».

А.В. Титов: «Нам обещают бесконечно 
долгое служение».

Представьте, пожалуйста, клиниче-
ские случаи, когда лечение проводилось 
на новом лазере.

А.Б. Качанов: «В клинику обратился па-
циент: смешанный астигматизм высокой 
степени, +3,0 сфера, -6,0 цилиндр в одном 
глазу, глаз амблиопичный, острота зрения 
0,7 с очень сложной коррекцией. Была сде-
лана операция на SCHWIND, и на следую-
щий день получили 0,8 без коррекции. Это —  
пример возможностей нового лазера».

Профессор Э.В. Бойко: «За эти три не-
дели у нас были пациенты, которые в ре-
зультате операций получили остроту зре-
ние выше, чем у них было до операции с 
коррекцией. Причем Андрей Борисович 
представил очень нерядовой случай, со 
сложной коррекцией, и новый лазер обе-
спечивает персонализированный подход, 
позволяет устранять подобную аномалию 
рефракции».

К.м.н. О.А. Клокова: «Близорукость сла-
бой и высокой степени, с астигматизмом и 
без, с изменениями поверхности рогови-
цы и без таковых, а также наличие синдро-
ма «сухого глаза» или его отсутствие, воз-
раст, профессия, хобби человека — все это 
делает каждый случай лазерной коррекции 
интересным и уникальным. Мы не имеем 
права на ошибку, так как чаще всего опе-
рируем пациентов со стопроцентной кор-
ригированной остротой зрения. И благода-
ря новому эксимерному лазеру SCHWIND 
AMARIS 1050 RS мы уверены в том, что на-
дежду каждого пациента на восстановление 
зрение оправдаем». 

Материал подготовил Сергей Тумар
Фото Сергея Тумара 

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Профессор Э.В. Бойко К.м.н. А.Б. Качанов А.В. Титов К.м.н. О.А. Клокова

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Отдел травматологии. История и современность

История развития и современные достижения отдела 
пластической хирургии и глазного протезирования

Е.В. Ченцова, П.В. Макаров, Е.Н. Орлова
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва

И.А. Филатова, И.М. Мохаммад, С.А. Шеметов,  
Ю.П. Кондратьева
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва

Серия статей посвящена 120-летию 
образования ФГБУ «НМИЦ глазных болезней 
им. Гельмгольца»

Травма глаза была и оста-
ется одной из основных 
причин ухудшения и по-
тери зрения.

С момента формирования Алексе-
евской глазной больницы в 1900 го- 
ду (в дальнейшем переименован-
ной в Глазную больницу им. Гельм- 
гольца (1923 г.); Центральный ин-
ститут офтальмологии им. Гельм- 
гольца (1935 г.); МНИИ ГБ им. 
Гельмгольца, в НМИЦ ГБ им. Гель-
мгольца (2019 г.)) лечение травмы 
глаза стало одним из главных на-
правлений научной деятельности 
учреждения.

Непосредственно отдел трав-
матологии глаза был учрежден в 
1961 году, но базисом для его ор-
ганизации послужили фундамен-
тальные труды сотрудников ин-
ститута предыдущих лет: моно-
графии профессора М.И. Аверба-
ха «Промышленный травматизм и 
основа борьбы с ним», «Поврежде-
ние глаз и окружающих их частей»; 

Развитие направления ре-
конструктивной и пласти-
ческой хирургии вспомо-
гательного аппарата гла-

за на базе ФГБУ «НМИЦ глазных 
болезней им. Гельмгольца» ведет 
свое начало с того момента, когда 
в 1942-1945 годах во втором хирур-
гическом корпусе института разме-
щался военный глазной госпиталь, 
где проходили лечение военнослу-
жащие с самыми различными бое-
выми травмами глаза и окружаю-
щих тканей.

В то же время заместителем ди-
ректора по научной работе Москов-
ского НИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца с 1943 года назначен 
профессор Арон Абрамович Колен, 
который с 1944 по 1951 годы был 
директором нашего института. Поз-
же с 1967 года профессор А.А. Колен 
работал профессором-консультан-
том МНИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца. Основные направле-
ния его научной деятельности: пла-
стическая хирургия, лечение боевых 
травм глаза и его вспомогательно-
го аппарата. Профессора А.А. Коле-
на можно считать основоположни-
ком развития пластической и ре-
конструктивной офтальмохирургии, 
которая из раздела «прочее» сфор-
мировалась в отдельное направле-
ние офтальмологии. 

профессора М.М. Балтина «Рентге-
нодиагностика и рентгенотерапия 
в офтальмологии»; профессора Э.Ф. 
Левкоевой «Раневой процесс в гла-
зу»; научные работы сотрудников 
института.

Основные достижения в травма-
тологии глаза и успехи в работе от-
дела связаны с именем Розы Алек-
сандровны Гундоровой, руководив-
шей отделом с момента организа-
ции вплоть до 2016 года.

Уникальный коллектив сотруд-
ников, созданный и воспитанный 
Розой Александровной, к 2010 году 
состоял из 5 профессоров, 11 док-
торов наук, 6 кандидатов наук!

Научный потенциал отдела по-
зволил Розе Александровне соз-
дать службу офтальмотравматоло-
гов России. 

Конференции, курсы усовер-
шенствования врачей, аспиран-
тура, ординатура были и остают-
ся настоящей школой воспитания 
врачей-офтальмотравматологов. 

В его «Руководстве по пласти-
ческой хирургии в области глаза» 
представлен опыт лечения бое-
вых травм глаза и вспомогатель-
ного аппарата с помощью рекон-
структивно-пластических опера-
ций. Данное руководство служило 
настольной книгой для нескольких 
поколений офтальмохирургов.

В 1977 г. на базе лаборатории 
глазного протезирования отдела 
травматологии Московского НИИ 
глазных болезней им. Гельмголь-
ца в соответствии с приказом МЗ 
СССР был создан Всесоюзный на-
учно-методический центр глаз-
ного протезирования. Возглав-
ляла центр руководитель отде-
ла травматологии профессор Р.А. 
Гундорова. В задачи Центра вхо-
дила организационно-методиче-
ская деятельность, руководство 
офтальмологическими и лечебно-
профилактическими учреждения-
ми по оказанию реконструктивной 
офтальмохирургической помощи в 
области орбиты и век, а также де-
ятельностью лабораторий индиви-
дуального глазного протезирова-
ния и пунктов по подбору глазных 
протезов на территории страны. 
Оказывалась лечебно-консульта-
тивная помощь; осуществлялись 
координация научных исследо-
ваний; внедрение новых методов 

Все современные методы лече-
ния были разработаны или внедре-
ны в практику при активном уча-
стии профессора Р.А. Гундоровой и 
сотрудников её отдела. 

Первые опыты по витрэктомии 
(Быков В.П., Степанов А.В.), микро-
хирургии травм глаза (Бойко А.В.), 
реконструктивной хирургии перед-
него и заднего отрезка глаза (Бор-
дюгова Г.Г., Вериго Е.Н., Поляко-
ва Л.Я., Нероев В.В., Ченцова Е.В., 
Алексеева И.Б., Орлова Е.Н., Огане-
сян О.Г., Синельщикова И.В., Лепар-
ская Н.Л.), пластической хирургии 
последствий травм органа зрения 
(Морозова О.В., Катаев М.Г., Фила-
това И.А.), внедрению нанотехноло-
гий и клеточных технологий в оф-
тальмотравматологию (Катаев М.Г., 
Ченцова Е.В.), разработке методов 
лазерной хирургии (Степанов А.В., 
Иванов А.Н.), новых методик лече-
ния инфекции глаза (Быков В.П., 
Кваша О.И.) — далеко не полный 
перечень приоритетных исследо-
ваний отдела травматологии.

Всё сообщество офтальмотравма-
тологов современной России и госу-
дарств постсоветского пространства 
в той или иной мере являются уче-
никами профессора Р.А. Гундоровой. 

диагностики, лечения и реабили-
тации пациентов с анофтальмом; 
разработка современных прибо-
ров, материалов, хирургического 
инструментария для применения в 
пластической офтальмохирургии и 
совершенствования методик глаз-
ного протезирования при врожден-
ном анофтальме и микрофтальме, 
а также подготовка офтальмохи-
рургов по пластической хирургии 
в области век и орбиты, врачей-
глазопротезистов. У истоков дан-
ной проблемы были такие ученые 
и врачи, как А.А. Колен, Р.А. Гундо-
рова, В.И. Морозов, О.Д. Морозова, 
Е.Н. Вериго, М.Г. Катаев, И.А. Фила-
това, В.П. Быков и др. 

В настоящее время лаборатория 
переименована в отдел пластиче-
ской хирургии и глазного протези-
рования, руководит отделом док-
тор медицинских наук Ирина Ана-
тольевна Филатова. Основные на-
правления научных исследований 
отдела: разработка и совершен-
ствование хирургических методик 
в пластической и реконструктив-
ной офтальмохирургии, новые ме-
тоды исследования, новые имплан-
тационные материалы. 

Клиническая работа отдела 
включает:

— хирургическое лечение бле-
фароптоза, исправление пострав-
матического паралитического ко-
соглазия с достижением стабиль-
ного положительного результата;

— реконструктивные вмеша-
тельства при врожденных и се-
нильных изменениях век;

— микроинвазивные комбини-
рованные операции при ВГИТ (Ле-
парская Н.Л., Власова В.В.); 

— внедрение клеточных техно-
логий в лечение травм глаза (Чен-
цова Е.В., Арутюнова И.Р., Фоми- 
на И.А., Пак Н.В., Николаева Л.Р., 
Купрашвили И.Т., Егорова Н.С., 
Ходжабекян Г.В., Петрова А.О.); 

— применение богатой тромбо-
цитами плазмы в лечении ожогов и 
механических повреждений рого-
вицы (Ченцова Е.В., Федосеева Е.В.,  
Боровкова Н.В.); 

— расширение показаний к 
кросслинкингу при рецидивиру-
ющих язвах роговицы различно-
го генеза (Ченцова Е.В., Хазамова 
А.И., Флора С.В.; 

— фундаментальные исследо-
вания по применению антипро-
лиферативных препаратов при 
тяжелой посттравматической ви-
треоретинальной патологии (Ле-
парская Н.Л., Хорошилова-Масло-
ва И.П.); 

— экспериментальные исследо-
вания по применению наночастиц 
для пролонгирования лечебного 
эффекта препаратов при интравит- 
реальном введении (Лепарская Н.Л.,  
Хорошилова-Маслова И.П.). 

Лекции по актуальным вопросам 
окулопластической хирургии чи-
таются сотрудниками отдела и на 
ежемесячных сертификационных 
курсах по офтальмологии, прово-
димых в МНИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца кафедрой глазных 
болезней ФПДО МГМСУ. 

Cобственные разработки и но-
вовведения, научные исследова-
ния включают совместную разра-
ботку с НИИ «Графит» уникальных 
имплантатов из углерода для ре-
конструкции опорно-двигательной 
культи и орбиты, которые в насто-
ящее время широко внедрены по 
России и странам СНГ. Проводится 
разработка нового поколения им-
плантатов для реконструктивных 
операций на веках из политетраф-
торэтилена (ПТФЭ). Разработан це-
лый комплекс реконструктивных 
вмешательств с помощью метода 
радиоволновой хирургии на при-
боре Surgitron (USA). Создана си-
стема реабилитации пациентов с 
анофтальмом. Разработана система 
реабилитации детей с врожденным 
анофтальмом и микрофтальмом.

Научные исследования ведут-
ся по направлениям: совершен-
ствование методик удаления гла-
за, новые методы пластики век, 
поиск новых путей лечения при 
патологии слезоотводящих путей, 
разработка новых видов имплан-
тационных материалов для рекон-
структивных операций на придат-
ках глаза и орбите.

В своей работе мы продолжаем 
дело, начатое нашими учителями и 
коллегами.

В условиях децентрализации 
службы офтальмотравматологии 
это позволило сохранить и продол-
жить лучшие традиции, заложен-
ные отделом травм глаза НМИЦ 
ГБ им. Гельмгольца.

В настоящее время отдел про-
должает научно-исследователь-
скую работу под руководством 
профессора Е.В. Ченцовой.

Приоритетными являются 
направления:

— имплантация иридохрустали-
ковой диафрагмы (ИХД) в лечении 
последствий открытой травмы, ос-
ложненной аниридией и афакией, 
в т.ч. в сочетании со сквозной ке-
ратопластикой. Технология закры-
той иридопластики при дефектах 
радужки (Ченцова Е.В., Луговки- 
на К.В., Зеленцов С.Н. и др.); 

— фемтолазерная послойная 
и сквозная кератопластика при 
посттравматических бельмах (и в 
комбинации с ФЭК+ИОЛ) (Ченцо-
ва Е.В., Оганесян О.Г., Ракова А.В.); 

— дренажная хирургия при 
посттравматической глаукоме 
(Степанов А.В., Колычева С.Ю., Те-
деева Н.Р., Гамзаева У.Ш., Белевце-
ва Т.А., Низов А.В. и др.). 

— хирургическое лечение пара-
литического лагофтальма; 

— восстановительную хирургию 
век и орбиты после тяжелых ожо-
гов и огнестрельных ранений; 

— хирургическое восстановле-
ние одного и/или двух век, утра-
ченных в результате тяжелых 
травм; 

— удаление глаза с формирова-
нием подвижной опорно-двига-
тельной культи, реконструктивные 
вмешательства при анофтальме;

— хирургическую реконструк-
цию вспомогательного аппарата 
глаза, в том числе с использовани-
ем различных имплантатов (угле-
род, политетрафторэтилен) и пере-
садкой различных аутотрансплан-
татов (кожи, слизистой, дермато-
жировых лоскутов); 

— пересадку ресниц при их 
отсутствии; 

— хирургическое восстановле-
ние слезных путей; 

— хирургическую реконструк-
цию век и орбиты при лучевой 
атрофии тканей после лечения зло-
качественных опухолей.

На базе отдела имеется каби-
нет глазного протезирования, в 
котором проводят протезирова-
ние с использованием различных 
типов протезов при анофтальме в 
ранние и отдаленные сроки после 
операции, при субатрофии глазно-
го яблока, при врожденном аноф-
тальме и микрофтальме.

Одно из направлений работы 
отдела — подготовка кадров. Еже-
годно проводятся курсы для врачей 
«Пластическая офтальмохирургия». 
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НАУЧНЫЕ СТАТЬИ НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

Роль радиоволновой хирургии в стационарных  
и амбулаторных условиях 
И.А. Филатова,  
Ю.П. Кондратьева
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава РФ,  
г. Москва 

Актуальность
Различные виды деформаций 

век могут быть причиной не толь-
ко тяжелых функциональных нару-
шений органа зрения, но и прино-
сить моральные страдания паци-
енту. Реконструктивные операции 
на веках у пациентов после травм, 
различных воспалений, врожден-
ных и сенильной патологий, а так-
же после исходов многократных 
операций в современной офталь-
мологии занимают важную роль. 

В настоящее время существует 
значительное количество методов 
операций на вспомогательном ап-
парате глаза с использованием хи-
рургических инструментов, а также 
с помощью электро- и радиопри-
боров. Исследования, проведенные 
различными авторами, позволяют 
выделить преимущество радиохи-
рургического ножа над другими 
методами.

Радиоволновая хирургия не 
только обеспечивает адекватный 

гемостаз и точность разреза, но и 
оказывает положительное влияние 
на процессы регенерации.

Цель
Оценка эффективности метода 

радиоволновой хирургии при раз-
личных видах патологии глаза и 
его придаточного аппарата.

Материал и методы
Клиническую группу составили 

4030 пациентов в возрасте от 18 до 
70 лет, находившихся на хирурги-
ческом лечении в отделе пластиче-
ской хирургии и глазного протези-
рования НМИЦ глазных болезней 
им. Гельмгольца. Из них было 2565 
(63,64%) мужчин, 1465 (36,36%) 
женщин. Пациенты были распре-
делены на 2 группы: 1-я группа — 
операцию проводили в стационар-
ных условиях — 2 968 (73,64%) слу-
чаев, 2-я группа — операцию про-
водили в амбулаторных условиях 
— 1062 (26,36%) случая.

Комплексное клинико-диагно-
стическое обследование пациен-
тов включало традиционные ме-
тодики (визометрия, тонометрия, 
определение полей зрения, био-
микроскопия, офтальмоскопия), 
а также комплекс электрофизи-
ологических, эхографических, 
рентгенологических (в том числе 

компьютерная томография (КТ) 
при сопутствующих патологиях и 
травмах орбиты), иммунологиче-
ских исследований.

