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СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

С.Н. Федоров: «Вперед, ребята! Только вперед. 
Время не ждет. Зато ждут больные»

Академику Владимиру Владимировичу  
Нероеву — 65 лет 

«Какое горячее сердце надо иметь, чтобы 
не остыло оно от бесконечного наплыва люд-
ских несчастий, чтобы не покрылось спаси-
тельной коркой равнодушия, чтобы всегда на-
шлось в нем место для чужого горя… В чем 
секрет его триумфа, в чем секрет его феноме-
нального взлета — от провинциального врача 
до всемирно известного ученого?.. Причина, 
по-моему, в том, что у Федорова руководя-
щей всегда была идея альтруизма, идея мак-
симальной помощи максимальному количе-
ству людей. (Сергей Власов «Неугомонный че-
ловек», 1986 г).

С.Н. Федоров оставил своим близким, дру-
зьям, коллегам главное дело жизни — МНТК 
«Микрохирургия глаза». Ему, ушедшему, есть 
чем гордиться. Нам оставшимся, есть что про-
должить и о чем крепко задуматься. Федоров 
— хирург, ученый, человек. Трудно выделить 
что-то одно, потому что всегда, чем бы он 
ни занимался, он был одновременно и тем, 
и другим, и третьим: профессионал, борец, 
личность. 

«Святослав Николаевич был и навсегда 
останется ярчайшей звездой в нашей офталь- 

Основанный в апреле 1986 года, МНТК «Микрохирургия глаза» стал одним из признанных лидеров отечественной 
офтальмологии. За этой датой — напряжённый труд ученых, врачей, медсестер. Юбилей МНТК — знаменательное 
событие и для коллектива, и для офтальмологического сообщества, и для пациентов, которых врачи МНТК вернули  
к активной жизни. > стр. 3
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ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ 
ЦЕНТРЫ РОССИИ

«Прозрение»
Светлой памяти С.Н. Федорова 
посвящается. (Отрывок  
из книги Л.И. Балашевича)
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Современные технологии 
диагностики и лечения  
витреоретинальной 
патологии
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«АКАДЕМИЯ ТРЕЙДОМЕД» 
представляет

Вебинар, посвящённый  
запуску лазерной  
системы Navilas® 577s 
Professional
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«Я с детства знал,  
что стану врачом!»
Интервью с А.В. Титовым

«Псковичи и скобы 
выкуют, и глаза вылечат!»
Интервью с А.Э. Качуриным

«Жизненный опыт, 
мудрость, движение 
вперёд»
Серия интервью по случаю 
юбилея Президента компании 
«Трейдомед Инвест»  
С.А. Сутягина

Уважаемый Владимир Владимирович!
Примите искренние поздравления по случаю Вашего юбилейного дня рождения!
На всех этапах профессионального пути Вы неизменно демонстрировали  
высокие деловые качества, умение брать на себя личную ответственность за 
решение важных, востребованных временем задач.
Во многом благодаря Вашему опыту, организаторскому таланту успешно 
трудится слаженная, компетентная команда ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца». В руководимом Вами учреждении всегда ценились такие  
качества, как профессионализм, ответственность, добросовестность, где  
из поколения в поколение передавались традиции служения делу на благо  
здоровья людей. Коллеги по праву гордятся славными страницами истории 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней имени Гельмгольца», традициями милосердия, 
заложенными предшественниками. 
И сегодня это наследие, в сочетании с современными знаниями, постоянным 
стремлением к развитию, ставится во главу угла в работе коллектива.

Важно и то, что Вы не останавливаетесь на достигнутом, уделяете приоритетное внимание внедрению прогрес-
сивных методик и технологий. Деятельность, возглавляемой Вами Общероссийской общественной организации  
«Ассоциация врачей–офтальмологов», способствует дальнейшему развитию офтальмологии в нашей стране. 
Желаем Вам успехов, крепкого здоровья и благополучия!

Коллектив редакции газеты «Поле зрения» и издательства «АПРЕЛЬ».

В 2021 года ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» отметил 35-летний юбилей

8 августа 2021 г. великому ученому и гражданину  
Святославу Николаевичу Федорову исполнилось бы 94 года

мологической галактике. Это был великий 
ученый и врач, открывший двери в современ-
ную офтальмохирургию. Многие новаторские 
идеи Федорова, которые воплощены в жизнь 
и вошли в повседневную практику, даже и 
не носят его имени; часто врачи и пациенты 
не знают, что каждый день пользуются чем-
то придуманным им — так щедро он делил-
ся идеями с коллегами и единомышленника-
ми». (Спирос Георгарас, Греция, 2001 г.) 

В знак признания заслуг С.Н. Фёдорова и 
в память о нём в 2014 году родилась инициа-
тива учредить Международный день офталь-
мологии. Идея отмечать профессиональный 
праздник 8 августа, в день рождения Святос-
лава Николаевича, была предложена россий-
ским медиком Тамазом Мчедлидзе. Начина-
ние российских медиков было с энтузиазмом 
встречено и поддержано за рубежом. 

По традиции в этот день проводятся бес-
платные офтальмологические консультации 
и операции, в торжественной обстановке луч-
шим сотрудникам отрасли вручаются награ-
ды, денежные и памятные призы, объявляют-
ся благодарности.
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Уважаемая Алевтина Федоровна!
От души поздравляем Вас с днем рождения! Вы — выдающийся представитель плеяды офталь-
мологов мирового уровня. Исключительная работоспособность, творческий подход к делу и неиз-
менно позитивный настрой помогли Вам стать сильной, яркой личностью.
Своим плодотворным, подвижническим служением медицине, любовью к пациентам, искренней 
заботой о продолжении лучших традиций отечественной школы офтальмологии Вы снискали 
огромный авторитет среди коллег и учеников. 
Мы искренне гордимся тем, что Вы, выдающийся учёный, цените наш труд и являетесь другом 
газеты «Поле зрения».
Желаем Вам крепкого здоровья, творческих успехов и всего самого доброго! 

Редакция газеты «Поле зрения» и коллектив издательства «АПРЕЛЬ».

Уважаемая Людмила Анатольевна!
От души поздравляем Вас с юбилейным днем рождения! Ваш профессиональный путь заслуживает 
глубочайшего уважения. Вы — признанный ученый, яркий, неординарный человек. Коллеги и много- 
численные ученики уважают и любят Вас за творческую смелость. Вы работаете с полной  
отдачей, искренне радея за общее дело, неустанно направляя свои усилия на развитие отечественной  
офтальмологии. Вы являетесь центром притяжения для талантливых ученых, с которыми  
ежедневно делитесь своими знаниями, идеями и творческими планами. Безусловное признание  
коллег — результат грамотной, слаженной работы вашей талантливой команды настоящих  
профессионалов, подвижников и энтузиастов.
Желаем Вам крепкого здоровья, успехов, воплощения творческих идей, всего самого доброго!

Редакция газеты «Поле зрения» и коллектив издательства «АПРЕЛЬ».

Н.И. Курышева  

СУХАЯ ФОРМА ВОЗРАСТНОЙ  
МАКУЛЯРНОЙ ДЕГЕНЕРАЦИИ

Монография подготовлена заведующей кафедрой 
глазных болезней Медико-биологического универси-
тета инноваций и непрерывного образования, про-
фессором, доктором медицинских наук, заведующей 
консультативно-диагностическим отделением цен-
тра офтальмологии ФМБА России Н.И. Курышевой.

В издании изложены сведения об этиологии, па-
тогенезе и лечении сухой формы возрастной маку-
лярной дегенерации. Раздел клинических проявле-
ний заболевания иллюстрирован собственными при-
мерами автора. Рассмотрены возможные пути про-
филактики перехода сухой возрастной макулярной 
дегенерации в географическую атрофию, а также 
перспективы лечения этого тяжелого заболевания.

Предназначена для офтальмологов, слушателей 
циклов непрерывного медицинского образования, 
аспирантов и клинических ординаторов.

ISBN 978-5-905926-97-6

Прозрение
Отрывок из книги Л.И. Балашевича 
Светлой памяти Святослава Николаевича Федорова посвящается
Редакция благодарит автора книги «Прозрение» Л.И. Балашевича за помощь при подготовке материала

Предыстория
К середине 80-х годов прошлого века 

стало очевидным не только для населе-
ния, но и для руководства Советского Со-
юза, что экономика страны не обеспечи-
вает потребности народа в товарах первой 
необходимости и продовольствии и не вы-
держивает соревнования с соперниками — 
ведущими капиталистическими странами 
— в области оборонной промышленности и 
энергетики. Отсутствие конкуренции, соци-
алистическая форма собственности, работа 
из-под палки властной вертикали, погоня 
за устраивающей эту вертикаль отчетно-
стью и полное отсутствие личного интере-
са в успехе предприятия привели к застою 
в экономике и утрате интереса предпри-
ятий к внедрению достижений науки в 
производство.

Руководство страны оказалось перед 
фактом необходимости принятия срочных 
мер для исправления сложившейся ситуа-
ции. В то время в Политбюро ЦК КПСС еще 
не было готовности к радикальным пере-
менам, а в обществе протестный потен-
циал еще не достиг накала, достаточного 
для их осуществления под давлением сни-
зу. В результате была сделана попытка ре-
шить проблему традиционными для руко-
водства страны командными методами — 
если руководители предприятий не хотят 
оперативно внедрять в производство до-
стижения науки, то надо заставить их это 
делать. Так, в декабре 1985 года появилось 
Постановление ЦК КПСС и Совета Мини-
стров СССР «О создании межотраслевых 

научно-технических комплексов и мерах по 
обеспечению их деятельности». Постанов-
ление предусматривало создание крупных 
государственных холдингов, состоявших 
из профильного научно-исследовательско-
го института и объединенных с ним пред-
приятий, которые под руководством инсти-
тута могли бы оперативно внедрять их раз-
работки в практику директивным путем. В 
документе, который назывался «Основные 
направления экономического и социально-
го развития СССР на 1986-1989 годы и на 
период до 2000 года», задача была сформу-
лирована так: «Усилить интеграцию науки и 
производства, улучшить организацию и со-
кратить сроки разработки и освоения в на-
родном хозяйстве научных открытий, тех-
нических новинок исследовательских ин-
ститутов и изобретений». Так начиналась 
знаменитая «перестройка».

Постановление выполнялось достаточ-
но оперативно. К 1987 году было созда-
но 22 межотраслевых научно-технических 
комплекса (МНТК) в различных областях 
народного хозяйства, среди них «Биоген», 
«Ротор», «Технологические лазеры» и дру-
гие. В Ленинграде одно из таких научно-
производственных объединений — «Тех-
нохим» — возглавлял член-корреспондент 
АН СССР Борис Вениаминович Гидаспов, в 
1989-1991 годах — последний Первый секре-
тарь Ленинградского Обкома КПСС.

Ситуация с медицинским обслуживани-
ем населения немногим отличалась от об-
становки в промышленности. Несмотря на 
ряд несомненно положительных сторон со-
ветского здравоохранения, таких как ока-
зание всех видов медицинской помощи за 

счет государства, разветвленную сеть поли-
клиник и больниц, наличие финансируемых 
государством профильных научно-исследо-
вательских институтов и Академии Меди-
цинских Наук, общий уровень медицинской 
помощи и состояние медицинской науки 
оставались, тем не менее, достаточно убо-
гими. Медицинская наука варилась в соб-
ственном соку и была практически полно-
стью отрезана от зарубежных контактов. На 
оснащение лечебных учреждений поставля-
лась почти исключительно морально уста-
ревшая отечественная медицинская техни-
ка невысокого качества и узкий ассорти-
мент лекарственных препаратов, поскольку 
медицинская и фармацевтическая промыш-
ленность страдали теми же недугами, что 
и вся экономика. Лечебные учреждения не 
имели никаких прав, так как все стороны 
их деятельности были строго регламенти-
рованы сверху. Главный врач лечебного уч-
реждения не мог формировать свой штат, 
не мог самостоятельно ничего закупить для 
больницы, за любой мелочью надо было об-
ращаться с поклоном к начальству, заранее 
писать заявки, которые не удовлетворялись 
годами.