В 1-й группе выполнены сле-
дующие виды оперативного лече-
ния: устранение блефарохалязиса 
верхнего века, устранение заво-
рота и выворота век, устранение 
птоза верхнего века, энуклеация 
и эвисцерация глазного яблока с и 
без пластики культи, пластика век 
местными тканями и/или с пере-
садкой свободных кожных лоску-
тов, экстирпация слезного мешка. 
Во 2-й группе — радиоэксцизия 
халязиона век, вскрытие абсцес-
са слезного мешка, радиоэксцизия 
новообразования кожи век, радио-
эксцизия ксантелазм век, коагуля-
ция луковиц ресниц с неправиль-
ным ростом. 

Оперативное лечение проведено 
с использованием метода высоко-
частотной радиоволновой хирур-
гии (3,8-4,2 МГц) на 3-х режимах: 
I режим — разрез без коагуляции 
ткани, II режим — легкая коагуля-
ция и разрез, III режим — коагу-
ляция без разреза. В зависимости 
от вида патологии подбирали ре-
жим работы радиоволнового ножа 
и определенный электрод из базо-
вой комплектации. Срок наблюде-
ния составил от 1 года до 5 лет. 

Результаты и обсуждение
Во всех случаях у пациентов 1 

и 2-й групп заживление происхо-
дило в ранние сроки, отеки разре-
шились через 1–3 недели. Это обу-
словлено работой радиоволнового 
метода хирургического лечения, 
при котором регенерация ткани 
происходит без некроза и обугли-
вания ткани.

Высокочастотная энергия кон-
центрируется на кончике электро-
да, тем самым радиохирургический 
разрез проводится легким движе-
нием без давления, что позволяет 
исключить электроожог и дефор-
мацию ткани.

Также немаловажным положи-
тельным свойством данного мето-
да является возможность исклю-
чить наложение гемостатических 
зажимов и различных тампонад. 
Это позволяет сократить время 
операции, снизить возможные ос-
ложнения во время и после опера-
ции, а щадящий режим коагуля-
ции позволяет добиться хорошей 
адаптации тканей и формирова-
ния нежного рубца.

Швы после операции снимаются 
в различные сроки в зависимости 
от вида хирургического лечения: 
кожные швы на 7-10 сутки, тракци-
онные и рафические швы на 21-30 
сутки по мере разрешения отека. 

При динамическом наблюде-
нии за пациентами на протяже-
нии 2 лет мы не отмечали отрица-
тельных результатов во 2-й груп-
пе. В 1-й группе у пациентов были 
выявлены следующие осложне-
ния: опущение верхнего века че-
рез 4 месяца после хирургическо-
го лечения (после тяжелой ОРВИ), 
рецидив заворота век через 1 год 
после операции (при наличии бле-
фароспазма у пациента), отторже-
ние пломбировочного материала 
через 5 лет после операции (несо-
блюдение правил гигиены и инфи-
цирование раны). В ранний после-
операционный период у пациентов 
1-й группы осложнений выявлено 
не было. 

Заключение
Сокращение времени опера-

ций и снижение возможных ос-
ложнений способствуют улучше-
нию реабилитации раны после 
операции, тем самым повышают 
качество жизни пациентов после 
хирургического вмешательства. 
А снижение продолжительности 
временной потери трудоспособ-
ности дает возможность суще-
ственно разгрузить стационары 
за счет выполнения ряда распро-
страненных операций в амбула-
торных условиях. 

Многолетний опыт применения орбитальных 
имплантатов из политетрафторэтилена
И.А. Филатова, И.М. Мохаммад, С.А. Шеметов,  
Ю.П. Кондратьева, В.О. Денисюк
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

Актуальность
Удаление глазного яблока выпол-

няют вследствие различных патоло-
гических состояний, что составля-
ет порядка 1–,4% от числа всех оф-
тальмологических операций.

В настоящее время достигну-
ты большие успехи в области ре-
конструктивно-пластической оф-
тальмохирургии, благодаря новым 
методикам удаления глаза и по-
явлению современных биосовме-
стимых материалов в качестве ор-
битальных имплантатов, что по-
зволяет получить желаемые кос-
метические результаты глазного 
протезирования. 

В настоящее время в РФ наибо-
лее широкое применение нашли 
имплантаты из политетрафторэ-
тилена (ПТФЭ), благодаря доступ-
ности материала, его биосовмести-
мости, отсутствию необходимости 
дополнительных вмешательств 
на организме пациента для забо-
ра аутотканей и низкой частоте 
осложнений.

В НМИЦ ГБ им. Гельмгольца на-
коплен многолетний опыт при-
менения орбитальных имплан-
татов из ПТФЭ. Выполнено более 
1000 оперативных вмешательств 
с имплантацией данного вклады-
ша. Мы решили проанализировать 
наш многолетний опыт за период 
более 10 лет.

Цель
Оценка отдаленных резуль-

татов применения орбитальных 

имплантатов из политетрафторэ-
тилена у пациентов с анофтальмом.

Материал и методы
Настоящая работа основана на 

анализе результатов обследова-
ния и лечения 1260 пациентов за 
период с 2008 по 2019 гг. на базе 
отдела пластической хирургии и 
глазного протезирования ФГБУ 
«НМИЦ глазных болезней им. 
Гельмгольца» Минздрава РФ (руко-
водитель отдела — д.м.н. И.А. Фи- 
латова).

Клиническую группу состави-
ли 1 260 пациентов со слепыми и 
бесперспективными глазами и с 
анофтальмом. Все больные были 
распределены на 3 группы. 

Группу 1 составили 793 пациен-
та (793 глаза). Возраст пациентов 
варьировал от 5 до 84 лет (сред-
ний возраст 43±6,7 года). Больным 
данной группы глаз был удален по 
методике эвисцерации глаза раз-
личных модификаций. В группу 2 
вошли 262 пациента, которым глаз 
был удален методикой энуклеа-
ции. Группу 3 составили 205 па-
циентов с анофтальмом, которым 
выполняли отсроченную пласти-
ку культи после ранее выполнен-
ной энуклеации или эвисцерации 
глаза. 

Всем пациентам групп иссле-
дования было проведено ком-
плексное клинико-диагностиче-
ское обследование пострадавшего 
и парного глаза до хирургическо-
го лечения.

Критериями невключения паци-
ентов в группы исследования явля-
ются опухолевые заболевания гла-
за и орбиты.

На всех операциях применяли 
орбитальные имплантаты из по-
литетрафторэтилена производства 
компании «Экофлон» (вкладыши-
имплантаты орбитальные поли-
тетрафторэтиленовые, стериль-
ные ВИО «Экофлон» диаметром 

нижнем своде (в случае наложе-
ния) снимали в течение 2-3-4 не-
дель по мере разрешения отека, 
швы с конъюнктивы не снима-
ли, т.к. использованный шовный 
материал Викрил подвергается 
биодеградации. 

После выписки пациентов 
контрольные осмотры прово-
дили через 1, 2 недели, далее 1, 
3, 6, 12 месяцев и 2-3 года после 

Особенности контузионной травмы у пациентов 
специализированного стационара
Е.В. Ченцова, И.Б. Алексеева, А.Н. Иванов 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

Введение
В настоящее время повреждения орга-

на зрения продолжают оставаться одной 
из основных причин потери зрения и ин-
валидности. Частота глазного травматизма 
в России, по данным последних лет, дости-
гает 114,5 человек на 100 000 населения. До 
32% коечного фонда офтальмологических 
стационаров занято пациентами с травма-
ми глаз [2]. В структуре глазного травматиз-
ма увеличилась доля контузионной травмы, 
до 36,5-53% пострадавших, которая харак-
теризуется особой тяжестью и может при-
водить к гибели глаза [1, 4]. По данным  
Р.А. Гундоровой [3], современная контузи-
онная травма глазного яблока определяется 
полиморфизмом клинических проявлений 
и высоким удельным весом тяжелой соче-
танной патологии (до 27,9% пострадавших).

Цель
Изучение особенностей современной кон-

тузионной травмы органа зрения на основе 
архивного материала отдела травматологии 
ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» МЗ РФ.

Материал и методы
Нами проведен ретроспективный ана-

лиз историй болезни пациентов с закры- 
той травмой органа зрения и ее последстви-
ями, находившихся на стационарном лече-
нии в отделе травматологии ФГБУ «НМИЦ 
ГБ им. Гельмгольца» МЗ РФ в период с 
2015 по 2017 гг. Всего изучено 235 историй 
болезни.

Клиническими критериями оценки ха-
рактера постконтузионной патологии яв-
лялись: тяжесть и давность травмы, остро-
та зрения пораженного глаза при посту-
плении и выписке, внутриглазное давле-
ние пораженного глаза при поступлении 
и выписке.

Все пациенты были разделены на 3 ос-
новные группы по степеням контузии (со-
гласно классификации Г.А. Петропавловской 
от 1975 г.). В первую группу вошли пациен-
ты с контузиями, не вызывающими значи-
тельного снижения зрения и характеризу-
ющимися временными обратимыми изме-
нениями (отек и эрозии роговицы, отек сет-
чатки, кольцо Фоссиуса, спазм аккомодации 
и др.). Во вторую группу вошли пациенты с 
контузиями, вызывающими стойкое сниже-
ние зрения вследствие глубоких эрозий ро-
говицы, локальных контузионных катаракт, 
разрывов сфинктера зрачка, ретроленталь-
ных кровоизлияний и др. В третью группу 

вошли пациенты с закрытой травмой, для 
которой характерны крайне тяжелые изме-
нения, влекущие за собой резкие гидроди-
намические сдвиги: стойкую гипертензию 
глаза; глубокую стойкую гипотонию глаза; 
массивные кровоизлияния, отслойки обо-
лочек, грубые нарушения структур перед-
него отрезка.

При поступлении в стационар всем паци-
ентам проводилось комплексное обследова-
ние, включавшее визометрию, тонометрию, 
периметрию, биомикроскопию, офтальмо-
скопию, электрофизиологические и ультра-
звуковые исследования.

Острота зрения определялась с помощью 
проектора оптотипов и стандартного набо-
ра очковых линз. В дополнение к обычным 
методам проводилась визометрия по мето-
дике С.Э. Аветисова с использованием диа-
фрагмы 1,5 мм для определения возможной 
остроты зрения. 

Тонометрию проводили с помощью то-
нометра Маклакова или бесконтактным 
способом.

Биомикроскопическое исследование пе-
реднего отрезка глазного яблока всем па-
циентам проводилось на щелевой лампе. 
При этом особое внимание обращали на 
состояние роговой оболочки, глубину пе-
редней камеры, состояние радужной обо-
лочки, хрусталика, его передней капсулы, 
цинновых связок, наличие передних и за-
дних синехий.

Осмотр глазного дна на ранних стадиях, 
если позволяла степень помутнения хруста-
лика, осуществляли в условиях медикамен-
тозного мидриаза с помощью прямого элек-
трического офтальмоскопа, а также с помо-
щью фундус-камеры всем больным с целью 
исключения патологических изменений на 
глазном дне. 

Эхографические исследования прово-
дились в лаборатории ультразвука с целью 
определения размера переднезадней оси 
травмированного глаза, состояния хруста-
лика, стекловидного тела и внутренних обо-
лочек глазного яблока. При В-сканировании 
применялась транспальпебральная мето-
дика. Последовательно производили ска-
нирование наружного, внутреннего, верх-
него и нижнего сегментов задних отделов 
глаза. При изменениях в переднем отрез-
ке проводились исследования с помощью 
УЗБ-методик. 

В ряде случаев возникала необходимость 
в проведении рентгенологического исследо-
вания и компьютерной томографии. 

18, 19 и 20 мм (регистрационное 
удостоверение N ФС 2009/04561 от 
25.05.2009 г.))

Результаты
Во всех случаях после эвисце-

рации, энуклеации и отсрочен-
ной пластики культи заживление 
происходило в обычные сроки, 
отеки разрешились через 1-4 не-
дели. Рафический шов и П-шов в 

хирургического лечения. Некоторых па- 
циентов удалось наблюдать в течение 10-
11 лет.

Первую смену протеза производили че-
рез 1 месяц после операции, т.к. на фоне 
разрешения отека менялась глубина распо-
ложения протеза. После чего пациентов об-
учали способам ухода за глазным протезом. 
Снятие и обработку протеза пациенты про-
водили самостоятельно 1 раз в 10-14 дней. 
Спустя 6 месяцев после операции пациен-
тов направляли в Центр глазного протези-
рования для изготовления индивидуально-
го протеза, после чего проводили оценку 
результатов.

Анализ результатов, полученных в от-
даленном периоде у пациентов, опериро-
ванных методикой эвисцерации (группа 1), 
показал, что подвижность культи в среднем 
составила (147,5±3,6°), что заметно выше, 
чем у пациентов групп 2 и 3, оперирован-
ных методом энуклеации (128,3°) и пласти-
ки культи (115,1°).

Подвижность протеза у пациентов груп-
пы 1, оперированных методикой эвисце- 

рации, составила в среднем 115,6±2,2°, что 
выше, чем у пациентов 2 и 3-й групп (108,2° 
и 96,2° соответственно).

Западение протеза после эвисцерации 
глаза (группа 1) встречалось реже, чем у 
пациентов после энуклеации глаза (груп- 
па 2), на 14,5%. А средняя величина западе-
ния протеза (мм) была ниже на 78,0%. За-
падение верхнего века также встречалось 
реже на 16,7%, и средняя величина западе-
ния верхнего века (мм) ниже на 37,3%.

Различия между результатами, получен-
ными у пациентов групп 1 и 2, являются 
статистически достоверными (р<0,05).

По критериям лагофтальма и асимме-
трии глазной щели отмечена тенденция к 
снижению показателей у пациентов груп-
пы 1 по сравнению с группами 2 и 3, но 
эти данные статистически недостоверны 
(р>0,05).

За период исследования у пациентов, 
оперированных в отделе пластической хи-
рургии и глазного протезирования НМИЦ 
ГБ им. Гельмгольца, выявлены следующие 
виды осложнений:

— обнажение и отторжение орбитального 
имплантата выявлено у 3 пациентов (0,23% 
случаев), у которых был установлен факт на-
рушения режима ношения глазного проте-
за и ухода за конъюнктивальной полостью; 

— грануляционные полипы конъюнкти-
вы были выявлены у 16 пациентов (1,26% 
случаев) за период исследования. Причиной 
развития полипов в основном явилось но-
шение индивидуальных протезов с остры-
ми краями, которые причиняли хрониче-
скую травму конъюнктивы за достаточно 
долгий период.

За более чем 10-летний период наблюде-
ния других осложнений не выявлено. Отме-
чено стабильное положение имплантата в 
орбите, хорошая переносимость материала, 
отсутствие инфицирования за счет возмож-
ности пропитывания имплантата растворами 
антибиотиков. Структура имплантата позво-
ляет его моделировать при необходимости. 

Выводы
1. Орбитальный имплантат из полите-

трафторэтилена является доступным мате- 

риалом для проведения данного вида опе-
раций, обладает высоким уровнем биосов-
местимости и низкой частотой послеопера-
ционных осложнений.

2. Отечественный орбитальный имплан-
тат из ПТФЭ отвечает всем требованиям, 
предъявляемым к орбитальным импланта-
там. Он является пористым, что позволя-
ет пропитывать его раствором антибиоти-
ков и способствует прорастанию окружаю-
щих тканей в толщу имплантата, что в свою 
очередь обеспечивает фиксацию импланта-
та в полости орбиты и предотвращает его 
миграцию.

3. Проведенное исследование подтверж-
дает, что лучшие функциональные и косме-
тические результаты глазного протезирова-
ния достигаются после выполнения эвис-
церации глазного яблока с одномоментной 
пластикой культи. 

4. Осложнения в виде обнажения и от-
торжения орбитальных имплантатов в ос-
новном связаны с нарушением пациентами 
режима использования и ухода за глазными 
протезами.

Результаты

В зависимости от степени контузии все 
пациенты были распределены следующим 
образом. Первую группу составили 17 па-
циентов — 7,23% от общего числа больных 
(15 мужчин и 2 женщины). Вторую группу  

составили 90 больных — 38,3% от общего 
числа пациентов (73 мужчины и 17 жен-
щин). В третью, самую многочисленную  
группу, вошли 128 больных — 54,47%  
от общего числа больных (105 мужчин и  
23 женщины).
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Современные тенденции в лечении ожоговой  
травмы глаза
Е.В. Ченцова, П.В. Макаров, А.О. Петрова
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

Ожоги являются тяжелым видом 
повреждений органа зрения, при 
котором нередко поражаются оба 
глаза. Тяжелые и особо тяжелые 

ожоги часто являются серьёзной причиной 
снижения зрения и слепоты.