Сотрудникам выплачивалась мизерная 
регламентированная Минздравом зарплата 
независимо от качества и количества тру-
да. Финансирование лечебных учреждений 
также осуществлялось сверху и рассчитыва-
лось по количеству коек. В силу экстенсив-
ной модели здравоохранения и отсутствия 
заинтересованности лечебных учреждений 
в интенсификации труда населению прихо-
дилось иногда годами ждать очереди на вы-
полнение плановых операций.

К счастью, советская офтальмология в 
70-е годы стала выделяться в лучшую сто-
рону на общем достаточно унылом фоне со-
ветского здравоохранения благодаря нали-
чию в ней немногих ярких личностей, су-
мевших прорубить окно в мировую офталь-
мологию. В первую очередь следует назвать 
Михаила Михайловича Краснова, директора 
НИИ глазных болезней АМН СССР, который 
благодаря сотрудничеству с академиком 
А.М. Прохоровым, лауреатом Нобелевской 
премии и ведущим специалистом в области 
лазерной техники, впервые в мире создал 
моноимпульсный лазер для офтальмологии 
и предложил первую в мире лазерную опе-
рацию для лечения глаукомы — лазерную  
трабекулопунктуру. Благодаря полученно-
му в профессорской семье прекрасному 
воспитанию и знанию английского языка  
М.М. Краснов опубликовал свою новатор-
скую работу в США и получил таким обра-
зом международную известность.

В Ленинграде в 70-80-е годы работал 
находившийся в расцвете своего таланта 
профессор Волков Вениамин Васильевич, 
начальник кафедры офтальмологии Воен-
но-медицинской академии. На его кафедре 
был создан первый в мире инфракрасный 
офтальмологический лазер, проводились 
интересные работы по офтальмоонкологии 
и травматологии, были установлены первые 
контакты с зарубежными, в первую очередь 
немецкими, офтальмологами.

Наконец, в советскую и мировую оф-
тальмологию в это время метеором ворвал-
ся Святослав Николаевич Фёдоров. Придя 
никому не известным в Москву из Архан-
гельска, как в свое время М.В. Ломоносов, и 

… Межотраслевой научно-технический комплекс (МНТК) «Микрохирургия глаза» был последним и, 
пожалуй, самым масштабным проектом в области здравоохранения, осуществленным в Советской 
России. По терминологии нынешнего времени его можно смело назвать национальным проектом, 
при том, в отличие от многих заявленных, так и не реализованных в постсоветское время, успешным. 
Таких комплексов в СССР было создано много, но все они ушли в небытие с распадом страны. Почему 
же выжил только один, почему он успешно работал в советское время, выдержал испытания периода 
«дикого» капитализма девяностых годов и продолжает развиваться теперь уже в условиях возврата 
к еще более жесткому, чем в советское время, централизованному регулированию? Возможно, ради 
поиска ответа на этот вопрос также небесполезно оглянуться на прошлое.
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получив в 1967 году глазное отделение ря-
довой городской больницы №81, к началу 
80-х он уже имел в Москве Научно-иссле-
довательскую лабораторию эксперимен-
тальной и клинической хирургии глаза МЗ 
РСФСР, а затем и Институт Микрохирургии 
глаза.

Святослав Николаевич искал и поддер-
живал всё новое, что появлялось в миро-
вой офтальмологии. Он ещё в 50-е годы уз-
нал о работах Гарольда Ридли по интраоку-
лярной коррекции и, в отличие от многих, 
в том числе ведущих офтальмологов мира, 
оценил перспективность этого направле-
ния. С помощью разысканных им умель-
цев Святослав Николаевич изготовил свой 
первый искусственный хрусталик и 5 июля 
1960 года имплантировал его впервые в Со-
ветском Союзе 12-летней девочке Лене Пе-
тровой. В начале 60-х годов, когда выезд из 
СССР в капиталистические страны был поч-
ти невозможен, Святослав Николаевич до-
бился поездки в Лондон, где познакомился 
с Гарольдом Ридли. В 1966 году, когда орг-
комитет Международного Конгресса Оф-
тальмологов в Мюнхене отказался принять 
работу Петера Чойса по интраокулярной 
коррекции афакии и вообще обсуждать эту 
тему, Ридли и его немногочисленные сто-
ронники организовали 14 июля 1966 года 
встречу в Лондоне, на которой основали 
“Intraocular Implant Club” — «Клуб Интрао-
кулярной Имплантации».

Святослав Николаевич сумел приехать в 
Лондон на эту встречу и стал одним из 16 
членов клуба, включая Ридли, который был 
избран первым президентом клуба. Святос-
лав Николаевич оказался в хорошей компа-
нии — его первыми коллегами по клубу ста-
ли такие выдающиеся учёные, как Cornelius 
Binkhorst (Голландия), Peter Choyce (Велико-
британия), Benedetto Strampelli (Италия) и 
др. О том, насколько прозорлив оказался 
С.Н. Фёдоров, говорит тот факт, что малень-
кий клуб превратился сегодня в Европей-
ское общество катарактальной и рефракци-
онной хирургии, собирающее на свои еже-
годные конгрессы тысячи офтальмологов со 
всего мира. К середине 80-х годов С.Н. Фе-
доров стал признанным во всём мире нова-
тором в интраокулярной коррекции афакии.

В начале 70-х годов Святослав Никола-
евич с группой своих учеников разработал 
технологию первой пригодной для широко-
го использования в практике операции по 
хирургической коррекции миопии — кера-
тотомии. Первую такую операцию он вы-
полнил в 1972 году. Как истинный новатор и 
гениальный организатор, он не только раз-
работал технологию операции, но и органи-
зовал в 1976 году в своём институте произ-
водство специально для неё созданного ин-
струментария, а также впервые разработал 
компьютерную программу для расчёта пла-
на операции.

В его институте в 1981 году были впер-
вые в советской практике организованы 
курсы обучения кератотомии для иностран-
ных, в первую очередь американских хирур-
гов, он имел широкие контакты и извест-
ность за рубежом. К этому стоит добавить, 
что Святослав Николаевич был резким кри-
тиком экстенсивной модели здравоохране-
ния и активно выступал за новые формы 
организации труда.

Увлеченный строительством новых зда-
ний на выделенной институту обширной 
территории в Бескудниково и постоянно 
нуждаясь в средствах, Святослав Николае-
вич в начале 1986 года добился аудиенции 
у Председателя Совета Министров СССР 
Н.И. Рыжкова, надеясь получить финансо-
вую поддержку на самом высоком уровне. 
Вместо выделенного получаса встреча затя-
нулась надолго.

Святослав Николаевич со свойственным 
ему даром убеждения сумел заинтересовать 
Н.И. Рыжкова своими идеями настолько, что 
последний спросил:

«Хорошо, я помогу вам построить ин-
ститут. Это решит все проблемы офтальмо-
логии в стране? Нет, не решит. Так, может 
быть, на базе ваших разработок построить 
сеть клиник в стране, которые будут реали-
зовывать ваши идеи?»

Так был дан старт созданию первого ме-
дицинского межотраслевого научно-техни-
ческого комплекса, отцом и идеологом ко-
торого можно по праву считать Николая 
Ивановича Рыжкова. Предложение о соз-
дании МНТК «Микрохирургия глаза» было 
внесено в ЦК КПСС, одобрено им, и 24 апре-
ля 1986 года вышло совместное Постанов-
ление ЦК КПСС и Совета Министров СССР 
№491 об его организации, подписанное Ге-
неральным секретарем ЦК КПСС М.С. Горба-
чевым и Председателем Совета Министров 
СССР Н.И. Рыжковым. Этим постановлени-
ем была дана зеленая улица для внедрения 
в стране не только технологий, разработан-
ных школой С.Н. Фёдорова, но и его эконо-
мических и организационных идей.

Постановлением на создаваемый ком-
плекс возлагалось «дальнейшее развитие 
в стране фундаментальных исследований 
и осуществление единой научно-техниче-
ской политики в области микрохирургии 
глаза, ускоренное внедрение новых мето-
дов и средств для диагностики и хирурги-
ческого лечения глазных заболеваний, под-
готовка научных кадров и повышение ква-
лификации специалистов».

Постановление предусматривало стро-
ительство в Москве НИИ «Микрохирургии 
глаза» (головной организации) и опытно-
го завода, а также 11 филиалов в Волгогра-
де, Калуге, Краснодаре, Ленинграде (ныне 
Санкт-Петербург), Новосибирске, Оренбур-
ге, Свердловске (ныне Екатеринбург), Там-
бове, Хабаровске, Иркутске и Чебоксарах. 
Для каждого филиала специальным прило-
жением определялись зоны обслуживания 
населения соседних областей. В частности, 
Ленинградский филиал, помимо населе-
ния города, должен был обслуживать также 
население Ленинградской, Архангельской, 
Новгородской, Псковской, Вологодской, 

Мурманской областей и Карельской АССР. 
Плановая нагрузка на каждый филиал была 
определена в 12-15 тысяч операций в год.

Постановлением были определены небы-
вало сжатые сроки строительства и ввода в 
строй филиалов. Согласно приложению №2, 
в 1987 году предусматривался ввод в экс-
плуатацию Московского института, филиа-
лов в Ленинграде, Чебоксарах и Краснодаре, 
в 1988 году — в Свердловске, Калуге, Волго-
граде и Хабаровске и в 1989 году — в Там-
бове, Новосибирске, Иркутске и Оренбурге. 
Соответствующим облисполкомам предпи-
сывалось выделить земельные участки для 
строительства, а строительным министер-
ствам — осуществить инженерную подго-
товку территорий и выполнение работ ну-
левого цикла, а также сооружение инже-
нерных коммуникаций. Кроме того, в от-
дельном приложении №3 Министерству 
сельского хозяйства было поручено изго-
товить к концу 1987 года 20 хирургических 
конвейеров и 25 диагностических конвей-
еров, Министерству оборонной промыш-
ленности в тот же срок — 70 операционных 
микроскопов с потолочным креплением, а 
Министерству электронной промышленно-
сти — 500 000 штук лейкосапфировых лез-
вий. Уместно заметить, что единственным в 
стране предприятием, которое имело опыт 
создания операционных микроскопов для 
офтальмологии, было Ленинградское опти-
ко-механическое объединение (ЛОМО), ко-
торое как раз входило в структуру Минобо-
ронпрома. Однако механическая часть ми-
кроскопов была настолько грубой по срав-
нению с зарубежными аналогами, что в 
конечном итоге после соответствующих со-
гласований на высшем уровне было принято 
решение закупить микроскопы в Германии 
у фирм «Карл Цейсс» и «Мёллер-Ведель».

Параграф 2 Постановления имел гриф 
«секретно», поскольку в нем содержались 
сведения об объемах финансирования про-
екта, которые в те времена не предавались 
огласке. Весь проект обошелся в 500 тысяч 
долларов валюты и 100 млн клиринговых 
рублей, т.е. на каждый филиал было затра-
чено менее 50 тысяч долларов валюты и 
по 10 млн рублей — смешные по нынеш-
ним меркам деньги, учитывая масштаб и 
социальную значимость объектов. Все эти 
средства были быстро и эффективно освое-
ны без воровства и откатов, о которых в те 
времена даже помыслить было невозможно.

В организационной части Постановле-
ния содержался также параграф 5 со сно-
ской «не для печати», который гласил: «Го-
сударственному комитету СССР по внешним 
экономическим связям заключить контрак-
ты на выполнение иностранными фирма-
ми строительства (на условиях «под ключ») 

операционных блоков и пансионатов для 
больных на 300 мест с обеспечением необ-
ходимым оборудованием и приборами для 
головной организации комплекса «Микро-
хирургия глаза» и каждого его филиала». 
Поколению, выросшему в постсоветское 
время, непросто понять, почему такой без-
обидный параграф не подлежал огласке, но 
для нас, живших в то время, это было впол-
не понятно. Идеологизированное государ-
ство не могло расписаться в неспособности 
собственными силами создать инноваци-
онное современное медицинское предпри-
ятие. Кроме того, насколько нам известно, 
в Советском Союзе не было подобного пре-
цедента, чтобы лечебное учреждение стро-
илось зарубежным подрядчиком, и руковод-
ство страны, вероятно, не хотело излишне-
го шума со стороны завистников, которых 
у Святослава Николаевича было более чем 
достаточно.