По мнению большинства авторов, несмо-
тря на разнообразие веществ, вызывающих 
ожог, картина изменений тканей глаза во 
многом сходна. То есть, несмотря на осо-
бенности поражения глаза тем или иным 
повреждающим агентом, клиническая кар-
тина ожоговой травмы в большей мере за-
висит от степени поражения и качества ока-
занной помощи при ожоге.

Один и тот же повреждающий агент в 
зависимости от его концентрации, време-
ни воздействия и температуры может вызы-
вать как легкое, так и тяжелейшее повреж-
дение тканевых структур.

Характерной особенностью ожогов глаз 
является распространение патологических 
изменений далеко за пределы первично 
травмированной ткани.

Клиническая картина ожоговой болезни 
глаз разнообразна и зависит от степени по-
ражения и стадии процесса.

В ФГУ МНИИ ГБ им. Гельмгольца Росмед-
технологий была признана весьма удобной 

и широко используется классификация, 
предложенная Н.А. Пучковской. Принимая 
в целом оценку глубины поражений глаза, 
предложенную Поляком, данная классифи-
кация учитывает также ранние сопутствую-
щие симптомы.

Н.А. Пучковская с соавторами выделяет 
условно 2 этапа: первичное повреждение 
тканей глаза и развитие основных звеньев 
ожогового процесса или 4 стадии.

1. Стадию первичного некроза.
2. Стадию острого воспаления.
3. Стадию выраженных трофических рас-

стройств с последующей васкуляризацией.
4. Стадию рубцевания и поздних дист- 

рофий.
Несомненно, определяющую роль в ле-

чении ожогов глаз играют хирургические 
методы лечения в ранние сроки ожогово-
го процесса. Необходимым этапом оказа-
ния хирургической помощи при тяжелых 
ожогах глаз является некрэктомия, транс-
плантация амниотической мембраны, ау-
тотенонопластика, кератопластика, одна-
ко до сих пор нет однозначного мнения о 
методах, сроках и обьеме хирургического 
вмешательства.

До некоторого времени основными пока-
заниями к хирургическому вмешательству 

было развитие осложнений ожоговой трав-
мы — разрушение наружных оболочек гла-
за, перфорация роговицы, набухающая ка-
таракта, рубцовая деформация век. 

Препятствием к внедрению ранних вме-
шательств было отсутствие методов оцен-
ки жизнеспособности пораженных тканей 
и определения границ их некрэктомии. Од-
ним из подобных методов является флуо-
ресцентная ангиография сосудов коньюн-
ктивы, требующая специального оборудова-
ния, отсутствующего в большинстве травма-
тологических учреждений.

В настоящее время акцент в лечении на 
ранних сроках ожоговой травмы перенесен 
на проведение реанимационных меропри-
ятий, т.е. восстановление микроциркуля-
ции пораженных тканей. В этом качестве 
на фоне интенсивной консервативной со-
судистой, ангиопротекторной, репараци-
онной терапии проводится неоднократная 
трансплантация амниотической мембраны. 
В процессе этого площадь необратимого по-
ражения конъюнктивы сокращается, форми-
руется демаркационная линия некротиче-
ских тканей, что облегчает принятие реше-
ния об объеме некрэктомии. 

К реанимационным мероприятиям мож-
но отнести и аутотенонопластику по Reim. 
Участки склеры, обнаженные после некрэк-
томии, необходимо закрывать лоскутом 
собственной теноновой и коньюнктиваль-
ной оболочки. 

Особое внимание уделяется состоянию 
век. Если ранее показаниями к рекон-
струкции век и кровавой блефарорафии 
были заворот, лагофтальм, трихиаз век, то 
в настоящее время акцент также делает-
ся на профилактике рубцовых изменений. 
Распространение некроза на коньюнкти-
ву сводов, поражение кожи век 2-3 степе-
ни являются показаниями к проведению 
блефарорафии.

Нерешенной проблемой остается васку-
ляризация роговицы вследствие ожоговое 
травмы. В зарубежной литературе активно 
изучается возможность применения с этой 
целью ингибиторов ангиогенеза. Много-
численные экспериментальные исследо-
вания и единичные клинические резуль-
таты свидетельствуют о высоком эффекте 
этих препаратов в предотвращении фор-
мирования васкуляризированного ожого-
вого бельма.

Общеизвестно неблагоприятное влия-
ние иммунопатологических изменений на 
исходы лечения при ожоговой травме. На-
учные исследования, проведенные совмест-
но с профессором О.С. Слеповой, позволи-
ли наметить основные направления в им-
мунокоррекции ожоговой болезни, осущест-
вление которых — задача для дальнейшей 
работы.

Сборник научных трудов  
«XIII Российский общенациональный  

офтальмологический форум — 2020»

В подавляющем большинстве случаев 
лица с закрытой травмой глаза имели воз-
раст от 20 до 50 лет, то есть наиболее тру-
доспособный возраст (63,83% случаев). Мак-
симальное количество обращений в стаци-
онар с закрытой травмой глаза приходится 
на возраст от 21 до 30 лет (25,11% от обще-
го числа случаев). Отмечен значительный 
процент юношеского травматизма, дости-
гающий 16,17% случаев.

В зависимости от давности контузии все 
пациенты были разделены на 3 группы. В 
первую группу вошли пациенты, госпита-
лизированные сразу после травмы или в 
первые три дня. Эти пациенты рассматри-
вались нами как группа со свежей травмой 
глаза, которая явилась самой многочислен-
ной — 169 человек (71,9% от общего числа 
пациентов).

Вторая группа включала 23,8% пациен-
тов с давностью контузии до 1 месяца. И, 
наконец, в третью группу вошли пациенты 
с давностью контузии более месяца, кото-
рые были госпитализированы повторно с 
последствиями перенесенной травмы для 
проведения оптико-реконструктивного и ор-
ганосохранного лечения, либо по каким-ли-
бо причинам ранее к врачу не обращались. 
Численность этой группы составила 10 чело-
век (4,3% от общего числа пациентов).

В общей структуре глазного травматизма, 
по данным архивного материала за 2005-
2007 гг., явно превалирует бытовой (31,06% 
от общего числа случаев). Производствен-
ный травматизм, лидировавший до кон-
ца 90-х гг., занимает второе место (27,24%) 
и криминальный (24,26%) — третье место. 
Кроме того, отмечается высокий удельный 
вес спортивного травматизма (11,06%). В 
бытовых условиях наиболее частыми при-
чинами закрытой травмы явились следую-
щие факторы: при падении — 9,36% от всех 
пострадавших, при взрыве петарды — 4,25%, 
при попадании в глаз пробки от шампан-
ского — 4,25%, при домашних работах и в 
саду — 12,62%.

Основными причинами травматизации 
на производстве были: повреждение диском 
от болгарки — 7,67%, при работе с металлом 
— 5,96%, при работе с деревом — 6,8%, с ре-
зиновыми предметами — 6,8%.

Криминальная травма была получена во 
время драки в 15,32% от всех пострадавших, 
при выстреле из пневмопистолета — 5,1%, 
при ударе различными предметами — 3,4%.

В случае спортивной травмы игра в 
пейнтбол стала причиной контузии в 3,83% 
всех случаев, игра в футбол или хоккей при-
вела к закрытой травме в 5,1%.

У подавляющего большинства больных в 
результате тяжелой степени закрытой трав-
мы глаза при поступлении в стационар от-
мечалось резкое снижение остроты зрения. 
У основной массы пациентов (59,15%) зре-
ние упало ниже 0,1; из них 13,62% пациен-
тов имели неправильную светопроекцию, 
в 5,1% травмированных глаз зрение отсут-
ствовало (VIS = 0 (ноль)).

Сравнительно высокое зрение (0,1-0,8) 
при поступлении сохранялось у 34,89% 
больных со II степенью контузии.

Для I степени контузии характерно не-
значительное обратимое ухудшение зрения 
в пределах 0,9-1,0 (14% пациентов).

При поступлении на ранних сроках 29 
(12,34%) пациентов с тяжелой степенью за-
крытой травмы глаза имели выраженную 
гипотонию глазного яблока (ниже 11 мм 
рт.ст., в некоторых случаях недиагностиру-
емую). 60 (25,53%) пациентов поступили с 
гипертензией (выше 28 мм рт.ст.).

На поздних сроках обращения (более  
1 месяца) и при повторной госпитализа-
ции гипотонический синдром развился у 14 
(5,96%) пациентов, вторичная гипертензия 
была обнаружена у 22 (9,36%) пациентов.

Одним из наиболее частых проявлений 
контузионной травмы глаза было кровоиз-
лияние в переднюю камеру (частичная ги-
фема у 14,04% больных, тотальная гифе-
ма у 40,42% больных) и стекловидное тело 
(травматический гемофтальм у 92 боль- 
ных — 39,15%). Дислокация хрусталика  
(ИОЛ имплантирована до травмы) наблю-
далась у 70 пациентов (в переднюю камеру 
— 24 случая, в стекловидное тело — 46 слу-
чаев). Кроме того, у 114 пациентов (48,51% 
всех больных) наблюдались различные по-
вреждения радужной оболочки: иридоди-
ализ у 33 (14,04%) пациентов, травматиче-
ский мидриаз, разрывы сфинктера — у 81 
(34,47%) пациента.

У 70 больных (29,79% всех случаев) выяв-
лялся целый комплекс изменений, характе-
ризующий тяжелую степень травмы: гифе-
ма, иридодиализ, подвывих хрусталика, ге-
мофтальм, отслойка цилиарного тела и со-
судистой оболочки.

При обследовании глазного дна были 
выявлены следующие изменения: отек сет- 

чатки (13,19%), отслойка сетчатки (16,59%, 
в том числе с разрывом — 6,38%), субрети-
нальное кровоизлияние (5,11%), разрыв со-
судистой оболочки (2,98%).

Данные рентгенологического исследова-
ния и компьютерной томографии позволи-
ли выявить перелом стенок орбиты в 12,76% 
случаев, повреждение зрительного нерва в 
2,55% случаев. У одного пациента был об-
наружен отрыв зрительного нерва и вывих 
глазного яблока из орбиты.

В результате УЗБ-исследования глаз по-
сле закрытой травмы на разных сроках ци-
лиохориоидальная отслойка была выявлена 
у 30 пациентов (12,77% всех случаев), в то 
время как клинически ЦХО была обнаруже-
на у 27 (11,49%) пациентов и отслойка ци-
лиарного тела — у 5 (2,13%) пациентов. От-
слойка сетчатки с помощью В-сканирования 
была выявлена у 45 (19,15%) пациентов, при 
офтальмоскопии эта цифра составила 39 
(16,59%) случаев.

На поздних сроках развития постконту-
зионных осложнений глаз по данным кли-
нического и инструментального исследо-
вания (1 месяц и более) преобладала сле-
дующая посттравматическая патология: 
травматическая катаракта — 40 (17,02%) 
пациентов, вторичная гипертензия — 22 
(9,36%) пациента, посттравматический уве-
ит — 13 (5,53%) пациентов, гипотонический 
синдром в результате отслойки цилиарного 
тела или сосудистой оболочки — 14 (5,96%) 
пациентов, отслойка сетчатки — 23 (9,79%) 
пациента. У 13 (5,53%) пациентов на фоне 
гипотонического синдрома развилась суба-
трофия глазного яблока. 

Всем пациентам с тяжелой степенью кон-
тузии глаза на разных сроках после травмы 
были проведены различные хирургические 
вмешательства (реконструктивные опера-
ции на переднем отрезке, удаление травма-
тической катаракты и люксированных хру-
сталиков с имплантацией ИОЛ, витреорети-
нальная хирургия, операции на цилиарном 
теле и сетчатке, лазерные операции).

При выписке пациентов из стационара у 
подавляющего большинства пациентов на-
блюдалось значительное улучшение зре-
ния. Сравнительно высокое зрение (0,4-0,8 с 
корр.) наблюдалось у 72 (30,64%) пациентов, 
поступивших с II-III степенью контузии. 
Почти полностью зрение восстановилось у 
21 (8,94%) пациента с контузией I-II степе-
ней. У пациентов с III степенью контузии 

более низкое зрение (0,01-0,3) наблюдалось 
у 90 пациентов, а 52 (22,11%) больным зре-
ние восстановить не удалось.

Обсуждение
С точки зрения эпидемиологии характер-

ной особенностью современной стационар-
ной травмы является преобладание тяжелых 
повреждений органа зрения, в подавляющем 
большинстве случаев у лиц трудоспособно-
го возраста. Высок удельный вес юношеско-
го травматизма. В общей структуре глазно-
го травматизма явно превалирует бытовой. 
Производственный травматизм, лидировав-
ший до конца 90-х гг., занимает второе ме-
сто, а криминальный, соответственно, тре-
тье. По данным клинического исследования 
на разных сроках обращения пациента с за-
крытой травмой глаза в стационар выявля-
ется следующая патология: травматическая 
катаракта, вторичная гипертензия, посттрав-
матический увеит, гипотонический синдром 
в результате отслойки цилиарного тела и хо-
риоидеи, отслойка сетчатки.

Несмотря на комплексный подход к хи-
рургическому восстановительному лечению 
больных с закрытой травмой, исходы этого 
лечения оставляют желать лучшего, так как 
довольно высокому проценту оперирован-
ных больных зрение восстановить не уда-
ется, что связано с изначальной тяжестью 
полученных повреждений или поздним об-
ращением. Активная хирургическая такти-
ка в целом позволяет значительно снизить 
процент низких функциональных исходов, 
что, безусловно, создает предпосылки для 
полноценной реабилитации пациентов с за-
крытой травмой.
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Погружение в Финляндию
Леонид Балашевич
Заслуженный деятель науки РФ, д.м.н., профессор, многолетний директор Санкт-Петербургского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России Л. И. Балашевич — давний друг и постоянный автор газеты «Поле зрения». В ближайших 
номерах газеты нашим читателям предстоит познакомиться с книгой Леонида Иосифовича «Погружение в Финляндию».
Документальное повествование о стране — соседке России вышло в свет в Северной столице в 2015 году. Эта книга, изданная небольшим 
тиражом, вызвала большой интерес и у жителей Северо-Западного региона РФ, интересующихся жизнью зарубежных соседей.
Популярность книги во многом связана с обширными, разнообразными контактами россиян и граждан страны Суоми. Наши соотечественники 
с удовольствием ездят в «страну тысячи озёр» на отдых, за покупками, расширяются деловые контакты. Во всяком случае, так происходило до 
пандемии… 
Для многих жителей Финляндии, особенно приграничных с Россией районов, Санкт-Петербург воспринимается как ближайший к их стране 
город-миллионник, куда они приезжают, чтобы почувствовать пульсирующий ритм мегаполиса, где жизнь не замирает ни днём, ни ночью.  
С другой стороны, для уставших от городской суеты петербуржцев Финляндия стала одним из любимых мест тихого семейного отдыха. В этой 
стране, когда-то бывшей составной частью Российской империи, можно встретить первозданную природу, прекрасный сервис и душевное 
отношение к гостям.
Леонид Иосифович в достаточной степени владеет финским языком, чтобы общаться с жителями Финляндии и в подлинниках изучать 
издающуюся там историческую литературу и следить за публикациями финской прессы и финского сегмента Интернета.
«Погружение в Финляндию» — книга разнообразная и многоплановая. Она даёт обзор исторических событий, в первую очередь, обращая 
внимание на взаимодействие, взаимное влияние русского и финского народов на протяжении столетий. 
Автор подробно анализирует трагические страницы нашей совместной истории, к числу которых можно отнести Гражданскую войну в России 
и Финляндии, начавшуюся вскоре после Революции 1917 года и развала Российской империи, а также советско-финскую войну. Эта война 
оставила Леонида Балашевича сиротой. Его отец погиб на фронте, также как и тысячи советских солдат и офицеров. 
Хотя документальное повествование нашего постоянного автора увидело свет шесть лет назад, оно не потеряло своей актуальности. Конечно, 
реалии сегодняшнего дня не могут не внести свою лепту в восприятие книги. К сожалению, в настоящее время из-за продолжающейся пандемии 
коронавируса поездки россиян за рубеж, в частности, в страны Европейского Союза, к которым относится и Финляндия, существенно ограничены.
«Мы скучаем по тебе, Финляндия! Мы скучаем по тебе, Россия!», — эти слова сейчас нередко можно услышать по обе стороны границы.
Несмотря на эти обстоятельства, Леонид Иосифович, продолжающий поддерживать активные контакты с Финляндией и много времени 
проводящий в этой стране, убеждён в том, что ситуация со временем обязательно нормализуется. Это отвечает интересам обоих народов, 
связанных тесными узами. Перед началом публикации корреспондент газеты «Поле зрения» Илья Бруштейн побеседовал с автором.

Леонид Иосифович, как возникла идея 
написания книги?

Как это часто бывает, идею подсказала 
сама жизнь. Мои коллеги по МНТК, а также 
родственники, друзья и знакомые нередко 
расспрашивали меня о различных аспектах 
жизни в Финляндии, о возможностях отды-
ха в этой стране. И я подумал: «Зачем раз-
ным людям рассказывать одно и тоже? Го-
раздо лучше написать книгу, которая дала 
бы ответы на все вопросы». 

Ещё один аспект этой темы: моё увле-
чение фотографией. Практически всю свою 
жизнь я фотографировал всегда и везде. В 
отпуске, в командировках, в родном Питере. 
Состоялось у меня и несколько персональ-
ных фотовыставок.

Разумеется, не расставался с фотоаппа-
ратом и во время поездок в Финляндию. 
Накопилось много примечательных сним-
ков. Но как их представить зрителю? Устро-
ить тематическую выставку? Я решил по-
другому. Захотелось написать книгу, что-
бы текст и фотографии составляли единое 
целое.

Как долго шла работа над этим 
проектом?

Около шести лет. С 2008 года по 2014 
год. Это были годы, когда я был директором 
Санкт-Петербургского филиала МНТК, про-
фессором и заведующим кафедрой в МАПО. 
Конечно, в этой ситуации на любые проек-
ты, не связанные с медициной, оставалось 
мало времени. Поэтому работа шла урывка-
ми, в редкие свободные часы.

Но в течение всех этих лет я был убеж-
дён, что мне удастся завершить книгу, 
удастся осуществить то, что задумал.

С чем была связана эта уверенность?
Мне было интересно то, чем я занимался. 

И была надежда, что читателям книга будет 
интересна и полезна, что она поможет не 
только лучше организовать отпуск в Суоми, 
но и попытаться понять менталитет жите-
лей соседней страны.

Хотелось бы напомнить читателям 
газеты «Поле зрения», что Вы являетесь 
не только автором фундаментальных 

научных монографий по офтальмологии, 
но и книг, предназначенных для широ-
кого круга читателей.

Думаю, что моя главная книга — «Про-
зрение». Она посвящена истории создания 
МНТК «Микрохирургия глаза». Первое из-
дание увидело свет в 2015 году. Второе — 
расширенное и дополненное — в 2017 году. 
Многих людей, которые вместе со Святос-
лавом Николаевичем Фёдоровым стояли у 
истоков МНТК, уже, к сожалению, нет в жи-
вых. И я считал своим долгом рассказать то, 
что знаю, участвовать в сохранении истории 
МНТК для следующих поколений. Приятно 
отметить, что избранные главы из этой кни-
ги публиковались в газете «Поле зрения».

Ещё одна книга — «Дневник корабельно-
го врача». Она основана на моих дневнико-
вых записях 1960 года, когда мне довелось 
участвовать в большом переходе на подво-
дной лодке из Севастополя в Бухту Прови-
дения и затем в Петропавловск-Камчатский. 
В 2016 году эти дневниковые записи были 
отредактированы, переведены в цифровую 
форму и составили книгу. Она тоже была 
опубликована в газете «Поле зрения».

Также хотелось бы упомянуть и третью 
книгу. Она носит название «Деревья без 
корней» и не предназначена для широкой 
общественности. Речь идёт о воспоминани-
ях, написанных исключительно для членов 
моей семьи, для детей и внуков.

Леонид Иосифович, радостно созна-
вать, что читатели нашей газеты смо-
гут лучше узнать Финляндию благодаря 
Вашей книге. После завершения работы 
над «Погружением в Финляндию» про-
шло уже шесть лет. Вы не планируете на-
писать продолжение?

Пока таких планов у меня нет. Но давай-
те вернёмся к этому вопросу после заверше-
ния публикации. Возможно, у читателей и 
редакции сложится впечатление, что какие-
то интересные, важные темы финской жиз-
ни я не затронул или осветил недостаточно 
подробно. Если возникнут такие вопросы, то 
я не исключаю, что специально для газеты 
напишу ещё одну или две главы, которые 
можно будет воспринимать как продолже-
ние книги.

Над какими проектами Вы сейчас 
работаете?

Над фотографическим проектом «Про-
винциальная Финляндия». Это серия фо-
тографий, представляющих «непарадную 
Суоми», с которой обычно не сталкивают-
ся туристы. Фотографии, отражающие по-
вседневную жизнь людей в небольших го-
родках, на хуторах, на фермах. 

У меня уже была запланирована фотовы-
ставка в Петербурге, но КОВИД нарушил все 
планы. Надеюсь, что эта выставка в обозри-
мой перспективе всё же состоится. Недав-
но в самой Финляндии состоялась презента-
ция этого проекта во время заседания одно-
го из отделений Ротари-клуба (это автори-
тетная международная благотворительная 
и просветительская организация) в провин-
ции Итя-Хаме. Я сделал доклад на финском 
языке о своей работе фотографа и, конечно, 
продемонстрировал собравшимся наиболее 
удачные, на мой взгляд, снимки. Им было 
интересно узнать мнение иностранца, рос-
сиянина, о своей стране.

Взгляд со стороны?
Да, конечно. Нам тоже в России интерес-

но, как нас видят иностранцы. И финнам 
это любопытно.

Также в настоящее время я много читаю 
финскую историческую литературу, каса-
ющуюся российско-финляндских отноше-
ний. Интерес к этой теме возник давно в 
связи с гибелью моего отца во время «зим-
ней войны». В данный момент меня инте-
ресует освещение в финоязычной литера-
туре роли личности маршала Карла Густава 
Маннергейма, одной из ключевых фигур в 
истории Финляндии, в отношениях между 
двумя странами. 

В книге «Погружение в Финляндию» 
представлены многие аспекты повсед-
невной жизни этой страны, но о здра-
воохранении Вы ничего не пишете.

Во время работы над книгой у меня ещё 
не было соответствующего опыта. В ос-
новном, я приезжал в Финляндию во вре-
мя летнего отпуска, и в медицинские уч-
реждения этой страны обращаться тогда не 
доводилось.

Но в последние годы у меня появил-
ся и сравнительно небольшой опыт в роли 
«финского пациента». Два раза мне в Фин-
ляндии провели операции. К счастью, ни-
чего серьёзного, экстренного или угрожа-
ющего жизни у меня не было. Кроме того, 
тема здравоохранения, разумеется, время 
от времени всплывает в беседах со знако-
мыми и приятелями в этой стране. Поэто-
му представление об этой стороне жизни у 
меня есть. 

Финляндия — социальное государство. 
Здесь сравнительно высокие налоги, что, 
разумеется, осложняет жизнь предприни-
мателям. Но, с другой стороны, государ-
ство следит за тем, чтобы каждый гражда-
нин страны имел высокий уровень социаль-
ной защищённости, в том числе бесплатную 
медицинскую помощь.

Основа национальной системы здраво-
охранения — государственные клиники, ра-
ботающие в рамках системы аналога на-
шего обязательного медицинского стра-
хования (ОМС). Первичное звено здраво-
охранения — «Дома здоровья». Их можно 
сравнить с российскими районными по-
ликлиниками. Но отличие состоит в том, 
что в «Домах здоровья» нет узких специ-
алистов. Там работают только терапевты 
общей практики.

Пациент обращается в «Дом здоровья» 
и в случае необходимости получает на-
правление к соответствующему специали-
сту. Предварительно могут быть проведены 
необходимые анализы и обследования. Так 
произошло и со мной, когда у меня после 
тяжёлой физической работы (я самостоя-
тельно занимался ремонтом нашего фин-
ского домика) образовалась паховая грыжа.

Я обратился в ближайший «Дом здоро-
вья». Терапевт направил меня к хирургу, 
предварительно я сдал анализ крови. Надо 
сказать, что все данные о пациентах хра-
нятся в Финляндии в единой компьютерной 
программе. И любой врач — и терапевт, и 
узкий специалист — может получить доступ 
к этим данным. Поэтому, когда я пришёл на 
приём к хирургу, то он смог посмотреть все 
материалы о моём состоянии здоровья. Мне 
быстро назначили дату операции, она про-
шла вполне успешно.
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Частные клиники в Финляндии поль-
зуют популярностью?

В Финляндии, как и в России, имеются 
самые различные частные клиники. У них 
тоже есть своя «ниша». Но по личному опы-
ту и на основании общения с финнами могу 
сказать, что у гражданина или постоянного 
жителя Финляндии нет веских оснований 
обращаться именно в частную клинику.

В рамках аналога нашей системы ОМС 
в этой стране можно получить высокока-
чественную медицинскую помощь, полу-
чить все необходимые медицинские услу-
ги. Возможно, для кого-то взаимодействие 
с частными клиниками более удобно, какие-
то услуги можно получить быстрее. Но и в 

государственном здравоохранении очереди 
на плановые операции не критичны.

Кроме того, ОМС покрывает значитель-
ную часть расходов на лекарства. Это тоже 
важный аспект.

В Вашей книге большое внимание уде-
ляется теме дачи, летнего отдыха. Чем 
финская дача отличается от российской?

У нас в России дачей могут назвать и 
роскошный загородный коттедж, и скром-
ную деревенскую избушку, хозяева которой 
не живут в ней круглый год, а приезжают 
только на лето. Но всё же не погрешу про-
тив истины, если отмечу две фундаменталь-
ные особенности российских дач: огород и 

забор… Если некоторые дачники в послед-
нее время отказываются от огородов, то от 
заборов пока в нашей стране ещё никто не 
отказывается.

Как обстоят дела в Финляндии?
Ни огородов, ни заборов там нет! Роль 

забора может выполнять «живая изгородь» 
из кустарников, часто и её нет.

Огородничество на дачах в Финляндии 
не принято, выращиванием овощей зани-
маются профессиональные фермеры. Фин-
ские дачники разводят цветы, ухаживают за 
лужайками. 

Финские дачи почти всегда располагают-
ся одновременно в лесу и у воды. Это может 

быть берег реки или озера. Обязательной 
частью дачи является сауна. 

Финны очень любят рыбалку, любят про-
водить время в лесу, собирать грибы и яго-
ды. Финские дачи позволяют соединить эти 
увлечения. Почти каждая дача имеет свой 
причал, а также лодку или небольшой катер 
для рыбалки и отдыха на воде.

Леонид Иосифович, сердечно благо- 
дарю Вас за интересный рассказ и воз-
можностью познакомиться с Вашей 
книгой!

Спасибо вам лично и редакции газеты 
«Поле зрения» за интерес к моему твор- 
честву!

«По мшистым, топким берегам
Чернели избы здесь и там,
Приют убогого чухонца;
И лес, неведомый лучам
В тумане спрятанного солнца,
Кругом шумел…» 
                                 А.С. Пушкин

О моем убитом отце
В 1908 году в белорусской деревне Тол-

качевичи в смешанной белорусско-поль-
ской семье родился мальчик Юзеф, которого 
дома звали просто Юзик (фото 1). Детство 
мальчика было трудным. Его отец, бедный 
белорусский крестьянин, в начале прошлого 
столетия попытался даже поискать счастья в 
Америке. Оставив в деревне семью, он уехал 
за океан, но и там не преуспел. В конце 20-х 
годов он вернулся в свою деревню ни с чем. 
Мой будущий отец к тому времени окончил 
сельскую школу и стремился учиться даль-
ше, но отец заставлял его работать в дерев-
не. В знак протеста отец убежал из дома, 
принял фамилию моей польской бабушки 
и поступил учиться в сельскохозяйствен-
ный техникум в Пуховичах, районном цен-
тре южнее Минска. Он не только успешно 
окончил техникум и получил специальность 
агронома, но и нашел там себе жену, свою 
однокурсницу Любу и мою будущую маму.

В 1937 году в семье родился первенец —  
это был я, а через два года появился и мой 
братик Миша. Родители были счастливы, 
жили дружно, и будущее казалось безоб-
лачным. Однако родина в те годы, как пи-
сал Маяковский, была для счастья мало обо-
рудована. Осенью 1939 года в соответствии 
с пактом Молотова — Риббентропа начался 
раздел Польши, и отец был срочно призван 
в армию. После триумфального для Крас-
ной Армии «освобождения» восточной ча-
сти Польши Сталин вошел во вкус и двинул-
ся на Финляндию. После неудачного перво-
го штурма линии Маннергейма полк, в ко-
тором служил отец, был срочно переброшен 
из Белоруссии на Карельский перешеек, в 
ад «зимней войны». Воевал он на передо-
вой в чине младшего лейтенанта, команди-
ра пулеметного взвода, и шансов остаться 
живым у него практически не было. Он по-
гиб 5 марта 1940 года, за неделю до подпи-
сания перемирия. 

В возрасте 24 лет наша мама стала вдо-
вой, а я и мой годовалый брат Миша — 
сиротами (фото 2). А затем снова война, 
трехлетний ужас немецкой оккупации Бе-
лоруссии, голодные послевоенные школь-
ные годы, учеба в Военно-медицинской 
академии, семь лет службы на Северном 
и Тихоокеанском флотах и, наконец, воз-
вращение в 1971 году в родную академию 

уже в качестве научного сотрудника, а за-
тем и преподавателя. По мере взросления 
все чаще возникало желание больше узнать 
о нашем отце, найти место его последне-
го упокоения. Мы с братом, который спе-
циально приезжал для этого из Минска, в 
70-е годы колесили по Карельскому пере-
шейку, обращались в Выборгский военный 
комиссариат с целью найти его могилу, но 
все было тщетно. Только недавно удалось 
узнать, что полк отца в последние неде-
ли войны воевал на полуострове Лигание-
ми, где он и погиб. Перед войной там была 
большая финская деревня, в ней была шко-
ла, где училось более 30 детей, обширные 
сельскохозяйственные угодья. Сейчас это 
пустынный полуостров, где нет населе-
ния, нет и никаких следов военных захо-
ронений, а тем более памятников. Последо-
вавшая за «зимней войной» вторая война, 
с Германией, или, как ее называют финны, 
«война-продолжение», смела все следы пер-
вой и оставшиеся после нее могилы. Кро-
ме того, в советское время вокруг «зимней 
войны» была плотная завеса молчания, как 
будто ее не было вообще, соответственно 
и могилы павших были забыты и стерты с 
лица земли. Лишь годы спустя, после кра-
ха советской системы, постепенно начала 
появляться информация об этой войне. Я 
жадно набросился на все, что появлялось 
о ней в печати, чтобы окунуться в то вре-
мя, узнать правду и понять то, что пережил 
и перечувствовал мой отец в те страшные 
месяцы. 

О «зимней войне»
Настоящим откровением были для меня 

опубликованные на русском языке мемуа-
ры главнокомандующего финской армией 
маршала Карла Густава Маннергейма. На-
блюдая на фронте, как цепи одетых в се-
рые шинели советских солдат их команди-
ры гнали по заснеженным полям под пу-
леметы, он написал в своей книге: «Я по-
ражен самоотверженности, с которой гибли 
русские солдаты, и грубейшим промахом 
их верховного командования». В вышед-
шей на русском языке пятью годами поз-
же книге Э. Энгл и Л. Паанена «Советско-
финская война» описаны яркие свидетель-
ства того, к чему это привело. Невозможно 
было читать без боли эпопею разгрома 163 
и 44 советских дивизий под Суомуссалми 
в конце декабря 1939 года. Лишенные нор-
мального снабжения, при 46-градусном мо-
розе, они были полностью уничтожены го-
раздо хуже вооруженными финскими во-
йсками, погиб или был взят в плен почти 
весь личный состав дивизий, а вся техника 
досталась финнам в качестве трофеев. Ко-
мандир 44-й дивизии генерал-майор Вино-
градов, комиссар Подхомутов и ряд других 

командиров меньшего ранга были расстре-
ляны советским командованием, что ничего 
не изменило, а лишь прибавило число бес-
смысленных жертв. 

Затем появились в русском перево-
де книги Юкки Куломаа «Финская оккупа-
ция Петрозаводска» и немецкого генерала  
В. Эрфурта «Финская война 1941-1945 гг.». В 
2005 году вышла серьезная монография рос-
сийского историка Элеоноры Йоффе «Линии 
Маннергейма. Письма и документы, тайны и 
открытия», из которой я получил интригую-
щую информацию на основе реальных до-
кументов той войны. Из этих книг мне ста-
ло понятно, почему у моего отца не было 
шанса выжить. 