Нельзя не обратить внимания и на то, 
что в данном параграфе идет речь о стро-
ительстве филиалов не со стационарами, а 
с пансионатами для больных. Тем самым 
была легализована еще одна новаторская 
идея Святослава Николаевича, направлен-
ная на создание для пациентов оптималь-
ных условий для проживания в процессе 
выздоровления, аналогичных по удобствам 
хорошему отелю.

Важнейшее значение для будущего 
МНТК «Микрохирургия глаза» имел раз-
дел Постановления о хозяйственном ме-
ханизме деятельности комплекса. Имен-
но этот раздел на долгие годы определил 
динамичное развитие и жизнеспособность 
комплекса не только в советское время, но 
и после распада СССР. Впервые руководи-
телю предоставлялось право самостоятель-
но утверждать структуру и штатное распи-
сание комплекса, а также вводить бригад-
ную форму оплаты труда, размер которой 
зависел от количества пролеченных па-
циентов с учётом качества их лечения и 
обслуживания.

В развитие Постановления новым доку-
ментом от 22 июля 1986 года «О нормати-
вах затрат на одного больного, прошедшего 
курс лечения в межотраслевом научно-тех-
ническом комплексе «Микрохирургия глаза» 
Министерства здравоохранения РСФСР», со-
гласованным с Минздравом СССР (министр 
С.П. Буренков), Советом Министров РСФСР 
(заместитель председателя Н.Т. Трубилин), 
Госкомитетом СССР по науке и технике (за-
меститель председателя К.М. Дюмаев) и Ми-
нистерством финансов СССР (заместитель 
министра Н.В. Гаретовский), устанавлива-
лись нормативы оплаты комплексу за ле-
чение одного пациента на период — 1986-
1990 годы. В этом документе было сказано: 
«В целях стимулирования дальнейшего рас-
ширения и повышения качества офтальмо-
логической помощи населению, внедрения 
новых методов хозяйствования, обеспече-
ния зависимости оплаты труда работни-
ков этого комплекса от конечных результа-
тов, объем затрат на содержание комплекса 
определяется, исходя из стабильных норма-
тивов затрат на одного больного, прошед-
шего курс лечения, дифференцированных 
по категории сложности».

Этих категорий было выделено три: в 
первую вошли кератопластика, сложные 

виды экстракции катаракты с имплантаци-
ей ИОЛ, ленсэктомия, обычная экстракция 
катаракты с имплантацией ИОЛ, операции 
на единственном глазу, удаление опухолей, 
витреоретинальные операции; во вторую 
вошли рефракционные операции при вы-
соких степенях миопии, лазерные опера-
ции при вторичной катаракте и при ано-
малиях рефракции, энуклеация; в третью —  
рефракционные операции при близоруко-
сти средней и слабой степени, операции на 
веках, лазерная коагуляция при дистрофии 
сетчатки и т.д. За операции первой кате-
гории устанавливалась оплата 326 рублей, 
второй — 245 рублей и третьей — 167 руб- 
лей, в среднем — 214 рублей за закончен-
ный случай.

Руководителю предоставлялось также 
право определять размер и порядок вы-
платы премий за счет фонда материально-
го поощрения. Для советского здравоохра-
нения, которое финансировалось по коли-
честву коек и никак не было завязано на 
количество и качество лечения пациен-
тов, это была революционная привилегия, 
за которую так боролся Святослав Никола-
евич. Именно она стимулировала стремле-
ние коллектива государственного предпри-
ятия к интенсификации и повышению каче-
ства своего труда.

Академик АМН СССР М.М. Краснов  
(70-е годы)

С.Н. Фёдоров (четвёртый слева во втором ряду) среди членов Клуба имплантологов Ридли в Лондоне (1966)

Генерал-майор медицинской службы, начальник кафедры офтальмологии ВМА  
им. С.И. Кирова В.В. Волков с супругой Верой Васильевной (1985)

Профессор С.Н. Фёдоров  
(конец 70-х годов)

Николай Иванович Рыжков  
(современная фотография)

В этом же разделе было еще два револю-
ционных по содержанию параграфа с при-
мечанием «Не для печати». В соответствии 
с параграфом 11 комплексу предоставлялось 
право напрямую заключать контракты и со-
глашения с иностранными фирмами, орга-
низациями и частными лицами по импорту 
товаров для обеспечения деятельности ком-
плекса, на экспорт технологий комплекса и 
проведение рекламных мероприятий. Па-
раграф 12 разрешал комплексу оставлять в 
своем распоряжении 50% валютной выручки 
от оказания услуг иностранцам и продажи 
технологий за рубеж, которая зачислялась 
на спецсчет во Внешторгбанке и не подле-
жала изъятию, блокированию и перераспре-
делению. Cегодня такие права являются со-
вершенно естественными для любого хозяй-
ствующего субъекта, но в советское время 
предприятие, а тем более медицинское уч-
реждение, могло приобрести оборудование 
за рубежом только через государственную 
внешнеторговую структуру по ходатайству 
соответствующего министерства, а вся за-
работанная иностранная валюта сдавалась 
государству.

Как только Постановление ЦК КПСС и 
Совета Министров СССР №497 было пре-
дано гласности и начались практиче-
ские шаги по его реализации, немедленно 

Фёдоров вымогал у них деньги. Показаний 
таких никто не дал, а больные звонили в ин-
ститут и предупреждали: на вас «накручи-
вают» дело. Вот такая ситуация была… Но 
постановление Совмин все же принял, и уже 
буквально через два дня следствие потеряло 
всякий интерес к моим сотрудникам — их пе-
рестали даже вызывать на допросы…» (ци-
тировано по: Открытие доктора Фёдорова. 
Кн. первая. Биографические очерки: Соста-
витель И.Е. Фёдорова. — М., 2007. — С. 135).

В одном из интервью Святослав Никола-
евич рассказывал: «Надо сказать, что уже за 
полгода до событий я чувствовал, как сгуща-
лись тучи. Ко мне домой приходили замотан-
ные белоснежными бинтами люди, которые 
требовали, чтобы я их посмотрел. В инсти-
туте сидели в очередях какие-то непонят-
ные бабушки с такими же ложными повязка-
ми. Некоторые врачи на всякий случай заши-
ли карманы — им пытались засунуть деньги. 
Дошло до того, что, уходя, под дверь подкла-
дывали тряпку, чтобы не подсунули конверт» 
(цитировано по: Открытие доктора Фёдоро-
ва. Кн. вторая. Статьи, интервью, заметки: 
Составитель И.Е. Фёдорова. — М., 2007. —  
С. 348-349).

К счастью, все попытки дискредитиро-
вать Святослава Николаевича и его дело по-
терпели полный провал. Это был тот ред-
кий случай, когда добро победило благода-
ря многим порядочным и честным людям, 
которые устояли перед давлением, не стали 
лжесвидетелями, верили в благородство и 
чистоту помыслов Фёдорова.

Балашевич Л.И. Прозрениe. — Изд. 2-е, испр. и 
доп. — СПб.: Человек, 2017. 

Печатается с разрешения автора

активизировались все консервативные силы 
в обществе, завистники и прямые против-
ники революционных идей С.Н. Фёдорова. В 
печати стали появляться статьи, в том чис-
ле и известных офтальмологов, с резкой 
критикой новых методов лечения, разрабо-
танных им, с неприятием его новых орга-
низационных идей. Высказывались предло-
жения не вкладывать деньги в новый про-
ект, а раздать их бедствующим существу-
ющим больницам и клиникам. В борьбе с 
неуемным новатором применялись и от-
работанные в годы сталинской диктатуры 
методы прямого шантажа и угроз. Вот что 
сам Святослав Николаевич рассказывал об 
этих событиях:

«9 апреля было решено создать наш МНТК, 
а 10-го на Петровку пришел некто с чисто-
сердечным признанием: у Фёдорова в инсти-
туте он вовлек в преступную сделку врача и 
медсестру. Так началось это фантастическое 
следствие, которое закончилось полным про-
валом. Но врач отсидел в тюрьме полтора 
года — пока шло следствие, медсестра — че-
тыре месяца, а рецидивист — для меня абсо-
лютно ясно, что это была подсадная утка 
МВД, — ни одного дня: то лежал в больни-
це, то с подпиской о невыезде разъезжал по 
стране. Ну и еще вызывали наших больных и 
требовали, чтобы они дали показания, что 
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Секция «Инновационные 
технологии и исследования  
в витреоретинальной патологии»

Открыл работу секции И.В. Хижняк (Санкт- 
Петербург), который от группы авторов 
сделал доклад на тему «Клинико-инстру-
ментальные критерии риска развития ма-
кулярного отека у пациентов с регмато-
генной отслойкой сетчатки, осложненной 
пролиферативной витреоретинопатией». 
Факторы риска возникновения макуляр-
ного отека после витрэктомии по поводу 
регматогенной отслойки сетчатки остают-
ся до конца не изученными, при этом риск 
возникновения макулярного отека на фоне 
тампонады силиконовым маслом достига-
ет 31%.

Цель работы заключалась в изучении 
предикторов развития макулярного отека 
и разработке математической модели его 
прогнозирования.

В исследовании приняли участие 64 па-
циента (64 глаза) с регматогенной отслой-
кой сетчатки, осложненной ПВР; основная 
группа — 32 пациента с макулярным оте-
ком, в группе контроля — 32 пациента без 
макулярного отека. Длительность наблюде-
ния — от 6 до 18 месяцев. 

Лечение: витрэктомия+круговое сдавли-
вание склеры, лазерная коагуляция, тампо-
нада силиконовым маслом. 

Материалы и методы включали стандарт-
ное офтальмологическое обследование, ОКТ 
в послеоперационном периоде с оценкой 
толщины и объема макулярной области сет-
чатки. Для оценки вероятности развития от-
ека на основании дооперационных и после-
операционных показателей использовался 
метод бинарной логистической регрессии.

Исследуемые факторы: пол, возраст, вре-
мя существования отслойки сетчатки, МКОЗ 
до и после операции, длина ПЗО, наличие 
собственного хрусталика или ИОЛ, ВГД, 
поле зрения по сумме 8 меридианов, рас-
пространенность ПВР по квадрантам, коли-
чество отслоенных квадрантов, максималь-
ная высота ОС, преобладание ОС в верхних 
или нижних квадрантах, количество разры-
вов и их локализация.

Результаты: у всех пациентов анатоми-
ческий результат был достигнут после за-
вершения однократной тампонады силико-
новым маслом. Средняя продолжительность 
тампонады силиконовым маслом состави-
ла 97 дней; средний срок выявления маку-
лярного отека в основной группе составил 
49 дней.

Качественная оценка макулярной зоны 
основной группы показала наличие преиму-
щественно диффузного отека в 94% случаев 
с наличием кистозных полостей.

Результаты исследования позволили 
установить значимые предоперационные 
факторы в развитии макулярного отека при 
отслойках сетчатки с ПВР; разработанная 
математическая модель характеризуется 

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РАБОТЫ КОНФЕРЕНЦИИ: 
• демонстрация «живой» хирургии ведущих специалистов;
• новинки эндовитреальной и эписклеральной хирургии;
• хирургия центральной зоны сетчатки
• диагностика витреоретинальной патологии
• лазерные методы лечения;
• ВМД (возрастная макулярная дегенерация);
• травма глазного яблока;
• генная терапия заболеваний сетчатки 
• увеиты
• терапевтические аспекты лечения витреоретинальной патологии;
• витреоретинальные аспекты лечения внутриглазных опухолей;
• лазерная и витреальная хирургия у детей;
• видеоразборы клинических случаев.
•  система организации высокотехнологичной медицинской помощи 

пациентам с патологией сетчатки и стекловидного тела

высокой информативностью и позволяет 
прогнозировать возникновение МО в по-
слеоперационном периоде; применение 
предложенной модели прогнозирования 
обуславливает дифференцированный под-
ход к хирургической профилактике маку-
лярного отека и позволяет принять реше-
ние об удалении ВМП на дооперационном 
этапе. 

К.м.н. Н.М. Кислицина (Москва) предста-
вила новые патогенетически обоснованные 
акценты витреоретинального вмешатель-
ства при лечении регматогенной отслойки 
сетчатки: выполнение факоэмульсифика-
ции; максимально возможное удаление пе-
редних кортикальных слоев путем много-
кратного контрастирования; контрастиро-
вание задней капсулы хрусталика с целью 
контрастирования остаточных волокон сте-
кловидного тела; выполнение заднего кап-
сулорексиса по показаниям (наличие слоя 
капсулорексиса по показаниям (наличие 
слоя СТ или остаточных волокон СТ).

К.м.н. Д.Г. Арсютов (Чебоксары) подвел 
итог работе по использованию аутологич-
ной кондиционированной плазмы (АСР) при 
различной витреоретинальной патологии. 
Показаниями для использования АСР явля-
ются: хирургия ламеллярного и идиопати-
ческого макулярного отверстия любого ди-
аметра; хирургия регматогенной отслойки 
сетчатки с центральным, парацентральным 
и периферическими разрывами различно-
го генеза; дегенеративные изменения пери-
ферии сетчатки; адаптация после интраопе-
рационных ретинотомий; открытая травма 
глаза, в том числе двойное прободное ране-
ние; адаптация ран склеры, роговицы, конъ-
юнктивы, при этом, обратил внимание до-
кладчик, ни в одном случае не применяется 
лазеркоагуляция.

Этапы хирургического лечения: субто-
тальная витрэктомия 25+, 27 G с удалени-
ем ЗГМ, в некоторых случаях — ВПМ; тща-
тельное удаление остатков витреума в зоне 
ретинальных дефектов; пневмотретинопек-
сия; дренирование СРЖ через ретинальные 
дефекты; аппликация АСР в зону разрыва 
в несколько слоев с захватом близлежащей 
сетчатки, в том числе с применением скле-
рокомпрессии. Операция завершается воз-
душной тампонадой; рана конъюнктивы и 
склеры адаптируется бесшовно при помощи 
аппликации АСР.

Результаты проведенных вмешательств с 
применением технологии АСР показали, что 
на первые сутки у всех пациентов при оф-
тальмологическом осмотре на поверхности 
сетчатки в зоне нанесения АСР определя-
лась белесоватая пленка, рассасывание кото-
рой происходило в срок до 1 недели; расса-
сывание АСР-пленки происходило в срок до  
2 недель; прилегание сетчатки в раннем по-
слеоперационном периоде было достигнуто 
у всех пациентов; достигнуто 100% закрытие 
макулярных отверстий диаметром от 270 до 
1200 микрон без использования сближения 
краев отверстия и силиконовой тампонады; 
при повреждении склеры аппликация АСР 
позволяла герметизировать глаз, проводить 
полноценную тампонаду во всех случаях; вы-
хода тампонирующего вещества за пределы 
глазного яблока зафиксировано не было; ла-
зеркоагуляция сетчатки не использовалась 
ни в одном случае; при использовании АСР 
псевдоувеального процесса не было зафик-
сировано ни у одного пациента; у двоих па-
циентов в сроки 1-3 месяца после операции 
был выявлен рецидив отслойки сетчатки по 
причине прогрессирования ПВР. Во всех слу-
чаях проведена повторная хирургия, привед-
шая к полному прилеганию сетчатки.

Т.Н. Шевалова (Санкт-Петербург) от груп-
пы авторов выступила с докладом «Витрэк-
томия, круговое эписклеральное пломбиро-
вание и их сочетание при «нижних» реци-
дивах в условиях силиконовой тампонады». 
Цель работы заключалась в анализе анато-
мических и функциональных результатов 
хирургического лечения «нижних» рециди-
вов ОС в условиях силиконовой тампонады 
в зависимости от объема хирургического 
вмешательства. 

Результаты исследований показали, что 
выполнение ВМЭ без дополнительных экс-
трасклеральных пособий (КЭП) при «ниж-
них» рецидивах ОС в условии тампонады 
СМ целесообразно только при ПВР стадии C 
posterior; выполнение ВМЭ+КЭП при «ниж-
них» рецидивах ОС на силиконе целесоо-
бразно при крайне выраженной ПВР по пе-
реднему типу и значительном укорочении 
сетчатки; при «нижних» рецидивах ОС в ус-
ловиях тампонады СМ, которые произошли 
при ВМЭ, дополнительное применение КЭП 
позволяет получить самые высокие анато-
мические результаты.

К.м.н. М.М. Коновалова (Москва) от груп-
пы авторов выступила с сообщением «Опыт 
применения ретинопексии для лечения рег-
матогенных отслоек сетчатки (РОС) в усло-
виях неотложной помощи». Пневматическая 
ретинопексия является микроинвазивным 
методом лечения РОС, представляющем 
двухэтапную процедуру: инъекция расши-
ряющегося газа длительного действия с 
последующей лазеркоагуляцией разрыва и 
дегенеративных поражений сетчатки. Пока-
заниями для применения метода являются: 
один или несколько разрывов, находящихся 
на удалении друг от друга не более 90º; от-
слойка сетчатки в верхнем сегменте с 10 до 
2 часов; острая или подострая отслойка сет-
чатки; прозрачность оптических сред.

Абсолютными противопоказаниями для 
проведения пневморетинопексии являют-
ся пролиферативная витреоретинопатия С 
и Д стадии (тракционный синдром); непро-
зрачность оптических сред; отсутствие ви-
зуализации разрыва сетчатки; авиапереле-
ты в раннем послеоперационном периоде. 
Относительные — ригидная ткань сетчат-
ки; низкая комплаентность пациента; не-
возможность соблюдения рекомендаций по 
поддержанию положения головы.

Преимущества методики: микроинва-
зивность, не требует высокотехнологично-
го оборудования, может быть выполнена 
«по дежурству», в рамках программы ОМС, 
не требует высокой квалификации хирурга.

К.м.н. Д.О. Шкворченко (Москва) пред-
ставил доклад на тему «Хирургия регма-
тогенной отслойки сетчатки с примене-
нием воздушной тампонады». Регматоген-
ная отслойка сетчатки (РОС) — тяжелое 
заболевание, характеризующееся просачи-
ванием жидкости через разрыв сетчатки 
между нейросенсорными слоями и подле-
жащим пигментным эпителиемя и требу-
ющее срочного хирургического лечения. 

> стр. 1

Хирургические методы лечения РОС: эпи-
склеральное пломбирование, эндовитреаль-
ные вмешательства.

В литературе в последнее время часто 
встречаются сообщения об успешном при-
менении воздушной тампонады в хирур- 
гии РОС.

В эксперименте на кроликах группой ав-
торов было показано, что для формирова-
ния плотного адгезивного хориоретиналь-
ного контакта необходимо 24-74 часа после 
проведения эндолазеркоагуляции; хориоре-
тинальная адгезия формировалась благода-
ря фибрину, образующемуся в результате 
экссудации в зоне нанесенного коагулята.

Цель работы заключалась в оценке эф-
фективности воздушной тампонады в срав-
нении с газовоздушной тампонадой в хи-
рургии РОС.

Вмешательство сочетанное: факоэмуль-
сификация с имплантацией ИОЛ, микроин-
вазивная субтотальная витрэктомия, вве-
дение ПФОС, витрэктомия базиса и преци-
лиарных отделов стекловидного тела, ЛКС 
под ПФОС, последовательная замена ПФОС/
воздух.

Докладчик выделил важные моменты 
операции: витрэктомия в области базиса 
на границе в ПФОС; максимальное удале-
ние прецилиарного стекловидного тела; ла-
зеркоагуляция разрывов под ПФОС.

В заключение к.м.н. Д.О. Шкворченко 
продемонстрировал клинические случаи, 
которые позволили автору прийти к вы-
воду о том, что использование воздушной 
тампонады в хирургии РОС является более 
предпочтительным методом в сравнении с 
газовоздушной тампонадой, позволяющим 
избежать послеоперационной гипертензии, 
а также повысить качество послеоперацион-
ной жизни пациентов.

«Отслойка сетчатки при цитомегалови-
русном увеите у ВИЧ-инфицированных па-
циентов: исходы лечения» — тема доклада, 
с которым от группы авторов выступил про-
фессор Э.В. Бойко (Санкт-Петербург). Одним 
из осложнений у ВИЧ-инфицированных па-
циентов является цитомегаловирусный ре-
тинит (1,65% случаев). Белок ВИЧ активиру-
ет ЦМВ, ЦМВ в свою очередь способствует 
прогрессированию ВИЧ-инфекции (облегча-
ет проникновение ВИЧ в клетку хозяина с 
помощью белка US-28).

Авторами проведено исследование 72 
ВИЧ-инфицированных пациентов с при-
знаками ЦМВ-увеита. У 29 пациентов ЦМВ-
увеит был осложнен отслойкой сетчатки, а 
также выявлена положительная реакция 
ПЦР ЦМВ в плазме крови. У всех пациентов 
до лечения наблюдалось значительное уг-
нетение общего иммунитета (уровень CD4-
лимфоцитов составлял 37 кл/мкл при норме 
560-1200). После лечения угнетение общего 
иммунитета сохранялось.

Хирургическое лечение проведено у  
11 пациентов; 2 пациента прооперирова-
ны в первые 1,5 месяца от выявления увеи- 
та и отслойки (острый некроз сетчатки); 
4 пациента — в период продолжающегося  
этиотропного лечения; 18 пациентов не 
были прооперированы в связи с поздним 
обращением и отсутствием функций.

Выводы: тяжесть клинического течения 
ЦМВ-увеита у каждого третьего пациен-
та усугубляется отслойкой сетчатки; у по-
ловины пациентов отслойка сетчатки име-
ет клинические признаки острого некроза 
сетчатки; в связи с поздним обращением у 
половины пациентов в исходе заболевания 
развивается слепота.

К.м.н. Ю.А. Сидорова (Калуга) от группы 
авторов сделала доклад «Этапное лечение 
пролиферативной диабетической ретино-
патии». Цель работы заключалась в сокра-
щении этапности лечения далекозашедшей 
пролиферативной диабетической ретино-
патии (ПДР) путем проведения первичной 
субтотальной витрэктомии и одноэтапной 
паттерновой панретинальной лазерной ко-
агуляции сетчатки, а также в оценке эффек-
тивности данной методики.

В исследовании приняли участие 38 па-
циентов с диагнозом: пролиферативная  
диабетическая ретинопатия, гемофтальм 
(4Б — 22 глаза), локальная тракционная от-
слойка сетчатки (4В — 16 глаз). Всем паци-
ентам на первом этапе выполнялась суб-
тотальная витрэктомия, на втором — пат-
терновая ЛКС после витрэктомии с тампо-
надой витреальной полости силиконовым 
маслом (N=29), на третьем — удаление си-
ликонового масла. 

Выполнение первичной субтотальной 
витрэктомии первым этапом позволяет 

достичь прилегания сетчатки и ее визуа-
лизации на всем протяжении, провети хи-
рургическое вмешательство без массивной 
эндолазеркоагуляции, что сокращает про-
должительность хирургии и ускоряет по-
слеоперационную реабилитацию. Последу-
ющее проведение транспупиллярной панре-
тинальной лазерной коагуляции сетчатки в 
паттерновом режиме обеспечивает дозиро-
ванное прецизионное воздействие на сет-
чатку глаза и позволяет провести лазерный 
этап за один сеанс.