Войну с Финляндией планировалось за-
вершить за три недели силами войск лишь 
Ленинградского военного округа. Сталин 
и его окружение не считали ее серьезным 
противником и недооценили готовность 
финского руководства и народа бороться за 
свою независимость. В связи с этим совет-
ская сторона действовала цинично, устро-
ила провокацию с обстрелом своих войск в 
приграничной деревне Майнила и исполь-
зовала ее как повод для начала войны. Си-
стематично велась оскорбительная для ру-
ководства Финляндии пропаганда в сред-
ствах массовой информации, а советским 
солдатам внушалось, что целью войны яв-
ляется освобождение финских трудящихся 
от оков капитализма. В первые дни войны 
было даже объявлено о создании марионе-
точного Финского правительства во главе с 
финским коммунистом Отто Куусиненом, 
который бежал в Советский Союз после раз-
грома красных белыми войсками во главе 
с Карлом Густавом Маннергеймом. Сталин 
объявил Куусинена единственным закон-
ным представителем Финляндии. 

Неожиданное для советского руковод-
ства упорное сопротивление финской ар-
мии и ее успешные действия в первые не-
дели войны заставили Сталина перейти к 
полномасштабной войне с привлечением 
войск из других военных округов, в том 
числе и выполнивших свою задачу по «ос-
вобождению» восточной Польши, где был и 
мой отец. Пришлось забыть и новое фин-
ское «правительство», у которого по опре-
делению не могло быть никакой поддерж-
ки со стороны финского народа. Цена этой 
авантюры была катастрофической: 127 000 
погибших офицеров и солдат и 190 000 ра-
неных. Чтобы понять масштаб этих потерь, 
достаточно привести такую цифру: в пер-
вый период Второй мировой войны Герма-
ния завоевала территории Франции, Бель-
гии, Голландии, Норвегии, Югославии и Гре-
ции, потеряв убитыми 74 000 человек! 

Надо сказать, что в Финляндии до сего 
времени продолжают выходить все но-
вые книги о «зимней войне». Например,  

в 1975 году опубликована объемная книга 
под редакцией Esa Anttala “Talvisota” (Зим-
няя война), в 2013 году, накануне 74-й го-
довщины начала войны, опубликована уни-
кальная работа Ilkka Enkenberg “Talvisota: 
Päivä päivältä» («Зимняя война: день за 
днем»), в которой последовательно описа-
ны события всех 105 дней войны, каждому 
из которых отведен один разворот книги.

В нашей стране книги русских авторов о 
«зимней войне» появились лишь в послед-
ние годы. Мне, в частности, известны рабо-
та К.В. Якимовича «На фланге линии Ман-
нергейма», крайне тенденциозная книга  
А.Б. Широкорада «Три войны «великой» 
Финляндии» и книги Б. Иринчеева «Фин-
ская война: забытые кадры» и основатель-
ная монография «Штурм линии Маннергей-
ма», вышедшая в 2018 году. Важную инфор-
мацию удалось получить и из книг извест-
ного российского биографа Маннергейма 
Леонида Власова.

Из художественной литературы самое 
сильное впечатление произвела на меня 
книга Вяйно Линны «Неизвестный солдат» 
(Väino Linna. «Tuntematon sotilas»), появив-
шаяся в переводе на русский язык лишь че-
рез полвека после публикации в Финлян-
дии. Из нее, а также из прочитанной уже на 
финском языке книги Seppo Porvali “Minä, 
Marokon kauhu”, я получил представление о 
том, что пережили и как воспринимали эту 
войну простые финские солдаты и офице-
ры. Война, закончившаяся, несмотря на их 
героическое сопротивление, отторжением 
от страны почти 50 000 квадратных кило-
метров территории, где проживало 10% на-
селения страны, ставших беженцами, было 
тяжелым ударом для финского народа. 

Не мудрствуя лукаво, Сталин отнял у 
страны великодушно присоединенную к 
ней в свое время Александром I «Старую 
Финляндию», отвоеванную у шведов еще 
в начале 18-го века Петром I. Официаль-
но было провозглашено, что это делалось 
для того, чтобы отодвинуть государствен-
ную границу от Ленинграда и обеспечить 
его безопасность. Некоторые «историки» и 
сейчас внушают не знакомым с истинной 
историей событий, что именно благода-
ря этому выстоял Ленинград. Думаю, что в 
этом утверждении много лукавства. Насто-
ящей целью Сталина, как стало понятно из 
многих ныне рассекреченных документов, 
изначально было присоединение Финлян-
дии к Советскому Союзу, поскольку в со-
ответствии с пактом Молотова-Риббентро-
па она, как и другие прибалтийские госу-
дарства (Латвия, Литва и Эстония), вошла 
в зону интересов СССР. Иначе зачем было 
«городить огород» с марионеточным пра-
вительством Куусинена, которое должно 
было обеспечить Сталину советскую власть 
в Финляндии? 

На самом деле именно агрессия со сто-
роны СССР подтолкнула маршала Маннер-
гейма пойти на союз с Германией, посколь-
ку и Швеция, и Франция, и Англия, по сути, 
бросили Финляндию в критический для нее 
момент на произвол судьбы, ограничившись 
преимущественно моральной поддержкой. 
Но даже в этих условиях, несмотря на на-
стойчивые требования немецкой стороны, 
Маннергейм в критический для Ленингра-
да период так и не дал команды своим во-
йскам перейти старую государственную гра-
ницу и тем спас город от полного уничтоже-
ния. Чтобы не быть голословным, цитирую 
самого Маннергейма, который в переведен-
ной на русский язык книге «Линия жизни. 
Как я отделился от России», писал: «Я при-
нял на себя обязанности главнокомандую-
щего с тем условием, что мы не предпри-
мем наступления на Ленинград». И далее: 
«Сопротивляясь участию наших войск в на-
ступлении на Ленинград, я исходил прежде 
всего из политических соображений, кото-
рые, по моему мнению, были весомее во-
енных. Постоянным обоснованием русских 
при нарушении границы Финляндии явля-
лось утверждение, что независимая Фин-
ляндия якобы представляет собой угрозу 
второй столице Советского Союза. Поэтому 
нам разумнее было не давать противнику в 
руки оружия в этом спорном вопросе, ко-
торый даже после окончания войны не был 
снят с повестки дня». 

О том, что перемещение границы в дей-
ствительности было лишь поводом, но не 
главной целью войны, свидетельствуют и 
рассекреченные документы советского Ген-
штаба, суть которых опубликована Марком 
Солониным и Владимиром Дайнесом в кни-
ге «Великая Отечественная: хотели ли рус-
ские войны». После первой неудачи, ров-
но через полгода после заключения мира 
с Финляндией, 18 сентября 1940 года тог-
дашний нарком обороны маршал Тимошен-
ко направил Сталину план новой войны по 
окончательному захвату Финляндии в виде 
докладной записки №103203 «Соображения 
по развертыванию Вооруженных Сил Крас-
ной Армии на случай войны с Финлянди-
ей». Сталин одобрил эти «соображения», и 
уже 25 ноября в Ленинградский военный 
округ была направлена Директива НКО и 
Генштаба о разработке плана оперативного 
развертывания войск по разгрому и окку-
пации Финляндии. В марте 1941 года про-
водилась интенсивная разведка местности 
с выездами представителей Ленинградско-
го, Архангельского и Уральского военных 
округов в приграничные районы, одновре-
менно резко ухудшились дипломатические 
отношения с Финляндией вплоть до отзыва 
послов, что обычно бывает перед началом 
войны. Финляндию спасла от судьбы при-
балтийских государств только наметивша-
яся реальная угроза войны с Германией, за-
ставившая Сталина в середине апреля 1941 
года сделать крутой поворот в своих планах.

Со времени начала «зимней войны» про-
шло три четверти века, но память о ней 
остается незаживающей раной в сознании 
финнов старшего поколения. В 2014 году 
в Финляндии отмечалось 75-летие начала 
этой войны, в связи с чем были выпущены 
специальные номера журналов с воспоми-
наниями ветеранов и описанием событий 
того времени. В каждом финском городке 
можно увидеть около городских церквей 
тщательно ухоженные могилы погибших в 
этой войне жителей (фото 3).

Немного истории.  
Княжество Финляндское

В процессе знакомства с литературой о 
«зимней войне» и «войне-продолжении» 
появился интерес и к общей истории этой 
страны. Оказалось, что я очень мало знал о 
финской истории, в том числе о том столе-
тии, когда она входила в состав Российской 
империи. К счастью, в тот период, когда 
посещение Финляндии стало для моей се-
мьи регулярным, вышли из печати на рус-
ском языке и продавались в финских книж-
ных магазинах обстоятельные исследования 
финских историков об этой эпохе. Это, в 
частности, монография Матти Клинге «Им-
перская Финляндия» (издательство «Коло», 
2005 год) и обширное исследование Осмо 
Юссилы «Великое княжество Финляндское» 
(издательство Ruslania, 2009 г.). Из этих книг 
я с удивлением узнал, что царский период 
вовсе не был только периодом националь-
ного угнетения и беспросветного рабства 
для народов Российской империи, как нас 
учили в советской школе. Наоборот, после 

завоевания восточных провинций Швеции 
и их вхождения в 1808 году в состав Рос-
сийской империи Александр I сохранил за 
ними все привилегии и права, которые они 
имели в составе Швеции, сохранил Сейм и 
даровал княжеству Финляндскому широ-
кую автономию. Он гарантировал, что эти 
права будут уважаться и всеми последую-
щими наследниками Российского престола. 
Финляндия как национальное образование 
появилась на карте мира именно под про-
текторатом России. Матти Клинге так и на-
чинает свою книгу: «Нынешняя Финлян-
дия сформировалась в период с 1809 по  
1917 год, когда входила в состав Россий-
ской империи». Более того, император в  
1811 году передал в состав Финляндского 
княжества территорию «Старой Финлян-
дии», т.е. Выборгской губернии, которая 
была отвоевана у шведов еще в ходе войн 
1721 и 1743 годов! Создается впечатление, 
что Александр I видел в сословном и госу-
дарственном устройстве Финляндского кня-
жества, не знавшего крепостного права, бу-
дущее всей Российской империи и потому 
заботился о его сохранении.

Великое княжество Финляндское указом 
Александра II в 1860 году получило свою ва-
люту — марку, таможню и другие атрибуты 
самостоятельного государства. С 1879 года 
и вплоть до 1901 года оно имело даже соб-
ственную армию, которая была предназна-
чена, правда, только для обороны и не мог-
ла быть использована за пределами княже-
ства. Многие представители высших кругов 
финско-шведского общества считали для 
себя честью служить в императорской ар-
мии. В те годы на русской службе находи-
лось 340 офицеров финского происхожде-
ния, в числе которых только на флоте было 
9 полных адмиралов, 21 вице-адмирал и 46 
контр-адмиралов! Не исключением была и 
императорская гвардия — достаточно на-
звать имя барона Густава Карловича Ман-
нергейма, как его звали в России, который 
30 лет провел на русской службе и закончил 
ее в чине генерал-лейтенанта. 

Во второй половине XIX столетия интен-
сивно развивалась промышленность княже-
ства. В 1856 году был открыт действующий 
до настоящего времени Сайменский канал, 
по которому в Россию и обратно проходило 
до 3 тысяч судов в год. В 1862 году была по-
строена первая в Финляндии железная до-
рога от Хельсинки до Хямеенлинны, а спу-
стя 8 лет железная дорога связала столицу 
Финляндии с Санкт-Петербургом, что зна-
чительно оживило взаимную торговлю.

В имперский период сформировалась со-
временная финская письменность и лите-
ратура, был записан финский фольклор, в 
том числе знаменитая “Калевала”. Кстати, 
именно собиратель народных рун и автор 

“Калевалы” Элиас Лëннрот предложил на-
звать финские деньги маркой. В Германии 
марка появилась лишь 10 лет спустя. Ни о 
чем подобном финны не могли и мечтать 
в период нахождения в составе Швеции. 
Именно поэтому финское общество с сим-
патией относилось к русским монархам, о 
чем свидетельствует тот факт, что на Сенат-
ской площади в столице Финляндии Хель-
синки до сих пор центральное место за-
нимает памятник Александру II (фото 4). 
Около городка Кюми бережно сохраняется 
построенная в 1888 году летняя дача Алек-
сандра III у водопада Лангинкоски (фото 5), 
куда он часто приезжал на рыбалку. Кста-
ти, последний раз он побывал здесь в июле 
1894 года за три месяца до своей кончины 
(фото 6).

Только в период последнего царствова-
ния началось давление на финскую автоно-
мию и финский язык и были предприняты 
попытки русификации Финляндии. Они не 
дали существенного результата и привели 
лишь к убийству генерал-губернатора Бо-
брикова финскими националистами и поро-
дили взаимную неприязнь. Неудивительно, 
что в начале ХХ столетия финские полити-
ки больше всего опасались укрепления «де-
мократии» в России, так как черносотенные 
партии в Думе открыто требовали уничто-
жения гарантированных императором, «по 
совместительству» Великим князем Фин-
ляндским, дарованных Финляндии прав и 
свобод. Революция в России разрешила эту 
коллизию, и в декабре 1917 года Финляндия 
получила независимость.

 В сохранении независимости Финляндии 
и её защите огромную роль сыграл фин-
ляндский барон и бывший русский гене-
рал Карл Густав Маннергейм, в связи с чем 
у меня возникло естественное стремление 
познакомиться глубже с его биографией. В 
связи с этим после того, как я в 2017 году 
окончательно расстался с работой в области 
офтальмологии, которой я отдал 60 лет сво-
ей жизни, я получил достаточно свободного 
времени для занятия своими увлечениями 
в других областях. К этому времени и сте-
пень владения финским языком уже позво-
ляла мне читать и понимать серьёзные тек-
сты на финском языке. Первым делом я ра-
зыскал на книжной ярмарке оригинальное 
издание мемуаров Маннергейма 1952 года. 
Оказалось, что это целых два тома объёмом 
около 450 страниц каждый, в то время как 
два издания на русском языке, с которыми я 
уже был знаком, были сокращены вдвое, так 
что значительная часть интересных сведе-
ний в них просто отсутствовала. Затем мне 
удалось разыскать все 8 томов вышедшей в 
60-е и 70-е годы серии книг о Маннергейме 
шведского историка и родственника Ман-
нергейма С. Ягершёльда, чтение которых 

заняло у меня более двух лет! За ними по-
следовало двухтомное издание бывшего 
начальника генштаба при ставке Маннер-
гейма в военные годы генерала Хейнрихса 
«Маннергейм в судьбе Финляндии» и мно-
гие другие книги, которых в Финляндии из-
дано более сотни! Получаемая из этих книг 
информация даёт возможность посмотреть 
на проблемы с другой стороны и настолько 
интересна, что от этого чтения трудно ото-
рваться, и это занятие не даст мне возмож-
ности скучать все немногие оставшиеся мне 
годы жизни… 

Первый опыт общения  
с загадочными финнами

Разумеется, на основании только чтения 
книг и изучения истории трудно составить 
полное представление о стране и особен-
но о ее людях. Финская писательница Анна 
Лена Лаурен, опубликовавшая свою ставшую 
бестселлером книгу «У них что-то с головой, 
у этих русских», прожила в Москве десяток 
лет, прежде чем составила свое представле-
ние об особенностях русского характера и 
решилась рассказать о своих впечатлениях. 
Для этого нужно видеть страну и общаться 
с ее жителями. 

Мне впервые довелось соприкоснуться с 
«живыми финнами» в годы «перестройки» 
в Советском Союзе в 1987 году. В это вре-
мя финская фирма «Полар» строила зда-
ние Ленинградского филиала офтальмоло-
гического комплекса «Микрохирургия гла-
за», основанного знаменитым российским 
офтальмологом Святославом Федоровым. 
Как раз тогда я закончил свою военную ка-
рьеру, и Святослав Николаевич пригласил 
меня на работу в строящийся филиал в ка-
честве заместителя директора по клиниче-
ской работе. 

Здесь надо пояснить читателю, что в со-
ветское время привлечение для строитель-
ства медицинского объекта иностранной 
фирмы было делом необычным и даже не-
слыханным. Тут совпала относительная от-
тепель периода горбачевской перестройки 
и пробивная способность Федорова, кото-
рый считал, что такой новаторский про-
ект должен быть осуществлен на европей-
ском уровне. Так в течение апреля — дека-
бря 1987 года, вплоть до сдачи объекта в 
эксплуатацию, я стал свидетелем финского 
стиля работы, нередко общался с фински-
ми строителями и руководителями строй-
ки Ханну Икявалко, Пассу Ристо и Матти 
Мяконненом. 