«Вискодиссекция с контрастированием 
задней гиалоидной мембраны в хирургии 
ПДР» — тема сообщения от группы авторов 
к.м.н. Д.В. Петрачкова (Москва). Целью ра-
боты явилась оценка результатов примене-
ния этого хирургического метода в лечении 
осложнений ПДР. Анализ результатов позво-
лил авторам прийти к выводу о том, что ме-
тод вискодиссекции с контрастированием 
повышает качество визуального контроля 
над процессом отделения измененной зад-
ней гиалоидной мембраны от сетчатки, что 
может снизить риск возникновения ятро-
генных разрывов; использование контра-
стированного вискоэластика дает хороший 
визуальный контроль, что позволяет полно-
стью удалять его из витреальной полости.

А.В. Кононов (Санкт-Петербург) высту-
пил с сообщением «Хирургическое лечение 
посттравматического отрыва цилиарного 
тела с использованием плазмы, обогащен-
ной тромбоцитами».

«Субретинальная пролиферация. Что де-
лать?» — тема сообщения к.м.н. Е.А. Крупи-
ной (Москва). 

В заключение работы секции Е.В. Архи-
пов (Иркутск) представил результаты хирур-
гического лечения обширных геморрагиче-
ских отслоек сетчатки у пациентов с нео-
васкулярной возрастной макулярной деге-
нерацией методом широкой ретинотомии.

Секция «Современные аспекты  
лазерной хирургии ретинальной 
патологии»

Д.м.н. П.Л. Володин (Москва) от груп-
пы авторов представил сообщение на тему 
«Навигационная технология в оптимизации 
подходов к лазерному лечению макулярной 
патологии». Сравнивая стандартную и на-
вигационную методики лазерного лечения, 
среди преимуществ стандартной лазерной 
технологии докладчик выделил четкую оф-
тальмоскопическую визуализацию наноси-
мого лазерного коагулята при пороговом 
и надпороговом воздействии; мануальный 
подбор мощности и возможность ее опе-
ративной корректировки в зависимости от 
степени пигментации и толщины отека в 
ходе лечения. Недостатки: невозможность 
четкого соблюдения интервала между ла-
зерными аппликатами (при субпороговом 
и микроимпульсном воздействии); не в 
полной мере используются данные диагно-
стических методов исследования (мульти-
модальной визуализации) для реализации 
лечебного плана.

Выполнение стандартной процедуры ла-
зерного лечения основано на интуитивном 
подходе; точность реализации запланиро-
ванного сеанса лечения зависит от инди-
видуального опыта и навыков лазерного 
хирурга. 

Очевидные преимущества навигацион-
ной лазерной технологии заключаются в 
высокой точности позиционирования лазер-
ных аппликатов и паттернов (в т.ч. в микро-
импульсном режиме); в практически полной 
интеграции с данными диагностических ис-
следований; в хорошей субъективной пере-
носимости (лечение в инфракрасном свете 
и без использования контактной линзы); в 
возможности дистанционного планирова-
ния и экспертного консультирования.

Условные недостатки: сложность визуа-
лизации пороговых лазерных аппликатов 
на экране монитора (сопоставление с био-
микроскопической картой); сложности ви-
зуального масштабирования при наложении 
плана лечения на глазное дно пациента; не-
обходимость повторного тестирования при 
неоднородной толщине сетчатки (при ДМО), 
либо неоднородной пигментации.

Перспективным направлением дальней-
шего развития лазерной хирургии при пато-
логии сетчатки является интеграция данных 
высокоинформативных методов диагности-
ческих исследований с лазерными установ-
ками, позволяющими осуществлять макси-
мально дозированное «таргетное» лечение 
в автоматизированном режиме. 

лечение ЦСХ; «просвечивание» ПЭС и со-
судистой оболочки является признаком 
низкой вероятности успеха лазерного ле-
чения; альтернативным инструментом в 
оценке статуса ПЭС и сосудистой оболочки 
с целью прогноза лазерного лечения может 
быть анфас-ОКТ. 

К.м.н. Л.А. Крыль (Москва) от группы ав-
торов сделал сообщение «Лазерная ретино-
томия в хирургии клапанных разрывов и 
отслойки сетчатки», в которым были пред-
ставлены результаты клинических иссле-
дований по проведению лазерной ретино-
томии с целью нивелирования витреорети-
нальных тракций при клапанных разрывах 
и комбинированного лазерхирургического 
лечения локальных отслоек сетчатки, дохо-
дящих до ДЗН и верхневисочных сосудов, с 
исходно высокой остротой зрения.

Технология микроинвазивного комбини-
рованного лазерхирургического РОС: ИАГ-
лазерная ритономия — пневморетинопексия 
(12% C3F8) + барьерная лазеркоагуляция во-
круг ретинального разрыва после полного 
прилегания сетчатки (1-3 сутки), при этом 
голова пациента располагается таким обра-
зом, чтобы обеспечить нахождение газового 
пузыря непосредственно над областью раз-
рыва сетчатки.

Результаты исследований показали, что 
лазерная ретинотомия полностью устраняет 
витреоретинальную тракцию в зоне клапан-
ного разрыва сетчатки; лазерная ретиното-
мия при клапанном разрыве эффективно 
предотвращает развитие отслойки сетчатки; 
микроинвазивная комбинированная лазер-
хирургическая технология характеризуется 
высокой анатомической эффективностью, 
не уступающей радиальному эписклераль-
ному пломбированию.

Д.м.н. В.А. Шаимова (Челябинск) пред-
ставила доклад на тему «Цифровая ОКТ-
ориентированная навигация в лазерном 
лечении периферических разрывов и деге-
нерации сетчатки». ОКТ-сканирование по-
зволяет определить границы дегенерации и 
разрыва, выявить наличие субретинальной 
жидкости, провести качественную и количе-
ственную оценку структуры сетчатки в зоне 

Навигационная технология позволяет 
максимально использовать возможности 
современных методов мультимодальной 
визуализации (ОКТ, ФАГ, ICG-A, АФ, ОКТ-
ангиографии) для повышения эффективно-
сти и безопасности лазерного лечения маку-
лярной патологии, что обеспечивает опти-
мизацию лечения и персонализированный 
подход к каждому пациенту.

Технология навигационного лазерного 
воздействия является перспективным мето-
дом прецизионного топографически ориен-
тированного лазерного лечения макулярной 
патологии, в особенности локализованной в 
фовеальной аваскулярной области (фокаль-
ного ДМО, ЦСХ, макулярного отека вслед-
ствие окклюзии ретинальных вен).

Д.м.н. Д.С. Мальцев (Санкт-Петербург) 
от группы авторов сделал доклад на тему 
«Прогнозирование ответа на лазерное ле-
чение при центральной серозной хориоре-
тинопатии». Микроимпульсная лазерная те-
рапия — тканесохраняющая лазерная тера-
пия, основанная на активации функции ПЭС 
(предположительно через белки теплового 
шока и каскад сигнальных молекул) субпо-
роговым лазерным воздействием. Показа-
ния: центральная серозная хориоретинопа-
тия (острая и хроническая), диабетический 
макулярный отек, постокклюзионный ма-
кулярный отек. По результатам многочис-
ленных исследований, технология микро-
импульсной лазерной терапии имеет раз-
личные показатели эффективности (частота 
полного разрешения субретинальной жид-
кости), которые варьируют от 10 до 92%, что 
привело к необходимости поиска вариантов 
прогнозирования эффективности примене-
ния этой техники. Хорошую работоспособ-
ность продемонстрировала темнопольная 
сканирующая лазерная офтальмоскопия 
(СЛО), которая является специфической мо-
дификацией инфракрасной кСЛО, основан-
ной на блокировании отраженного склерой 
света пигментированными структурами сет-
чатки и сосудистой оболочки.

Проведенные исследования показали, что 
темнопольная СЛО может использоваться 
для прогнозирования ответа на лазерное 

25-26 июня 2021 года в Ростове-на-Дону в режиме офлайн состоялась 18-я Всероссийская научно-практическая конференция  
с международным участием «Современные технологии диагностики и лечения витреоретинальной патологии». 
В конференции приняли участие 1013 человек (очно), 2114 человек (заочно) из 85 регионов России и 18 зарубежных стран.
Со словами приветствия к участникам обратились Генеральный директор ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза им. акад.  
С.Н. Федорова» профессор А.М. Чухраёв и заместитель директора по научной работе ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза  
им. акад. С.Н. Федорова» д.м.н., профессор Б.Э. Малюгин.
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дистрофии, выявить наличие ви-
треоретинальной тракции, опреде-
лить состоятельность проведенно-
го лазерного лечения в динамике.

«Объективная интраопераци-
онная оценка локализации плава-
ющих помутнений стекловидного 
тела при ИАГ-лазерном витреоли-
зисе» — тема сообщения, с кото-
рым от группы авторов выступил 
к.м.н. Б.А. Нормаев. Цель работы 
заключалась в разработке объек-
тивных диагностических меропри-
ятий для оценки безопасного по-
ложения плавающих помутнений 
стекловидного тела, а также оцен-
ки результатов ИАГ-лазерного ви-
треолизиса. Разработка оптическо-
го метода включала следующие ме-
роприятия: для оценки расстояния 
от помутнения до задней капсулы 
хрусталика необходимо оба окуля-
ра вывести на -5 дптр, далее идет 
фокусировка на плавающие по-
мутнения, затем один из окуляров 
вращается в сторону гиперметро-
пии, фокус изображения данно-
го окуляра смещается кпереди до 
получения четкого изображения 
задней капсулы хрусталика. Таким 
образом получена разница в ди-
оптриях между окулярами, что со-
ответствует примерному расстоя-
нию от помутнения до задней кап-
сулы хрусталика, при этом 3 дптр 
примерно соответствует 1 мм. При 
оценке расстояния от помутнения 
до сосудов сетчатки оба окуляра 
устанавливаются на +5 дптр, далее 
проводится фокусировка изобра-
жения на плавающем помутнении, 

Результаты исследования по-
казали, что предложенная комби-
нация является безопасным мето-
дом лечения осложненных форм 
ЦСХРП, позволила ускорить ре-
зорбцию субретинальной жидко-
сти, сократить количество этапов 
лечения и получить более высокий 
функциональный результат. Ком-
бинация СМИЛВ и ИВВИА явля-
ется более эффективной в сравне-
нии с монотерапией и может быть 
применима у пациентов с данной 
патологией.

О.Н. Санников (Екатеринбург) 
представил клинический случай 
лечения тракционной отслойки 
сетчатки при ПДР с использова-
нием YAG-лазера Ellex, который 
позволяет эффективно и безопас-
но рассекать витреоретинальные 
сращения периферической лока-
лизации, при отсутствии ново- 
образованных сосудов, на началь-
ной стадии формирования рубца; 
лазерная установка Navilas поз- 
воляет быстро, точно и безболез-
ненно проводить панретиналь-
ную лазеркоагуляцию в больших 
объемах.

Секция «Вопросы  
современной диагностики  
витреоретинальной 
патологии» 

Открыл работу секции профес-
сор А.А. Шпак (Москва), сделав-
ший доклад на тему «Достижения 
и перспективы оптической коге-
рентной томографии». 

А.Н. Стулова (Москва) от груп-
пы авторов сделала доклад «Ран-
ние скрытые признаки прогресси-
рования диабетической ретинопа-
тии по данным ОКТ-ангиографии». 
Цель работы — провести сравни-
тельную оценку ретинального кро-
вотока в отдельных сплетениях у 
пациентов с СД без офтальмоско-
пических признаков ДР и в кон-
трольной группе, а также опреде-
лить маркеры прогрессирования 
ДР по данным ОКТ-ангиографии в 
ходе динамического наблюдения.

Исследования показали, что уже 
на доклинической стадии ретино-
патии наблюдается изменение фо-
веально-аваскулярной зоны в виде 
значимого повышения индекса 
ациркулярности у пациентов с СД; 
у пациентов с СД наблюдается сни-
жение сосудистой плотности в по-
верхностном и глубоком сплете-
ниях еще до наступления офталь-
мологических проявлений; повы-
шение индекса ациркулярности и 
снижение васкулярной плотности 
в поверхностном сосудистом и 
глубоком капиллярном сплетении 
могут быть ранними маркерами 
прогрессирования диабетической 
ретинопатии. 

По мнению авторов, необходи-
мо проведение дальнейших про-
спективных многоцентровых ис-
следований и накопление масси-
ва данных для выявления значи-
мых маркеров прогрессирования 
ДР на основании данных ОКТ-
ангиографии. В дальнейшем эти 
маркеры могут быть использова-
ны для выявления групп высоко-
го риска прогрессирования ДР, для 
оптимизации контроля гликемии 
в кооперации с эндокринолога-
ми, а также возможно для коррек-
тировки сроков динамического 
наблюдения.

Доклад на тему «Пахихориои-
дальная неоваскулопатия при нор-
мальной субфовеолярной толщине 
хориоидеи» сделала к.м.н. Е.К. Пе-
данова (Москва). Пахихориоидаль-
ная неоваскуляризация, как тер-
мин, впервые описана в 2014 году, 
в виде ХНВ 1 типа над зоной рас-
ширенных хориоидальных сосудов 
без признаков, типичных для ВМД. 
Цель исследования заключалась в 
проведении детального анализа 
данных строения сосудистой обо-
лочки на ОКТ-сканах пациентов с 
неоваскулярной ВМД с нормальной 
субфовеолярной толщиной хорио-
идеи и выявлении частоты иден-
тификации пахихориоидальной 
неоваскулопатии.

Обнаруженные локальные из-
менения в строении сосудистой 
оболочки и соотношении ее слоев, 
характерные для пахихориоидаль-
ных состояний, свидетельствуют о 
принадлежности данных пациен-
тов к группе пахихориоидальной 
неоваскуляризации даже при ус-
ловии нормальной субфовеоляр-
ной толщины хориоидеи; из 30 
пациентов с нормальной субфо-
веолярной толщиной сосудистой 
оболочки частота пахихориои-
дальной неоваскулопатии состави-
ла 26,6%; учитывая литературные 
данные по разному ответу на ан-
тингиогенную терапию у пациен-
тов с ПНВ и типичной ВМД, мож-
но еще раз подчеркнуть важность 
детальной оценки изменений со-
судистой оболочки не только в фо-
веолярной зоне, но и прицельно в 
области расположения неоваску-
лярного комплекса.

«Трудности диагностики мио-
пических стафилом» — тема до-
клада Л.В. Бушниной (Хабаровск). 
Стафилома склеры глазного ябло-
ка характеризуется патогномонич-
ным признаком патологической 
миопии, является главным факто-
ром формирования тяжелых форм 
миопической макулопатии; паци-
енты с миопией высокой степе-
ни с наличием миопической ста-
филомой имеют значительно бо-
лее худшие функциональные и 

анатомические исходы по сравне-
нию с пациентами с высокой мио- 
пией, но не имеющие миопиче-
ской стафиломы.

Среди недостатков методов 
выявления задних стафилом ав-
тор выделила техническую недо-
ступность для практических оф-
тальмологических клиник; низкое 
пространственное разрешение, не 
позволяющее визуализировать и 
дифференцировать ретинальные, 
хориоидальные и склеральные 
структуры; неспособность выявле-
ния плоских выпячиваний заднего 
полюса глаза. 

Цель работы — сравнительный 
анализ эффективности диагности-
ки миопических стафилом с помо-
щью оптической когерентной то-
мографии при использовании раз-
личных протоколов сканирования 
с различной длиной сканов.

Критерием наличия стафиломы 
склеры являлся пролапс склераль-
ной капсулы, асимметрия и ирре-
гулярность кривизны склеры за-
днего полюса глаза.

Проведенные исследования по- 
казали, что протоколы ОКТ-ска- 
нирования с использованием ли-
нейных сканов Enhanced HD Line 
(12 мм) и Cross Line (10х10 мм) 
(RTVue XR 100) оказались неинфор-
мативными для выявления стафи-
ломы склеры глазного яблока; для 
выявления задней стафиломы глаз-
ного яблока информативным яв-
ляется линейный ОКТ-скан про-
токола Macula Line (OCT Mirante) с 
длиной 16,5 мм; для диагностики 
наличия и локализации стафилом 
заднего полюса глазного яблока 
возможно применение ОКТ-сканов 
с длиной 10-12 мм, глубиной 3 мм, 
с использованием протоколов с ра-
диальным расположением сканов 
(Radial Lines, RTVue XR 100) и с 3D 
изображением (3D Widefield, RTVue 
XR 100); данные о наличии и ло-
кализации миопической стафило-
мы необходимы для формирования 
групп риска развития миопической 
макулопатии.

Н.В. Мацко (Санкт-Петербург) 
представила сообщение «Муль-
тимодальная дифференциальная  
диагностика вителлиформных дис-
трофий взрослых и хронической 
центральной серозной хориоре-
тинопатии». Типичные случаи ви-
теллиформных дистрофий взрос-
лых (ВД) и центральной серозной 
хориоретинопатии (ЦСХ) не пред-
ставляют трудностей в дифферен-
циальной диагностике, однако при 
значительной резорбции вителли-
формного материала и при перехо-
де ЦСХ в хроническую форму воз-
никают определенные трудности: 
заболевания манифестируют в тру-
доспособном возрасте, имеют од-
нотипную клиническую картину и 
осложнения, но различную лечеб-
ную тактику.

Мультимодальная дифферен-
циальная диагностика представ-
лена на единичных наблюдени-
ях, не изучена их диагностическая 
информативность, не разработа-
ны алгоритмы дифференциальной 
диагностики.

Цель работы — совершенствова-
ние дифференциальной диагности-
ки хронической ЦСХ и ВД взрос-
лых на основе изучения данных 
мультимодальных исследований и 
разработки оптимальных неинва-
зивных алгоритмов их проведения.

Задачи исследования: сравнить 
прогностическую ценность диа-
гностических критериев мульти-
модальной дифференциальной 
диагностики; провести сравни-
тельный анализ отдельных мето-
дов мультимодальной дифферен-
циальной диагностики и их ком-
бинаций; разработать алгоритмы 
дифференциальной диагностики с 
учетом использования различных 
комбинаций методов, в том числе 
неинвазивных на основе матема-
тических моделей оценки вероят-
ности заболевания.

Исследования показали, что 
наиболее информативными неин-
вазивными критериями для диа-
гностики ВД взрослых определе-
ны следующие: 1. Положительный 
семейный анамнез заболевания, 
яркость и градиент гипераутоф-
люоресценции, характерная гипе-
раутофлюоресценция в виде по-
лумесяца и бус, наличие массо-
вых субретинальных депозитов 
и депозитов в виде сталактитов;  
2. Наиболее информативными не-
инвазивными критериями для диа- 
гностики хронической ЦСХ опре-
делены следующие: дополнитель-
ные гипоАФ или гиперАФ точки 
или участки вне основного очага, 
гиперрефлективные точки в ней-
роэпителии, увеличение толщины 
хориоидеи, симптом «двойного 
слоя»; 3. Наибольшей прогности-
ческой ценностью обладают диа-
гностические критерии КВ-АФ, яр-
кость гиперАФ с площадью под ха-
рактеристической кривой 0,878 для 
ВД, дополнительные гипоАФ или 
гиперАФ точки или участки вне 
основного очага с площадью под 
характеристической кривой 0,822 
для ЦСХ; 4. Оценка анамнестиче-
ских данных, таких как длитель-
ность заболевания, положитель-
ный семейный анамнез, критери-
ев КВ-АФ, структурной ОКТ, ОКТ-А 
дает возможность оптимизиро-
вать и сделать более доступной 
дифференциальную диагностику 
ВД взрослых и хронической ЦСХ 
благодаря использованию неин-
вазивных методов обследования; 
5. Разработаны алгоритмы диф-
ференциальной диагностики ЦСХ 
и ВД с использованием комбина-
ций неинвазивных методов иссле-
дования с высокими показателями 
чувствительности, специфичности, 
точности. Получены формулы вы-
числения вероятности выявления 
заболевания для каждой модели: 
наилучшие показатели площа-
ди под кривой имела модель, для 
использования которой требуют-
ся предикторы структурной ОКТ,  
КВ-АФ, ее площадь под кривой со-
ставила 0,980. 

Предварительное сообщение 
на тему «Роль интраокулярной 
гидродинамики в индуцирова-
нии отслойки задней гиалоидной 
мембраны» было представлено 
к.м.н. К.С. Жоголевым (Санкт-
Петербург). В настоящее время 
считается, что отслойка задней 
гиалоидной мембраны происходит 
за счет сокращения и разжижения 
стекловидного тела, при этом вы-
ход жидкой части витреума в ре-
тровитреальное пространство про-
исходит пассивно, через сформи-
ровавшееся препапиллярное от-
верстие, после чего происходит 
коллапс стекловидного тела. Вне-
дрение и развитие метода ОКТ по-
зволяет детально оценить не толь-
ко анатомию макулярной области 
сетчатки, но и преретинального 
стекловидного тела в области ма-
кулы и ДЗН.

Цель работы заключалась в обо-
сновании гипотезы влияния ин-
травитреальной гидродинамики в 
индуцировании отслойки задней  
гиалоидной мембраны (ЗГМ) на 
основе анализа данных ОКТ. Было 
обследовано 30 пациентов с на-
чальной отслойкой ЗГМ при ма-
кулярной адгезии, тракции и ма-
кулярном разрыве. ОКТ исследо-
вание проводилось на приборе 
RTVue -100 в режиме Enhanced HD 
Line. Изучены особенности распо-
ложения задней гиалоидной мем-
браны в области макулы, фовеолы 
и места прикрепления ЗГМ к зри-
тельному нерву. 

Исследования показали, что 
ЗГМ образует купол, который при-
крепляется на периферии маку-
лярной области, а также в области 
фовеолы в случаях макулярной ад-
гезии и макулярной тракции. Об-
разуется замкнутое пространство 
между ЗГМ и сетчаткой. Признаков 

снижение внутрисосудистого кро-
вотока по глазничной вене.

Исходя из выявленных измене-
ний, авторы предположили сле-
дующий механизм формирования 
пахихориоидального состояния: 
гипоплазия позвоночных арте-
рий является признаком гипопла-
зии позвоночных артерий, кото-
рая может проявляться наружной 
и внутренней гидроцефалией и ве-
гето-сосудистой дистонией с на-
рушением венозного оттока; на-
рушение венозного оттока приво-
дит к внутричерепной гипертен-
зии; внутричерепная гипертензия 
— к накоплению жидкости в пери-
васкулярном, субарахноидальном 
пространстве, далее происходит 
венозный застой на уровне кавер-
нозного синуса в глазничных венах 
и сосудах хориоидеи, что возмож-
но приводит к развитию пахихори-
оидального состояния.

В заключение автор отметила, 
что исследование было проведено 
на малом количестве пациентов, 
однако уже на данном этапе стано-
вится очевидной роль патологиче-
ских изменений центрального ге-
неза в развитии ЦСХ, что требует 
проведения междисциплинарных 
исследований и расширения объ-
ема лечебных и диагностических 
мероприятий.

В докладе, касающемся межоку-
лярной асимметрии центральной 
серозной хориоретинопатии, д.м.н. 
Д.С. Мальцев (Санкт-Петербург) на 
основании результатов проведен-
ных исследований, сделал пред-
положение, что особенности ге-
модинамики предрасполагают 
к более назальной локализации 
просачивания на левом глазу; на-
зальное просачивание чаще име-
ет признаки хронической ЦСХ, но 
с меньшей частотой вовлечения 
фовеа; случаи с назальным про-
сачиванием могут протекать бес-
симптомно до вовлечения фовеа 
или иметь большую склонность к 
хроническому течению по анато-
мической причине; левый глаз мо-
жет иметь больший риск хрониче-
ского течения ЦСХ. 