Первое, что произвело тогда на меня 
очень сильное впечатление — это высокий 
уровень организации работ. Буквально че-
рез 10 дней после приемки от советских 
строителей нулевого цикла были завезены, Фото 1 Фото 2 Фото 3

Фото 4

Фото 5

Фото 6
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смонтированы и подключены к инженер-
ным сетям уютные мобильные домики со 
всеми удобствами для размещения началь-
ника строительства, прорабов, представи-
теля заказчика, рабочих. Отдельно разме-
щался пищеблок со столовой, таможня и 
склады. Все помещения были обеспечены 
горячей водой, центральным отоплением 
и отличались чистотой и уютом. Продукты 
питания для рабочих доставлялись из Фин-
ляндии, из них же готовились полноценные 
обеды. У нас в стране это было время то-
тального дефицита продовольствия и быто-
вых товаров. Сегодня смешно вспоминать, 
но во время нечастых обедов в финской 
столовой я впервые в жизни увидел горчи-
цу в тюбиках, впервые попробовал диковин-
ный для нас йогурт фирмы “Валио”, кото-
рый только после исчезновения Советско-
го Союза стало возможным купить в любом 
питерском универсаме. 

На стройке не было суеты, все как-то рос-
ло само собой, без видимого для посторон-
него глаза напряга. Рабочие были вооруже-
ны разными современными механизмами, 
облегчавшими труд, обеспечены спецодеж-
дой, касками. Работу свою выполняли ис-
ключительно добросовестно, так как опла-
та шла не по проведенным на работе ча-
сам, а по количеству и качеству конкретно 

выполненной работы. В результате фин-
ская сторона начала стройку 1 декабря 1986 
года и ровно через год, 1 декабря 1987 года, 
строительство и оснащение клиники были 
завершены. О качестве работ можно судить 
по тому, что и сейчас, после более 30 лет ин-
тенсивной эксплуатации, все здания и вну-
тренние помещения выглядят прекрасно.

Как раз в тот же период через квартал от 
нашей клиники советские строители нача-
ли возведение корпусов детской больницы. 
Строительство длилось… 10 лет! Это было 
для меня первым доказательством того, что 
не только мозги, но и руки у нас и у фин-
нов действительно устроены как-то иначе.

После распада СССР и по мере либера-
лизации общественной жизни и у нас по-
явилась возможность без особых препят-
ствий выезжать за границу и без опасения 
за свою судьбу общаться с иностранцами. 
Заместителем директора нашей клиники 
по общим и инженерным проблемам стал 
Вячеслав Михайлович Иваха, который как 
раз представлял сторону заказчика и много 
общался с финскими строителями. Каким-
то образом он вышел на руководство обще-
ственной организации “Lions Club” в город-
ке Veikkola чуть западнее Хельсинки и ре-
шил под его патронажем организовать пер-
вый такой клуб в России. Дело в том, что 

После нескольких заходов в сауну, чередо-
вавшихся с погружением в холодную воду 
озера, хотелось взлететь, так как появилось 
ощущение невесомости собственного тела и 
какого-то первобытного восторга. 

В период наших контактов с финским 
«Лайонс — клубом» я познакомился с одним 
из его членов — своим коллегой, врачом об-
щей практики крупной проектной фирмы в 
Хельсинки Антеро Кокконеном. Питерский 
«Лайонс-клуб», а это благотворительная ор-
ганизация, просуществовал недолго, в усло-
виях периода «дикого капитализма» в Рос-
сии было не до альтруизма, все были оза-
бочены больше личным выживанием, чем 
заботой о ближнем. Однако наши личные 
отношения с Антеро оказались более проч-
ными. Примерно году в 1995 он пригласил 
меня с семьей к себе в Вейкколу на выход-
ные дни. Тогда впервые я получил представ-
ление об условиях повседневной жизни ти-
пичной финской семьи среднего достатка. 
Антеро с женой и двумя дочерями жили в 
длинном одноэтажном доме, разбитом на 
отдельные секции, с небольшой лужайкой 
с одной стороны и навесом для машины 
— с другой. Уже годы спустя, когда поезд-
ки в Финляндию стали регулярными, я уз-
нал, что такие дома называются “rivitalo”, и 
они очень популярны среди финнов. Строят 
их, как правило, среди нетронутой природы, 
иногда среди леса, и каждая секция вклю-
чает, помимо жилых комнат, небольшую 
“keittio” — кухню, сауну и кладовку. Жилье 
такое по нашим нынешним меркам доволь-
но скромное, но очень удобное и экологич-
ное (фото 8). Во время этого короткого ви-
зита мы впервые бегло увидели Хельсинки, 
побывали в спа-центре с саунами, бассей-
ном и водными аттракционами, и, конечно, 
в огромных универсамах с обилием всяких 
товаров, к которым сегодня мы уже привык-
ли, а тогда на фоне нашей разрухи это ка-
залось какой-то фантастикой. Во время той 
поездки произошел эпизод, который, мне 
кажется, в известной степени характеризу-
ет финский менталитет.

Перед отъездом из Вейкколы мы зашли 
в местный универсам и купили продукты 
на дорогу. В суете прощания о пакете мы 
забыли, и он так и остался лежать у стены 
универсама. Вспомнили мы о нем только 
во время пересечения границы в ожидании 
своей очереди. По приезду домой я позво-
нил Антеро, сообщил о нашем благополуч-
ном возвращении и между прочим сказал о 
забытом пакете. Через два дня Антеро по-
звонил мне и сказал, что пакет наш он на-
шел в холодильнике универсама, куда его 
передал кто-то из прохожих, и поскольку 
продукты скоропортящиеся, то жена пусти-
ла их в дело. 

После этого мелкого эпизода прошло по-
рядка пяти лет, и как-то Антеро позвонил 
мне и сказал, что его дочь, изучавшая ис-
панский язык и часто бывавшая и работав-
шая в Испании, вышла там замуж за испан-
ца, и он решил привезти зятя в Петербург, 
чтобы показать ему город. Мы договори-
лись встретиться в гостинице «Ленинград», 
где они остановились. Посидели в баре, по-
говорили, выпили по кружке пива, и в кон-
це встречи Антеро мне говорит: «Я тебе пе-
редаю пакет, который ты забыл в Вейкколе. 
Продукты тут, правда, уже другие, свежие». 
При этом он вручил мне пакет, объемом 
явно в два раза больше! 
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Опыт отдыха в Финляндии 
В 2005 году с женой и маленьким сыном 

мы впервые решили провести рождествен-
ские каникулы в самом близком к границе 
финском городе Иматра. Мы зарезервиро-
вали домик в спа-центре Кюльпюля и про-
жили там чудную неделю комфортного и 
тихого отдыха. В следующем году уже не 
было сомнений, где провести Новый год — 
в Иматре! На этот раз мы остановились в 
старинном Валтион-отеле около знамени-
того водопада Иматранкоски, и еще раз убе-
дились, что лучшее место для семейного от-
дыха трудно себе представить. Из этой по-
ездки остался в памяти прежде всего пуск 
водопада в новогоднюю ночь, когда откры-
валась плотина и подсвеченная прожектора-
ми вода под музыку Сибелиуса с грохотом 
вырывалась из водохранилища (фото 9). Во 
время прогулок мы любовались живописны-
ми берегами Вуоксы, а я с увлечением фото-
графировал первый снегопад, ледяные то-
росы на реке и ранние туманные сумерки 
(фото 10). Именно с этой поездки началось 
мое увлечение съемкой финских пейзажей, 
людей и сценок из повседневной жизни, ко-
торое к настоящему времени реализовалось 
в создании фотографического цикла «Про-
винциальная Финляндия моими глазами».

Через два года созрело намерение весь 
летний отпуск провести в Финляндии. Че-
рез турфирму мы арендовали летний до-
мик в финской «глуши» северо-восточнее 
городка Кангасниеми. Это было небольшое 
селение Ораваселька на берегу озера Кюю-
веси. Красота местных пейзажей, огромные 
водные просторы, изумительная экология, 
прекрасная рыбалка произвели на нас на-
столько сильное впечатление, что мы уже 
не мыслили в последующие годы другого 
отдыха. Для меня, все годы военной служ-
бы проведшего на севере, финская приро-
да казалась настолько близкой и комфорт-
ной, что никакого желания проводить лето 
на юге с его жарой и бесцельным лежани-
ем на пляже не возникало. Немалое значе-
ние имело и то, что для меня, как опытно-
го фотографа, северные пейзажи с их пере-
менчивым освещением, отсутствием резких 
теней, дымкой и туманами, живописными 
облаками и игрой водных отражений были 
неисчерпаемым источником эстетического 
наслаждения и объектом съемки. 

 На следующий год мы решили провести 
летний отпуск где-нибудь в окрестностях 
городка Липпери, который стал знаменит у 
нас в стране благодаря легендарному филь-
му Леонида Гайдая «За спичками», который 
был снят по одноименной повести финского 
писателя Майо Лассила и в котором главную 
роль сыграл знаменитый русский актер Ев-
гений Леонов. Мы арендовали летний домик 
у местного фермера на оконечности неболь-
шого полуострова, который вдается в озеро 
Оривеси южнее Липпери. Домик стоял пря-
мо на берегу озера с его огромными про-
сторами и покрытыми растительностью бе-
регами. Здесь я впервые почувствовал пре-
лесть финской рыбалки — большущие щуки 
подходили прямо к нашему причалу и нагло 
плавали, не боясь попасть на крючок. Сре-
ди белого дня с лодки я поймал на обычную 
поплавочную удочку, без всяких ухищрений, 
двух огромных лещей (Фото 11). Плотву и 
окуней мы ловили прямо с причала, для 
этого не надо было даже выходить в озеро. 
Вокруг домика простирался сосновый лес, 
там мы собирали малину, чернику и грибы.

К сожалению, нам не удавалось тогда в 
полной мере оценить менталитет местных 
жителей, поскольку мы еще не созрели до 
изучения финского языка, а легенда о том, 
что все финны прекрасно знают англий-
ский, оказалась сильно преувеличенной. 
Зато мы впервые оценили тогда финскую 
деликатность. Нашему хозяину, усадьба ко-
торого находилась буквально в сотне метров 
от нашего домика, понадобилось выяснить 
у нас некоторые детали относительно по-
требностей русских туристов, поскольку все 
больше наших соотечественников выражали 
желание арендовать у него летние домики. 
Если бы это было у нас в России, то на пра-
вах хозяина он бы просто без церемоний за-
явился в дом. Но здесь все было обставлено 
по-другому: хозяин позвонил нам заранее, 
долго извинялся за беспокойство и попро-
сил встречи в удобное для нас время. При-
шел он на нее точно в условленный час и не 
один, а со специально нанятым для этого 
русскоязычным переводчиком!

Приятным открытием этого сезона был 
для нас зоопарк в районе Китее, располо-
женный на огромной территории в живо-
писном лесу недалеко от магистральной 

дороги. Строго говоря, это скорее даже не 
зоопарк в привычном для нас представле-
нии с его непременными клетками для жи-
вотных, а скорее своеобразный пансионат 
или дом отдыха, где животные находятся в 
обширных вольерах в привычной для них 
среде обитания, но в то же время не обреме-
нены заботой о пропитании. Для фотографа 
это уникальная возможность с минимальны-
ми усилиями, вооружившись зеркалкой с те-
леобъективом, снимать животных практиче-
ски в естественных условиях (фото 12, 13).

На лето 2008 года мы арендовали до-
мик чуть южнее, в деревне Ряякюля. Подъ-
езжая к месту, мы позвонили по указанно-
му нам телефону, и женский голос ответил 
на английском: «Рядом с вашим домиком 
есть второй дом, там на улице на столбике 
прикреплен почтовый ящик, в нем возьми-
те ключ». Дом оказался абсолютно новым, 
еще не обжитым, очень просторным, со все-
ми удобствами. Рядом с домом — небольшое 
сооружение для барбекю с запасом дров. До 
берега озера было не больше 10 метров, во-
круг лес, так что чернику можно было соби-
рать прямо у крыльца. У небольшого при-
чала стояла весельная лодка, но весь берег 
на протяжении около 50 метров был покрыт 
высоким плотным камышом, пробиться че-
рез который на лодке было невозможно. 

Мы позвонили предполагаемой хозяйке, 
объяснив проблему, и на следующий день 
к нам пришел высокий сильный мужчина 
среднего возраста, который начал общать-
ся с нами на русском языке. Пока мы объ-
ясняли ему проблему, кто-то позвонил ему 
по мобильному телефону, и он начал гово-
рить на прекрасном лондонском диалекте 
английского языка. Естественно, я спросил, 

где он изучал язык, в ответ на что он рас-
смеялся и сказал: «Да я родился и вырос в 
Лондоне». Потом оказалось, что мы разго-
варивали по телефону вовсе не с хозяйкой 
дома, а с соседкой, а дачный дом построен 
сестрой нашего гостя, условно назовем его 
Джоном, которая живет в Лондоне и приез-
жает сюда отдыхать не более чем на неде-
лю, а в остальное время сдает дом в аренду 
через турагентство. Сам Джон — инженер-
строитель. Каким-то образом он попал по-
сле перестройки в Россию, занимался строи-
тельным бизнесом в Сибири, там его «кину-
ли» русские партнеры, и он перебрался в Ка-
релию. В провинциальной и забытой богом 
Кеми он познакомился с молодой вдовой, 
которая жила там с сыном от распавшегося 
брака, женился на ней и перебрался в Фин-
ляндию. Здесь, в Ряякюле, он купил гектар 
земли на берегу озера, своими руками по-
строил просторный дом и подрабатывал на 
стройках у местных жителей. Вот такие не-
обычные судьбы встречаются и в наше про-
заичное время.

Поскольку нас не разделял языковой ба-
рьер, мы быстро нашли общий язык. На сле-
дующий день он прикатил к нам на огром-
ном бульдозере, который привёл в полный 
восторг маленького тогда Мишку, и вычи-
стил бульдозером берег, проделав в камы-
шах проход для лодки. Мы побывали у него 
в гостях, познакомились с женой и сыном и 
даже вместе ходили на рыбалку на его ка-
тере (фото 14). Рыбалка же в этом районе 
— сказка! Берега здесь пологие, илистые, 
покрыты камышом — идеальное место для 
обитания рыбы. В первый же выход на кате-
ре с Джоном крупная щука оторвала у меня 
леску вместе с блесной и едва не вырвала из 

рук спиннинг. В камышах рядом с домом на 
поплавочную удочку брали такие крупные 
язи, что леска рвалась как обычная нитка.

Наша соседка жила в просторном доме с 
мужем и дочкой примерно такого же воз-
раста, как и наш Миша, и он повадился бе-
гать к ним играть с девочкой в маленьком 
детском домике, который отец для нее по-
строил. Хозяйка же оказалась нештатным 
корреспондентом местной газеты, свобод-
но владела английским. Мы познакомились, 
и она попросила нас дать интервью для сво-
ей газеты, что мы с женой охотно сделали. 
Конечно, оно касалось в основном того, по-
чему мы выбрали для отдыха именно Фин-
ляндию, что нас в ней привлекает и как мы 
здесь себя чувствуем. Сделать это было лег-
ко, поскольку нам не надо было думать о 
дипломатии, а можно было просто говорить 
правду о том, что здесь нас привлекает не-
тронутая природа, дивные пейзажи, пре-
красная экология, привычный для нас кли-
мат, полная безопасность, качественные и 
экологически чистые продукты питания, 
обилие воды и хорошая рыбалка. Газету с 
этим интервью и фотографией нашей семьи 
мы получили по почте уже по возвращении 
из отпуска.

В 2009 году мы арендовали домик на Кю-
ювеси севернее Кангасниеми. Он принадле-
жал местному фермеру, который жил в по-
лукилометре от нас в большом двухэтажном 
доме с женой, детьми и пожилыми родите-
лями. Вокруг дома простирались обширные 
угодья, где выращивался овес, пшеница, яч-
мень и кормовые травы. Если для нас это 
было время отдыха, то для фермера и его се-
мьи — горячая страдная пора, в течение ко-
торой нужно не только вырастить и собрать 

по уставу этого движения новый клуб мо-
жет быть организован только под покрови-
тельством другого, уже работающего клуба. 
Вячеславу Михайловичу удалось привлечь в 
него некоторых наших начинающих бизнес-
менов, вступил в клуб и я. 

В 1991 году в гостинице «Пулковская» 
мы с помпой приняли делегацию клуба 
из Вейкколы и организовали презентацию 
первого в Ленинграде, да, наверное, и в Рос-
сии, «Клуба львов» (фото 7). Через два года, 
в 1993 году, группа активистов клуба, в ко-
торую вошел и я, нанесла ответный визит в 
Вейкколу. К тому времени у новоявленных 
российских бизнесменов из числа членов 
нашего клуба появились первые шальные 
деньги, которые, конечно же, были потра-
чены на покупку дорогих импортных авто-
мобилей, так что отправились мы в Финлян-
дию на двух шикарных мерседесах. Наши 
новые финские друзья также организовали 
нам прием. В Вейкколе нас встретили на 
центральной площади весьма торжествен-
но, прошли несколько официальных пере-
говоров, а на второй день мы собрались с 
новыми финскими друзьями в загородной 
сауне на берегу дивного лесного озера. Как 
выяснилось, это было место регулярных «за-
седаний» клуба. Единственным угощением в 
нём было отличное финское пиво — “olut”. 