А.В. Суханова (Москва) от груп-
пы авторов сделала доклад, в кото-
ром сравнивались параметры све-
товой чувствительности централь-
ной зоны сетчатки после витрэк-
томии по поводу регматогенной 
отслойки сетчатки с использова-
нием силиконовой и газовой там-
понады». В исследовании приня-
ли участие 20 пациентов (20 глаз), 
разделенные на 2 группы: 10 че-
ловек (10 глаз) на 30-е сутки по-
сле удаления силиконового масла, 
10 человек (10 глаз) на 30-е сутки 

после первичной эндотампонады 
C2F6. Контроль составили парные 
глаза пациентов. Всем пациентам 
проводилось стандартное офталь-
мологическое обследование, а так-
же микропериметрия методом 4-2, 
стандартная решетка 10º, включа-
ющая 37 точек с вариацией диапа-
зона интенсивности стимулов от 0 
до 36 дБ. 

На дооперационном этапе не 
было выявлено достоверных раз-
личий по таким параметрам, как 
длительность отслойки сетчатки, 
острота зрения, ВГД. 

В послеоперационном пери-
оде, по данным фундус-периме-
трии, наблюдается снижение чув-
ствительности сетчатки в зоне 10º 
и средней световой чувствитель-
ности в группе силиконовой там-
понады по сравнению с группой с 
газовой тампонадой, в остроте зре-
ния разницы выявлено не было. 

Микропериметрия является 
предпочтительным методом ис-
следования при оценке динами-
ки функциональных параметров 
сетчатки после витрэктомии с ис-
пользованием различных видов 
тампонады.

При интраоперационном выбо-
ре тампонирующей среды в слу-
чае неосложненной РОС необхо-
димо учитывать потенциальное 

тракций, исходящих из централь-
ных отделов стекловидного тела, 
обнаружено не было. В 28 случаях 
было обнаружено расслоение или 
истончение ЗГМ в области лате-
ральной стенки оптикоцилиарно-
го канала.

Данное исследование позволя-
ет предположить ведущую роль 
интравитреальной гидродинами-
ки в формировании области по-
вышенного давления в суббур-
сальном пространстве в индуци-
ровании процесса отслойки ЗГМ 
при витреомакулярной адгезии, 
витреомакулярной тракции и ма-
кулярном разрыве.

Представленный автором кли-
нический пример географической 
атрофии пигментного эпителия де-
монстрирует возможное длитель-
ное влияние повышенного давле-
ния в суббурсальном пространстве 
на пигментный эпителий сетчатки 
и описывает один из механизмов 
формирования географической 
атрофии пигментного эпителия.

Тема требует более детального 
изучения.

О роли внутричерепной гипер-
тензии в патогенезе централь-
ной серозной хориоретинопатии 
(ЦСХ) в своем докладе рассказала 
от группы авторов к.м.н. А.Н. Зло-
бина (Иркутск). Центральная се-
розная хориоретинопатия пред-
ставляет собой пацихориоидаль-
ное состояние, в основе которого 
лежит хориоидальная дисфункция 
и ишемия, приводящая к повреж-
дению ретинального пигментного 
эпителия. Причина возникнове-
ния пахихориоидального состоя-
ния — неизвестна.

Исследования пациентов с ЦСХ 
показали значительное увеличе-
ние толщины хориоидеи как в гла-
зах с ЦСХ, так и в парных глазах, 
что свидетельствует о системно-
сти патологического процесса, на-
рушение сегментации хориоидеи, 
преобладание сосудов крупного 
калибра, находящихся в непосред-
ственной близости к ретинальному 
пигментному эпителию и вытесня-
ющих слой хориокапилляров; об-
наружена дезорганизация соеди-
нительной ткани между сосудами 
(увеличение площади межсосуди-
стого пространства); расширенные 
сосуды хориоидеи (расширение но-
сило как фокальный, так и диффуз-
ный характер), при этом диффуз-
ное расширение наблюдается чаще 
при хронической форме ЦСХ.

Учитывая анатомические осо-
бенности строения хориоидеи, 
кровоснабжения глазного яблока 
и орбиты, авторами было сделано 
предположение, что явления па-
хихороида могут быть следствием 
венозного застоя на орбитальном 
или корнеальном уровне.

При проведении ультразвуко-
вого В-сканирования у большин-
ства пациентов было выявлено 
умеренное расширение перинев-
рального пространства зрительно-
го нерва, что является признаком 
повышения внутричерепного дав-
ления, также было выявлено зна-
чительное расширение орбиталь-
ных сосудов.

ОКТ диска зрительного нерва 
выявила расширение орбитального 
пространства цереброспинальной 
жидкости, что также может являть-
ся признаком повышения внутри-
черепного давления.

Для выявления причин выяв-
ленных изменений четырем паци-
ентам проведена МРТ головного 
мозга, МРТ в сосудистом режиме, 
УЗДГ интра-и экстракраниальных 
сосудов. На МРТ головного мозга у 
всех четырех пациентов выявлены 
признаки наружной и внутренней 
гидроцефалии. МРТ (интракрани-
альная венография) показала асим-
метрию венозного кровотока по 
поперечным синусам, асимметрию 
венозного кровотока по попереч-
ным синусам и внутренним ярем-
ным венам, у 50% пациентов —  

далее один из окуляров вращается 
в сторону «миопии» до получения 
четкого изображения сосудов сет-
чатки. Таким образом получается 
разница в диоптриях между окуля-
рами, что соответствует примерно-
му расстоянию от помутнения до 
сетчатки.

Е.В. Ерохина (Калуга) выступи-
ла с докладом «Комбинирован-
ное лечение хронической формы 
ЦСХРП, осложненной хориоидаль-
ной неоваскуляризацией 1 типа». 
Центральная серозная хориорети-
нопатия — мультифакторное забо-
левание, характеризующееся от-
слойкой нейросенсорной сетчатки 
в макулярной области вследствие 
патологического изменения слоя 
хориокапилляров и повышенной 
проницаемости мембраны Бруха. 
Методы лечения включают интра-
витреальное введение ингибито-
ров ангиогенеза (эффективность до 
40%), фотодинамическую терапию 
(эффективность до 50%), субпо-
роговое микроимпульсное лазер-
ное воздействие (СМИЛВ) с при-
менением лазера с длиной волны  
577 нм. СМИЛВ благоприятно вли-
яет на состояние сетчатки, благо-
даря частичной или полной ре-
зорбции субретинальной жидкости.

Целью работы явилась оценка 
эффективности комбинированного 
лечения с применением СМИЛВ и 
интравитреального введения инги-
биторов ангиогенеза у пациентов с 
хронической ЦСХРП, осложненной 
хориоидальной неоваскуляризаци-
ей 1 типа.
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снижение функциональных пара-
метров в макулярной зоне на фоне 
силиконовой тампонады.

Необходимо учитывать состоя-
ние ретинального и хориоидально-
го кровотока при прогнозировании 
зрительных функций на фоне си-
ликоновой тампонады.

«Распространенность социаль-
но-значимой патологии глазного 
дна у населения Южного Урала» — 
тема сообщения к.м.н. Р.М. Зайнул-
лина (Уфа). 

К.м.н. Д.А. Буряков (Москва) вы- 
ступил с сообщением на тему 
«Мультимодальный подход в оцен-
ке эффективности лечения маку-
лярной патологии». По мнению 
автора, мультимодальный подход 
в диагностике макулярной патоло-
гии позволяет всесторонний ана-
лиз структурных изменений хори-
оретинального комплекса в нераз-
рывной связи с его функциональ-
ным состоянием; качественный 
анализ данных комплексного об-
следования макулы существенно 
расширил понимание патологи-
ческих процессов, позволил раз-
работать и усовершенствовать но-
вые персонализированные под-
ходы к антангиогенной терапии 
и лазерному лечению; концепция 
современных приборов (все в од-
ном) существенно упрощает не 
только проведение исследования, 
но и диагностический поиск, что 
важно в ежедневной клинической 
практике. 

Секция «Современные  
подходы к диагностике  
и лечению патологии  
заднего отрезка глаза  
у детей»

Открыла работы секции д.м.н. 
Е.Ю. Маркова (Москва), выступив-
шая с докладом на тему «Увеиты 
у детей: современные подходы к 
хирургическому лечению». Уве-
ит представляет собой воспаление 
сосудистой оболочки глаза, возни-
кающее в результате воздействия 
эндогенных и экзогенных пато-
генных факторов. Характеристика 
увеитов у детей: рецидивирующее 
течение — 45%; билатеральный ха-
рактер процесса (при первичных 
увеитах — 48%, при рецидивирую-
щих — 55%), что указывает на на-
личие аутоиммунного компонента 
в воспалительном процессе; пре-
обладание экссудативно-проли-
феративного характера воспале-
ния; подострый характер течения 
воспаления, наличие осложнений 
в 90-100% случаев.

В развитии острого увеита зна-
чительна роль дисбаланса в систе-
ме цитокинов, которая заключа-
ется в преобладании провоспали-
тельных цитокинов над противо-
воспалительными, что приводит к 
развитию воспалительного пора-
жения сосудистой оболочки и по-
вреждению тканей глаза, деструк-
ции сосудистой стенки с развитием 
фибриноидного некроза, наруше-
нием целостности сосудов микро-
циркуляторного русла и реологиче-
ским изменениям. Основная роль 
в развитии иммунного воспаления 
отводится Т-лимфоцитам, а имен-
но CD+ T (Th) клеткам. Эти клет-
ки имеют фундаментальное значе-
ние в регуляции антиген-специфи-
ческого иммунного ответа.

Плановое хирургическое вмеша-
тельство целесообразно проводить 
на фоне ремиссии увеита, продол-
жающейся не менее трех месяцев, 
с фармакологической подготовкой. 
Однако длительная зрительная де-
привация в детском возрасте мо-
жет приводить к развитию амбли-
опии, в связи с чем оптико-рекон-
структивные вмешательства реко-
мендуется выполнять в сроки не 
позднее 6-12 месяцев.

Докладчик обратила внимание 
на то, что у детей увеит часто яв-
ляется симптомом, а в ряде случа-
ев дебютом общего заболевания.

О роли мультимодальной диа- 
гностики в выборе тактики хи-
рургического лечения ППГСТ» от 
группы авторов рассказал к.м.н.  
М.А. Плахотний (Калуга). Синдром 
первичного персистирующего ги-
перпластического стекловидного 
тела (ППГСТ) — врожденная ано-
малия, в основе которой лежит за-
держка обратного развития гиало-
идной артерии и эмбриональной 
сосудистой оболочки хрусталика.

В литературе отмечается необ-
ходимость раннего хирургическо-
го лечения для предотвращения 
развития отслойки сетчатки, ми-
крофтальма, обскурационной ам-
блиопии. Передние формы ППГСТ 
имеют лучший визуальный про-
гноз, чем задние. Хирургическое 
лечение задних форм сопряжено 
с большим количеством осложне-
ний геморрагического характера 
(до 46%).

Цель работы заключалась в оп-
тимизации тактики хирургическо-
го лечения задней формы ППГСТ 
с использованием предопера-
ционной мультимодальной диа-
гностики и интраоперационного 
ОКТ-контроля.

Проведено хирургическое лече-
ние 9 детей (9 глаз) с задней фор-
мой ППГСТ. Тактика хирургическо-
го лечения определялась на осно-
вании данных предоперационного 
обследования и интраоперацион-
ного ОКТ-контроля.

Предоперационное обследова-
ние включало флюоресцентную 
ангиографию глазного дна (ФАГ), 
цветное дуплексное сканирование 
(ЦДС), ультразвуковую биомикро-
скопию (УБМ). 

Особенности хирургической 
тактики: определение объема опе-
рации; формирование параценте-
зов и склеротомий в «безопасной» 
зоне; выбор модели ИОЛ; опреде-
ление объема витрэктомии; выбор 
места рассечения фиброваскуляр-
ного тяжа без предварительной 
коагуляции в зоне максимально 
приближенной к ДЗН; контроль 
состояния центральной зоны глаз-
ного дна и задней капсулы хруста-
лика с использованием интраопе-
рационного ОКТ на всех этапах 
операции. 