ЧТЕНИЕ ДЛЯ ДУШИ ЧТЕНИЕ ДЛЯ ДУШИ
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Илья Бруштейн

Любовь Малофеева: 
Наслаждаться красотой всеми 
доступными чувствами!
Существуют люди, о которых просто необходимо рассказать на страницах газеты 
«Поле зрения». Они делают нашу жизнь лучше, добрее, светлее, интереснее. К таким 
«звёздочкам» относится и Л.Г. Малофеева из Ижевска. Любовь Геннадьевна — инвалид 
по зрению с детства, училась в школе-интернате для незрячих и слабовидящих детей 
в селе Якшур-Бодья Республики Удмуртия. Она выбрала профессию библиотекаря,  
с 1987 года по 2019 год работала библиотекарем и заведующей отделом в Региональном 
Центре библиотечного обслуживания слепых и слабовидящих граждан Национальной 
библиотеки Республики Удмуртия.
Во время учёбы в вузе после перенесённого гриппа у нашей героини существенно 
ухудшился слух. Но, несмотря на эти жизненные обстоятельства, молодая женщина не 
сдалась перед ударами Судьбы. Она не только стала успешным библиотекарем, но и с 
2009 года занялась активной общественной работой со слепоглухими людьми — своими 
товарищами по несчастью.
В этой деятельности Малофееву активно поддержало и руководство библиотеки,  
и товарищи из Ижевской местной организации Всероссийского общества слепых.  
В 2014 году, когда в Москве был создан Фонд поддержки слепоглухих «Со-единение», 
Любовь Геннадьевна стала его одной из самых ярких региональных активисток. Она 
возглавила Досуговый центр слепоглухих при Центре библиотечного обслуживания и стала 
экспертом фонда «Со-единение» по Республике Удмуртия.
В 2019 году Л.Г. Малофеева ушла из Национальной библиотеки. Сейчас она возглавляет 
библиотеку Ижевского техникума радиоэлектроники и информационных технологий  
им. А.В. Воскресенского, но общественная работа со слепоглухими земляками продолжает 
оставаться делом её жизни. В беседе с корреспондентом нашей газеты Любовь Геннадьевна 
рассказала о многогранной реабилитационной работе Досугового центра, о судьбах 
слепоглухих жителей Удмуртии, об их горестях и радостях, проблемах и путях их решения.
Л.Г. Малофеева убеждена в том, что, несмотря на поражение двух главных органов чувств, 
жизнь человека может быть яркой и наполненной. Этому она способствует словом и делом.

Любовь Геннадьевна, Вы посвятили 
свою жизнь слепоглухим. Эта тема в по-
следние годы вызывает большой обще-
ственный резонанс, в прессе появляется 
немало публикаций. Вместе с тем мно-
гие читатели не вполне понимают, о ком 
идёт речь? Часто приходится слышать, 
что слепоглухие — это люди, которые ни-
чего не видят и не слышат. Но ведь дей-
ствительность гораздо сложнее.

Люди, которые ничего не видят и не слы-
шат, действительно есть. Их называют «то-
тальниками», инвалидами с наиболее тяжё-
лой формой слепоглухоты. Но здесь надо 
сделать оговорку: значительная часть «то-
тальников» в прошлом видели и/ или слы-
шали. Например, есть люди, полностью ли-
шённые зрения и слуха, но обладающие 
хорошей, внятной речью. К ним относится, 
например, главный редактор журнала для 
слепоглухих «Ваш собеседник» Татьяна Бо-
рисовна Кремнёва. 

В полной темноте и тишине она оказа-
лась в возрасте около сорока лет. Поэтому 
она не только является уверенным пользо-
вателем компьютера, успешно пишет и ре-
дактирует тексты, но и может давать ин-
тервью для радио и телевидения. С вопро-
сами журналиста её знакомит помощник с 
помощью дактильной азбуки, когда каждая 
буква выстукивается на ладони, а ответить 
Т.Б. Кремнёва может своим голосом. Вполне 
внятно и чётко. Таких людей немало!

Ещё одна группа слепоглухих: глухие сла-
бовидящие. Как правило, зрительных воз-
можностей этих людей достаточно, чтобы 
с помощью глаз воспринимать жестовый 
язык и дактильную азбуку.

Давайте напомним нашим читателям 
или расскажем тем, кто об этом не знает, 
что жестовый язык и дактильная азбука 
— это основные способы коммуникации 
и глухих, и части слепоглухих людей.

В языке жестов для каждого понятия, 
каждого существительного и каждого глаго-
ла есть отдельный жест. Например, жеста-
ми можно поприветствовать, можно расска-
зать всё, что угодно. Проблема заключается 
в том, что для свободного общения надо из-
учить несколько тысяч жестов. Сделать это 
во взрослом возрасте бывает нелегко. 

Коммуникация глухих и слепоглухих лю-
дей почти не отличается. Просто одни мо-
гут воспринимать жесты глазами, а другие 
— тактильно. По системе «рука в руке». Сле-
поглухой человек «читает» жест ладонью.

Язык жестов не нужно путать с дактиль-
ной азбукой, хотя внешне — для несведу-
ющего человека! — они очень похожи. В 
дактильной азбуке каждая буква и каждый 
знак препинания русского языка (или лю-
бого другого языка) передаётся отдельным 
жестом. 

Каждой букве соответствует определен-
ная комбинация пальцев. Конечно, этих 
жестов (комбинаций) в сотни раз меньше, 
чем в жестовом языке. Поэтому освоить 
дактильную азбуку гораздо легче. Но об-
щение с помощью неё происходит гораздо 
медленнее.

Для полноты картины нам остаётся 
упомянуть ещё две группы слепоглухих: 
незрячих слабослышащих и слабовидя-
щих слабослышащих.

Незрячие слабослышащие обычно не вла-
деют языком жестов и дактильной азбукой, 
но они часто пользуются рельефно-точеч-
ным (брайлевским) шрифтом. Этот навык 
тоже можно применять для коммуникации 
между людьми. 

Слабовидящие слабослышащие — это 
вроде бы самая «лёгкая» группа сре-
ди слепоглухих. К ней я сама принадле-
жу. Но у этих людей тоже немало проблем. 

Разумеется, не каждый человек с одновре-
менным нарушением зрения и слуха явля-
ется слепоглухим. Речь идёт о глубоких од-
новременных нарушениях двух важнейших 
органов чувств, существенно влияющих на 
жизнь человека, коммуникацию с другими 
людьми, мобильность и т.д. 

Суть реабилитационной работы с незря-
чими и слабовидящими состоит в том, что 
отсутствие зрения или нарушение зритель-
ных функций компенсируется обострённым 
слухом. Это не значит, что слепые слышат 

лучше, но они с помощью своих ушей полу-
чают гораздо больше информации о мире, 
чем люди без ограничений. 

В реабилитации глухих и слабослыша-
щих огромную роль играет зрение. В жиз-
ни слепоглухих всё по-другому. Компенса-
торные возможности человеческого орга-
низма, к сожалению, не работают таким же 
образом, как с инвалидами по зрению и по 
слуху. Именно поэтому слепоглухота — осо-
бая группа инвалидности, а не просто соче-
тание двух недугов.

Если остаток зрения и /или слуха у че-
ловека сохраняется, то, конечно, их можно 
и нужно использовать, чтобы повысить ка-
чество жизни, дать новые жизненные пер-
спективы. Но сделать это бывает непросто!

Получается, что слепоглухие — неболь-
шая группа в инвалидном сообществе. 
Но данная группа делится ещё на пять 
подгрупп. Каждая из них имеет специ-
фические потребности.

Деление на пять групп, в целом, верное, 
но всё-таки условное. Жизненная ситуация 
каждого человека индивидуальна. Она за-
висит и от возраста, и от предшествующего 
развития, и от общего состояния здоровья, 
и от семейного положения, и от материаль-
ных условий.

Но есть и общее для всех без исключения 
групп слепоглухих. Люди чувствуют себя 
оторванными, изолированными от мира. 
Им сложно общаться с другими людьми, 
чувствовать свою сопричастность с ними. 
Это способствует развитию чувства тревож-
ности, а потом и депрессии, а также может 
привести к появлению или обострению пси-
хосоматических заболеваний. 

Для всех людей важно чувствовать ло-
коть ближнего. И в горе, и в радости. И в ра-
боте, и в празднике. Слепоглухим этой под-
держки окружающего мира очень не хва-
тает. Кроме того, с этой тяжёлой инвалид-
ностью человеку трудно реализовать себя, 
воплотить свои мечты. 

Проблемы присутствуют и у людей, ко-
торые живут в семьях, получают хороший 
уход и вроде бы ни в чём не нуждаются. Но 
многие из них очень редко покидают свои 
квартиры. Фактически они заперты в четы-
рёх стенах.

На семейных праздниках и торжествах 
слепоглухие нередко оказываются в вы-
нужденном одиночестве, если они сидят 
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урожай, но еще и уделять внима-
ние своим дачникам. С полевыми 
работами на таком огромном хо-
зяйстве управлялся, по сути, толь-
ко один хозяин благодаря высочай-
шему уровню механизации. Рядом 
с нашим домиком было обширное 
поле кормовой травы, и в один из 
июльских дней на поле приехал на 
тракторе с сенокосилкой наш хо-
зяин. Буквально через пару часов 
все поле было скошено, и он от-
правился на другие работы. Через 
некоторое время, когда трава высо-
хла, снова появился трактор уже с 
другим прицепом, с помощью ко-
торого за полдня она была собрана 
в большие круглые цилиндры, ко-
торые на следующий день с помо-
щью специальной прицепной ма-
шины, напоминающей те, что ис-
пользуются в аэропортах для упа-
ковки в пластик чемоданов, но на 
порядок большего размера, были 
превращены в огромные герме-
тично упакованные белые коконы. 
В таком виде они были свезены к 
краю поля, где и оставлены на хра-
нение под открытым небом. Вся эта 
огромная работа была выполне-
на одним человеком буквально за  
два — три рабочих дня! (фото 15).

Наш летний домик на этот раз 
находился на самой северной око-
нечности озера на берегу мелко-
го живописного заливчика, и, хотя 
место было красивым, но для ры-
балки, всегда бывшей важной со-
ставляющей отдыха в Финляндии, 
малопригодным (фото 16). Домик 
тоже был далеко не новый, с тем-
ными бревенчатыми стенами, не 

другие иностранцы, могли это де-
лать тогда свободно. Во-вторых, 
оказалось, что приобретение дач-
ного дома с участком под Петер-
бургом, пригодного для относи-
тельно комфортного проведения 
летнего отдыха, обошлось бы нам 
в два-три раза дороже, чем в Фин-
ляндии. Кроме того, здесь не надо 
было думать о затратах на охрану, 
поскольку в Финляндии не принято 
посягать на чужую собственность. 
Ну, и в-третьих, наконец, оказалось, 
что в Финляндии работают русско-
язычные риэлтеры, которые могут 
помочь найти подходящий вариант 
и оформить несложную процедуру 
покупки недвижимости. 

Так в октябре 2009 года у нас 
появилось постоянное собственное 
место отдыха в Финляндии неда-
леко от берега живописного Таёж-
ного озера, в совершенно безлюд-
ном сосновом лесу. Жилой дом 
одноэтажный, небольшой, площа-
дью всего 64 квадратных метра, 
но очень удобно спланированный, 
а главное — со встроенной отапли-
ваемой дровами сауной и автоном-
ным водоснабжением, и канализа-
цией. Для нашей маленькой семьи, 
не избалованной излишествами, 
этого было вполне достаточно. На 
защищенном от ветров девствен-
ным сосновым лесом участке был 
свой особый микроклимат, усили-
вавший ощущение покоя и уми-
ротворенности. Главным же до-
стоинством этого глухого уголка 
для меня было то, что сюда можно 
было приезжать не только во вре-
мя летнего отпуска, но и в любое 

другое время года, например, во 
время новогодних и майских ка-
никул и даже на выходные дни, 
и снимать в разное время года и 
суток при разной освещенности и 
разной погоде. 

Надо сказать, что в Финлян-
дии, как северной стране, нет та-
кого обилия красок, разнообразия 
растений, горных вершин, как, на-
пример, в Италии или Швейцарии. 
Набор деревьев в лесах здесь беден 
— в основном ель, сосна и береза, 
перепад высот небольшой, поэтому 
разнообразия приходится искать 
не столько в форме самого объек-
та съемки, сколько в игре освеще-
ния, в состоянии погоды и времени 
года. В зависимости от этого один 
и тот же пейзаж может вызывать 
совершенно разные чувства. Вни-
мательно вглядываясь в старые 
деревья, можно найти неяркие, но 
своеобразные сюжеты даже для 
макросъемки. Вот несколько фо-
тографий, снятых в лесу в преде-
лах десятка метров вокруг нашего 
дома (фото 17, 18, 19). 

Когда мы впервые приехали в 
собственный домик, чтобы встре-
тить здесь новый, 2010 год, и выш-
ли к озеру, оно предстало перед 
нами холодной безлюдной снеж-
ной пустыней, подсвеченной розо-
ватым светом заходящего солнца. 
Тишина, покой, и ничего живого — 
ни людей, ни птиц, ни животных. 
Только холодная демонстрация 
вечности и незыблемости приро-
ды, равнодушной к нашей суете и 
заботам (фото 20). Через короткое 
время уходит за горизонт солнце, 

лес и лесные дорожки погружаются 
в холодные зимние сумерки, под-
свеченные только затухающим све-
том неба, и начинается длинный 
предновогодний вечер… 

Но вот мы приезжаем сюда в 
конце апреля — и всё выглядит уже 
совсем иначе. Спускаясь к озеру по 
лесной дороге, можно любоваться 
распускающейся вербой, глянце-
выми, еще желтоватыми и искря-
щимися в контровом свете весен-
него солнца березовыми листочка-
ми, испуганно выглядывающими 
из прошлогодней травы первыми 
подснежниками. Маститый фото-
граф скажет — мелкая лирика, из-
битые сюжеты, но если не быть 
снобом, то надо признать, что по-
сле полугода мрака и слякоти ме-
гаполиса эти невзыскательные кар-
тинки вызывают детский восторг 
и желание оставить их не только в 
своей памяти, но и на матрице фо-
тоаппарата (фото 21). 

Во время летнего отпуска боль-
шинство длинных летних дней мы 
проводили на озере Корпиярви, и 
оно становилось на этот период 
главным объектом для фотографи-
рования. Теперь оно выглядело со-
всем другим, чем в короткие зим-
ние дни. В тихие июльские вечера 
в хорошую погоду здесь полный 
штиль, и можно бесконечно любо-
ваться неподвижными отражени-
ями в зеркале воды живописных 
островков и извилистых заливчи-
ков (фото 22). На многочисленных 
каменных островках у чаек появля-
ется потомство, и прямо с прича-
ла можно снимать заботливых мам 
и их пушистых птенцов. Для этого 
вполне достаточно телеобъектива 
с фокусным расстоянием в 200 мм 
(фото 23). 

Но как только налетает силь-
ный северо-западный ветер, озеро 
преображается. Вода приобретает 
темносиний оттенок, покрывает-
ся рябью, небо заполняют темные 
штормовые облака, всё приходит в 
движение, на озере становится не-
уютно, но в то же время невозмож-
но оторваться от картины на глазах 
меняющегося ландшафта.

Особое очарование берега Таёж-
ного озера приобретают в дни ран-
ней осени, когда начинают опадать 
пожелтевшие листья, окружающий 
лес расцвечивается теплыми тона-
ми красок, пустеют его берега, уле-
тают птицы… (фото 24).

Продолжение следует

очень удобно спланированный. О 
его немалом стаже на службе у ту-
ристов говорила толстая тетрад-
ка для отзывов постояльцев, сре-
ди которых оказалось почему-то 
больше всего немцев. Один из этих 
отзывов я помню до сего времени. 
На немецком языке была сделана 
запись: «Отдых был бы совсем за-
мечательным, если бы не «Воен-
но-воздушные Силы Финляндии!». 
Имелись, конечно, в виду комары 
и мошки, к которым мы, северяне, 
относились философски, но для 
немцев они создавали определен-
ный дискомфорт. 

Были и другие мелкие неудоб-
ства, которые мы раньше, может 
быть, и не замечали, просто сра-
ботал какой-то механизм насы-
щения. Мы вдруг подумали: а сто-
ит ли каждый год покупать кота в 
мешке, который обходится мини-
мум в 3200 — 3500 евро за месяц 
плюс дорога и расходы на пита-
ние? Может быть, выгоднее купить 
свой домик, в котором мы будем 
хозяевами и сможем обустроить-
ся на свой вкус? Все равно мы уже 
«прикипели» к Финляндии, к се-
верному отдыху, и не собирались 
менять привычек. Что же касается 
моей страсти к фотографии, то мы 
могли бы совершать короткие од-
но-двухдневные поездки в разные 
точки страны, поскольку она не так 
уж велика. 

Начав изучать этот вопрос, мы 
выяснили, во-первых, что для по-
купки дома или земли в Финлян-
дии не нужно добиваться ника-
ких разрешений — русские, как и 
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за общим столом, но из-за своих ограниче-
ний не могут участвовать в общем разгово-
ре. Получается, что весь праздник сводится 
для слепоглухого к еде и питью. В этой си-
туации совершенно естественно возникает 
чувство обиды и неудовлетворённости. 

С начала двухтысячных годов в сте-
нах Регионального Центра библиотеч-
ного обслуживания слепых и слабови-
дящих граждан Вы начали регулярно 
проводить мероприятия для слепоглу-
хих читателей. Как и почему Вы заня-
лись этой работой?

Наша библиотека всегда была связана 
тесными узами с Удмуртской республи-
канской и Ижевской местной организаци-
ей Всероссийского общества слепых. Буду-
чи библиотекарем, я стала замечать, что на 
обычных мероприятиях для читателей сле-
поглухие люди не могут присутствовать. По 
разным причинам. Во-первых, для них нуж-
ны особые средства коммуникации, о кото-
рых я говорила выше. Может потребовать-
ся индивидуальный тифлосурдоперевод-
чик, т.е. человек, осуществляющий перевод 
дактильной азбукой или жестовым языком 
«рука в руку». 

Во-вторых, часто людям сложно добрать-
ся до библиотеки. Книги они могут полу-
чить на дому (и плоскопечатные книги, и 
рельефно-точечные, и звуковые), но для 
участия в мероприятии нужен сопровожда-
ющий. В-третьих, в работе с этими людь-
ми необходим системный подход. Не име-
ет никакого смысла «для галочки» прове-
сти какое-то мероприятие. Необходимо ра-
ботать на регулярной, постоянной основе. 
Только так можно получить реабилитацион-
ный эффект и, вообще, не обмануть ожида-
ния людей.

Я посоветовалась с руководством библи-
отеки и с товарищами из ВОС, рассказала 
о своём желании работать со слепоглухи-
ми, помогать этим людям. Меня поддержа-
ли. Регулярные мероприятия для слепоглу-
хих читателей включили в план работы Ре-
гионального Центра библиотечного обслу-
живания. Без каких-либо бюрократических 
формальностей.

В каждом мероприятии всегда участву-
ют несколько тифлосурдопереводчиков. 
Один специалист всегда находится рядом 
с выступающим (докладчиком). Он перево-
дит для тех, кто может воспринимать же-
сты глазами. Ещё несколько тифлосурдо-
переводчиков работают по системе «рука 
в руке». С незрячими слабослышащими и 
слабовидящими слабослышащими комму-
никация осуществляется с помощью голоса. 
Но в этом случае также важно задейство-
вать тактильные ощущения. Например, при 
посещении музея используются муляжи и 
макеты, образцы тканей и т.д. Экскурсия 
обычно включает в себя экспонаты, с ко-
торыми можно знакомиться кончиками 
пальцев.

Вероятно, в бюджете библиотеки не 
предусмотрены средства для оплаты 
тифлосурдопереводчиков и сопрово-
ждающих. Кроме того, проведение самих  

мероприятий также сопряжено с рас-
ходами. Как решались и решаются эти 
вопросы?

Эти расходы всегда оплачивались из 
спонсорской помощи. И почти всегда нам 
удавалось найти финансирование. С 2004 го- 
да нас регулярно поддерживало Общество 
социальной поддержки слепоглухих «Эль-
вира», авторитетная общероссийская обще-
ственная организация.

В 2014 году был создан Фонд поддержки 
слепоглухих «Со-единение». По всей стране, 
во всех городах, где проживает значитель-
ное количество слепоглухих, появились до-
суговые центры для данной категории ин-
валидов. Один из них стал работать при 
Региональном Центре библиотечного об-
служивания. Мне поручили его возглавить. 
Конечно же, теперь организационные и фи-
нансовые вопросы решаются гораздо легче.

Но мы и раньше справлялись и не теряли 
оптимизма! До возникновения фонда «Со-
единение» единственной общенациональ-
ной структурой, которая занималась про-
блемами слепоглухих, было Всероссийское 
общество слепых. Разумеется, эта работа ве-
лась и ведётся не в ущерб другим группам 
инвалидов. Но в ВОС всегда особенно вни-
мательно относились к тем, кому приходит-
ся тяжелее всего: тотально незрячим, оди-
ноким людям, слепоглухим и т.д.

Когда возник фонд «Со-единение», то 
значительная часть досуговых центров и 
других проектов помощи слепоглухим стало 
возникать именно при организациях ВОС и 
специализированных библиотеках для сле-
пых и слабовидящих. В этом плане пример 
Ижевска не является уникальным.

Сколько сейчас слепоглухих прожива-
ет в Удмуртии?

В Ижевске более ста человек. По всей Уд-
муртии — около трёхсот. Это те люди, кото-
рых выявил фонд «Со-единение» во время 
переписи. Вполне возможно, что реальное 
число в полтора-два раза больше. Вроде бы 
для региона с населением в несколько мил-
лионов человек — это совсем немного. Но 
если подумать о конкретных людях, кото-
рые живут в темноте и тишине и для кото-
рых каждая прогулка, каждый поход в лес 
или на речку, является важным событием, 
то цифры статистики воспринимаются по-
другому. Важно сделать лучше жизнь каж-
дого человека. 

Любовь Геннадьевна, позвольте за-
дать Вам несколько личных вопросов. 
Ваша многолетняя работа со слепоглу-
хими связана с Вашей личной жизнен-
ной ситуацией?

Со слепоглухими я чувствую глубокую, 
неразрывную связь. Мы скованы одной це-
пью. Я — одна из них. Поэтому эта реаби-
литационно-просветительская работа не 
может завершиться. Она — неотъемлемая 
часть моей жизни.

Расскажите, пожалуйста, об основных 
вехах Вашей биографии.

Я родилась в Удмуртии, в деревне Зян-
темошур Игринского района. По нацио- 

нальности — удмуртка. Программу первого 
и второго класса освоила в нашей деревен-
ской школе. Сидела на первой парте из-за 
плохого зрения. Но в обычной школе учить-
ся не смогла. Поэтому меня направили в ин-
тернат для незрячих и слабовидящих детей 
в селе Якшур-Бодья. 

Это было непростым решением и для 
меня, и для родителей. Мне нравилось 
учиться и жить в интернате, но очень ску-
чала по дому. А интернат находился от дома 
далеко. Меня забирали только на летние и 
зимние каникулы. Мобильных телефонов 
тогда не было, стационарная телефонная 
связь тоже была малодоступна. Простые 
люди в деревне не имели домашних теле-
фонов. Выручали обычные бумажные пись-
ма. Я их посылала домой. И с нетерпением 
ждала ответа.

Думаю, что моя последующая работа в 
специализированной библиотеке связана 
именно с пребыванием в интернате. 

Все мы родом из детства.
За долгие годы погружаешься в мир не-

зрячих и слабовидящих людей, в их про-
блемы и радости. Кстати, в то время в Уд-
муртии, в селе Якшур-Бодья существовала 
только неполная средняя школа для слепых 
и слабовидящих. А последние два класса я 
провела в специализированной школе-ин-
тернате в Свердловской области, в селе 
Пышма. Эта школа-интернат считалась и 
считается одной из лучших в стране. По-
этому мне повезло, что старшие клас-
сы прошли именно там. Знания давались 
крепкие!

Почему Вы решили стать библиоте- 
карем?

Я всегда любила читать. Хотелось при-
общить к чтению окружающих, в том чис-
ле незрячих людей. После окончания шко-
лы поступила в Ижевске в Республиканский 
культурно-просветительский техникум на 
библиотечный факультет. После оконча-
ния учёбы стала работать в Региональном 
Центре библиотечного обслуживания сле-
пых и слабовидящих граждан. В то время 
это была самостоятельная структура — спе-
циализированная библиотека для слепых и 
слабовидящих.

Мне хотелось углублять свои знания.  
Поэтому поступила на заочное отделение 
филологического факультета Удмуртско-
го государственного университета. Там как 
раз стали готовить библиотекарей-библио- 
графов. 

Когда у Вас появились проблемы со 
слухом?

Во время учёбы в вузе. И меня это, ко-
нечно, испугало. Сразу возникли вопросы. 
Смогу ли я закончить учёбу? Смогу ли я ра-
ботать? Как я буду дальше жить? Как я буду 
общаться с окружающими?

Как в настоящее время «двойная ин-
валидность» влияет на Вашу жизнь?

Затруднена мобильность. Бывает сложно 
ориентироваться в пространстве, особенно 
в незнакомых местах. 

Одно ухо у меня совсем не слышит, воз-
можности другого ограничены. Что это оз-
начает? Даже если я что-то слышу, то, к со-
жалению, не могу определить источник зву-
кового сигнала. Допустим, мне сигналит ма-
шина. Но где находится эта машина? Слева 
или справа? Как далеко она от меня? Воз-
никает много проблем, о которых большин-
ство здоровых людей не догадываются. 

Пользуетесь ли Вы слуховыми аппа- 
ратами?

Это предрассудок, что каждый слабослы-
шащий человек может использовать слухо-
вой аппарат, чтобы лучше слышать. Эти ап-
параты действительно многим помогают.  
И они постоянно совершенствуются. Но да-
леко не все нарушения можно скорректи-
ровать с помощью слухового аппарата. Мне 
приходиться довольствоваться тем уровнем 
слуха, который есть. 

Как происходит Ваша коммуникация 
с людьми?

Я хорошо слышу ясную, чёткую, сравни-
тельно громкую речь, когда собеседник на-
ходится вблизи от меня. Лучше, если мы 
будем находиться в сравнительно неболь-
ших помещениях, чтобы звук не «уходил» 
в сторону. 

Если же человек говорит невнятно, не-
чётко, слишком тихо или, наоборот, слиш-
ком громко, если он находится далеко от 
меня, то могут возникнуть коммуникаци-
онные проблемы.

Как Вы решаете эти проблемы?
Разумеется, окружающие люди не ви-

новаты в том, что я плохо слышу. С другой 
стороны, я тоже в этом не виновата. Поэ-
тому о существующих проблемах надо со-
общить собеседнику спокойно, доброжела-
тельно, без малейшего раздражения, смуще-
ния или заискивания. Ни один нормальный 
человек не обидится и не изменит к вам от-
ношения, если ему придётся что-то повто-
рить, что-то пояснить.

Кстати, дикторов и ведущих по телеви-
зору и радио я, как правило, понимаю хо-
рошо, т.к. речь у них поставленная, про-
фессиональная, чёткая. В обычной жизни 
люди не могут так говорить. С этим нужно 
смириться.

Этот же принцип действует по отноше-
нию к ограничениям по зрению. Здесь тоже 
необходимо не скрывать это от окружаю-
щих, а при необходимости деликатно по-
просить о помощи.

Что Вам помогает справиться с имею-
щимися физическими ограничениями?

По натуре я человек оптимистичный и 
жизнелюбивый. Стремлюсь наслаждаться 
красотой и гармонией мира всеми доступ-
ными чувствами. Никогда не забываю, как 
много мне в жизни дано! Например, это 
огромное счастье при моих ограничениях 
иметь стабильную работу. Всегда сравни-
ваю своё положение с теми, кому прихо-
дится гораздо тяжелее, чем мне, с тоталь-
но слепоглухими. Я люблю помогать людям. 
Это придаёт силу и энергию.

Давайте поговорим о судьбах слепо-
глухих в Удмуртии, о Ваших читателях.

Слепоглухие, в большинстве своём — бла-
годарные читатели. Книга — одна из немно-
гих радостей в их жизни. 

Расскажу о семейной паре. Татьяна и Ни-
колай. Пожилые люди. Женаты уже 47 лет. 
Детей нет. Оба — инвалиды первой группы. 
Татьяна в детстве лишилась зрения. Десять 
лет назад полностью потеряла слух. Нико-
лай — тоже тотально незрячий. Он — сла-
бослышащий. Воспринимает только гром-
кую речь в ухо.

В чём-то они несчастные, а в чём-то и 
счастливые. Несмотря на все трудности, 
они не сломились, не сдались, не впали в 
депрессию. На судьбу не жалуются, не роп-
щут! Достойно несут выпавшие на их долю 
испытания.

Несмотря на отсутствие детей, эти люди 
не одиноки. К ним регулярно приходит со-
циальный работник, помогает в решении 
бытовых дел. Их навещают родственники. 
Мы в библиотеке и Досуговом центре слепо-
глухих тоже стараемся помочь, привлекаем 
к различным мероприятиям. 

Отрадно, что не всё в жизни этих лю-
дей печально и тягостно. Есть и светлые 
стороны жизни.

Татьяну как активную читательницу я 
знаю давно. Простая, душевная, скромная 
женщина. Настоящая труженица. После 
окончания школы-интерната для слепых и 
слабовидящих в Якшур-Бодье много лет ра-
ботала на Ижевском учебно-производствен-
ном предприятии ВОС. В свободное время 
она всегда любила читать брайлевские кни-
ги. Это пристрастие к книгам в настоящее 
время помогает женщине пережить тяжесть 
тотальной слепоглухоты.

Ко всему прочему, сейчас у Николая, 
мужа Татьяны, серьёзные проблемы с нога-
ми. Уже около десяти лет он передвигается 
только с помощью ходунков, давно не вы-
ходит за пределы своей квартиры. Раньше 
он обеспечивал семью продуктами, ходил в 
магазин. А сейчас Татьяна сама ходит в бли-
жайший к их дому магазин за провизией. 
Одна. Без сопровождения.

Как же она посещает магазин, не 
имея ни слуха, не зрения?

Это ближайший к её дому магазин, где 
все работники её прекрасно знают. Несмо-
тря на тотальную слепоглухоту, у неё со-
храняется внятная речь. Поэтому в магази-
не она говорит продавцу, что ей нужно, даёт 
деньги. Ей дают всё необходимое, отсчиты-
вают сдачу.

Она ходит в магазин не в силу какой-
то острой необходимости. Ей социальный 
работник в любом случае может принести 
продукты на дом. Но Тане важно сохранить 
максимально возможную самостоятель-
ность. Она и убирается сама, и готовит. У 
них дома чисто. Есть домашняя еда, кото-
рую всегда можно разогреть в микроволнов-
ке. Татьяна гордится тем, что является хо-
рошей хозяйкой. 

Почему я рассказываю об этих бытовых 
мелочах? Кто-то скажет, что есть дела го-
раздо интереснее, чем сходить в магазин, 
убрать квартиру и сготовить борщ. Но в 
данном случае эти мелкие дела составля-
ют суть реабилитации слепоглухих. Во вся-
ком случае, для многих людей, которые на-
ходятся в таком же положении, как Татьяна 
и Николай.

Татьяна освоила дактильную азбуку. По-
этому теперь она может общаться с други-
ми слепоглухими и глухими людьми. Прав-
да, это общение происходит у неё очень 
медленно. 

Николай много пишет для Татьяны по 
Брайлю. Он слушает новости в наушниках, 
а потом пишет для жены подробные запи-
ски брайлевским шрифтом. А ещё он регу-
лярно пишет ей любовные письма. После  
47 лет брака!

Сейчас всё бытовое общение в паре про-
исходит с помощью брайлевских записок 
друг другу. Так и живут!

Как Вы думаете, в чём секрет семей-
ной гармонии этой пары?

Всё то же самое, как и у людей без физи-
ческих ограничений. Они дополняют друг 
друга: Татьяна — эмоциональная, иногда 
может быть вспыльчивой и капризной. Ни-
колай — спокойный, уравновешенный. На-
стоящий джентльмен.

Интервью подготовил Илья Бруштейн
Окончание в следующем номере  
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ТРОАКАРНЫЕ НАБОРЫ 
с внешним клапаном:

◊ Высокая жесткость материала
◊ Модифицированное MVR лезвие
◊ Склеральный разметчик 

ВИТРЕКТОРЫ 
с двойным циклом:

◊ Повышенная эффективность работы¹
◊ Независимость аспирации от частоты резов²
◊ Минимизация рисков ятрогенных разрывов  
 за счет снижения пульсаций³
◊ Порт всегда открыт 

ЗОНДЫ – ОСВЕТИТЕЛИ

ЭКРАНИРОВАННЫЙ  ШИРОКОУГОЛЬНЫЙ СТАНДАРТНЫЙ
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