Результаты: ни в одном случае 
не было получено интра- и послео-
перационных геморрагических ос-
ложнений; прилегание сетчатки в 
100% случаев; острота зрения (от 
0,01 до 0,2 с коррекцией) удалось 
определить в 60% случаев; восста-
новления прозрачности оптиче-
ских сред в 100% случаев. Через 12-
36 месяцев наблюдался рост ПЗО с 
уменьшением разницы по срав-
нению с парным глазом (с 0,98 до  
0,5 мм в среднем) в 100% случаев.

Ю.Д. Кузнецова (Москва) пред-
ставила сообщение «Тактика и ре-
зультаты лечения при увеальных 
осложнениях лазеркоагуляции 
при ретинопатии недоношенных». 
Увеальные осложнения после ла-
зеркоагуляции сетчатки по поводу 
РН отмечаются преимущественно 
у детей, рожденных на ранних сро-
ках гестации (24-26 недель), у ко-
торых лазеркоагуляция была про-
ведена в ранний постконцептуаль-
ный период (29-35 недель ПКВ).

Развитие данных осложнений 
не зависит от типа применяемого 
офтальмокоагулятора. При разви-
тии постувеальной катаракты при 
РН после проведенного лазерного 
лечения необходимо выбирать оп-
тимально возможные ранние сроки 
проведения оперативного лечения. 
При проведении хирургического 
лечения катаракты, развившей-
ся в результате воспалительного 
процесса после проведения лазер-
коагуляции по поводу РН, обяза-
тельным является проведение ви-
трэктомии, а при необходимости 
швартектомии.

Решая вопрос о вторичной им-
плантации ИОЛ, необходимо учи-
тывать большую вероятность 

неблагоприятного течения после-
операционного периода у детей с 
перенесенным увеитом после ла-
зерного лечения по поводу РН.

Исход заболевания зависит от 
начальной выраженности воспа-
лительного процесса, последую-
щих анатомических изменений со 
стороны переднего и заднего отде-
лов глазного яблока, сроков и объе-
ма проведения оперативного лече-
ния, ведения послеоперационного 
периода, реабилитационных меро-
приятий, сопутствующих заболева-
ний нервной системы у ребенка.

Для решения вопроса о целесоо-
бразности и объеме реабилитации 
и нейротрофической терапии в 
послеоперационном периоде всем 
детям необходимо проведение ре-
гистрации ПЗВП.

К.м.н. А.Ю. Расческов (Казань) 
выступил с докладом на тему 
«Комбинированная витреорети-
нальная хирургия vs монотерапия 
ингибиторами анти-VEGF при про-
грессирующей РН — от сложного к 
простому». Как отметил А.Ю. Рас-
ческов, смысл доклада заключается 
в популяризации применения ан-
тиангиогенной терапии при рети-
нопатии недоношенных и в упро-
щении подходов к лечению этого 
заболевания.

Приведенные автором клиниче-
ские примеры показали, что адек-
ватные и своевременное примене-
ние анти-VEGF препаратов значи-
тельно упрощает лечение РН, улуч-
шает исходы и прогноз зрительных 
функций при монотерапии и в слу-
чаях комбинированной хирургии 
прогрессирующей РН.

К.м.н. Б.С. Першин (Москва) 
представил сообщение «Диагно-
стика и лечение цитомегалови-
русного ретинита у детей-реципи-
ентов гемопоэтических стволовых 
клеток». Цитомегаловирусный ре-
тинит (ЦМВР) представляет собой 
некроз сетчатки, способный приве-
сти к слепоте. Исследования ЦМВР 
после трансплантации гемопоэти-
ческих стволовых клеток, в кото-
рые включены от 5 до 16 клиниче-
ских случаев, показывают, что за-
логом благоприятного исхода это-
го заболевания является ранняя 
диагностика.

Протокол диагностики и лече-
ния ЦМВР, разработанный автора-
ми, состоит в том, что с момента 
трансплантации до наступления 
иммунореконституции пациенты 
находятся под наблюдением. При 
обнаружении очагов характерной 
формы проводится интравитре-
альное введение противовирусного 
препарата и полимеразная цепная 
реакция влаги передней камеры. 
Лечение проводится до двукрат-
ного определения отрицательной 
ПЦР, после чего пациенты возвра-
щаются под наблюдение. 

Анализ полученного матери-
ала привел к появлению трех на-
правлений научных исследова-
ний: определение факторов риска 
ЦМВР и сроков развития; опреде-
ление закономерностей поражения 
глазного дна; улучшение методов 
лечения.

Определение факторов риска 
ЦМВР: ЦМВ-виремия, основной 
диагноз, серологический статус 
пары, тип донора, манипуляция с 
трансплантатом.

Определение закономерностей 
поражения глазного дна: площадь 
начального поражения, площадь 
итогового поражения (площадь 
фиброза сетчатки с атрофией, пло-
щадь дисперсии пигментного эпи-
телия), динамика этих показателей. 

Было доказано, что выявленная 
гипофлюоресценция при проведе-
нии флюоресцентной ангиографии 
глазного дна значительно увели-
чивает время достижения ремис-
сии; критерий поражения сетчат-
ки, в том числе фиброз с атрофией 
и дисперсией пигментного эпите-
лия при гипофлюоресценции зна-
чительно повышается.

Было также доказано, что ги-
перфлюоресценция является пре-
диктором роста очага, признаком 
активности процесса.

Лечение заключалось в введе-
нии ганцикловира 2,0 мг/0,1 мл 
или фоскавира 2,4 мг/0,1 мл. В на-
стоящее время метод лечения не-
сколько изменился: проводит-
ся ПЦР внутриглазной жидкости 
в реальном времени; в результа-
те получается цифровой критерий 
воспаления. При доведении по-
казателя до «0» пациент считает-
ся выздоровевшим, при этом доза 
препаратов подбирается по резуль-
татам ПЦР.

Новый подход в лечении пока-
зал, что частота развития отслойки 
сетчатки снизилась с 20% до 2,63%; 
количество рецидивов — с 41,6% до 
19,29%.

О.А. Перерва (Воронеж) сделала 
доклад «Роль макулярного интер-
фейса в диагностике ретинопатии 
у детей».

С заключительным докладом 
секции на тему «Микроинвазив-
ное удаление эпиретинальных 
мембран у детей» выступил к.м.н.  
Я.В. Байбородов (Санкт-Петер- 
бург). Докладчик отметил, что пре- 
дыдущее исследование показа-
ло преимущества хирургического 
удаления мембран без витрэкто-
мии, в сравнении с классическим 
подходом, предполагающем уда-
ление стекловидного тела и окра-
шивание мембран. Анализ полу-
ченных результатов показал, что 
витрэктомия провоцирует разви-
тие катаракты у 86% пациентов, 
увеличивает в 4 раза риск отслой-
ки сетчатки, приводит к дефектам 
поля зрения у 20% пациентов, уве-
личивает длительность хирургиче-
ского вмешательства и приводит к 
повышенному световому облуче-
нию макулы.

Далее автором было представ-
лено 5 типов оперативного вме-
шательства без витрэктомии:  
1. Отделение ЗГМ трансвитреаль-
ным подходом. Применяется при 
первой стадии макулярного раз-
рыва и начальной стадии ДР без 
наличия ОКТ-признаков фиброза 
ВПМ; 2. Отделение и удаление ЗГМ. 
Применяется при фиброзе ЗГМ, 
при отсутствии жалоб пациента 
на искажение предметов; 3. Отде-
ление ЗГМ и удаление ВПМ через 
кольцо Вейса. Применяется при 
первой стадии макулярного раз-
рыва при наличии ОКТ-признаков 
фиброза ВПМ; 4. Удаление ЗГМ и 
ВПМ одним блоком. Применяется 
при макулярных отеках, при нали-
чии ОКТ-признаков фиброза ВПМ; 
5. Последовательное удаление сна-
чала ЗГМ, затем — ВПМ. Применя-
ется при макулярных отеках, при 
наличии ОКТ-признаков фиброза 
ВПМ и жалоб пациента на выра-
женные искажения предметов.

Я.В. Байбородов обратил вни-
мание на важную особенность хи-
рургии эпиретинальных мембран у 
детей: не следует убирать ВПМ. По 
мнению автора, дети реагируют на 
удаление ВПМ избыточной реакци-
ей тканевого заживления: ЭРМ ре-
цидивирует в гораздо более жест-
кой форме. 

Секция «Вопросы терапии  
заболеваний сетчатки»

С докладом на тему «Анализ 
данных первичных ОКТ-пациентов 
с различными исходами анти-VEGF 
терапии неоваскулярной ВМД с от-
слойками пигментного эпителия» 
выступила Е.В. Козина (Краснодар). 
Задачи, которые были поставле-
ны исследователями, заключались 
в следующем: 1. Проанализиро-
вать количественные и морфоло-
гические данные первичных ОКТ-
пациентов с отслойками пигмент-
ного эпителия в качестве главно-
го морфологического симптома 
при н-ВМД с различными резуль-
татами анти-VEGF терапии; 2. На 

значимые величины: толщина  
центральной зоны сетчатки и 
средний макулярный объем. Имен-
но эти показатели положены в 
разработку объективных критери-
ев, что позволило рассчитать ко-
эффициент показаний к прове-
дению антиангиогенной терапии 
макулярного отека при посттром-
ботической ретинопатии по автор-
ской формуле.

«Стартовая интравитреальная 
глюкокортикостероидная терапия 
у пациентов с диабетическим ма-
кулярным отеком» — тема докла-
да, сделанного от группы авторов 
Р.М. Зайнуллиным (Уфа). Иссле-
дователи поставили перед собой 
цель — изучить эффективность 
интравитреального введения им-
планта с дексаметазоном при ма-
кулярном отеке у пациентов с са-
харным диабетом в качестве стар-
товой монотерапии.

Проведенное исследование по-
казало, что интравитреальное вве-
дение дексаметазон-содержащего 
импланта оказывает положитель-
ное влияние на все слои сетчатки, 
вовлеченные в патологический 
процесс, позволяя определить эф-
фективность проводимой терапии 
уже через 1 месяц.

Пик терапевтического эффек-
та наблюдался через 3 месяца по-
сле интравитерального введения 
импланта и в 94,8% случаев спо-
собствовал повышению остроты 
зрения с 0,23±0,08 до 0,67±0,09, 
улучшению архитектоники рети-
нальных слоев и уменьшению от-
ека сетчатки с 537± мкм до 249± 
16,8 мкм.

К концу срока наблюдения ста-
бильная клиническая картина со-
хранилась у 89,6% пациентов. Дан-
ный метод лечения требует даль-
нейшего изучения.

К.м.н. О.В. Коленко (Хабаровск) 
от группы авторов доложил об осо-
бенностях хориоретинальной ге-
модинамики на фоне коррекции 
эндотелиальной дисфункции у 
женщин после перенесенной пре-
эклампсии. По результатам прове-
денной работы авторы пришли к 
выводу о том, что длительная ме-
дикаментозная коррекция эндоте-
лиальной дисфункции, проводимая 
в течение 3-4,5 лет женщинам, пе-
ренесшим преэклампсию, способ-
ствовала статистический значимо-
му улучшению ряда показателей 
хориоретинальной гемодинамики 
в сравнении с аналогичными по-
казателями группы женщин, кото-
рым профилактическое лечение не 
проводилось. 

«Оптическая нейропатия у па-
циентов с эндокринной офталь-
мопатией» — тема сообщения, сде-
ланного от группы авторов к.м.н. 
Г.В. Братко (Новосибирск). Пато-
генез оптической нейропатии при 
ЭОП: компрессия зрительного не-
рва; ишемия зрительного нерва; 
нарушения микроциркуляции в 
сосудах сетчатки и орбиты. Ише-
мия сетчатки — первое звено в 
механизме развития ОН при ЭОП 
вследствие изменения плотности 
и размера внутренней прямой и 
верхней косой мышц, с последую-
щим снижением скорости крово-
тока в ветвях глазничной артерии 
и проявлением ишемии. Признаки 
ишемии усугубляются при форми-
ровании синдрома вершины ор-
биты с последующими признака-
ми компрессии зрительного нерва.

Пациенты с отечным экзофталь-
мом входят в группу риска по воз-
никновению явной или латентной 
оптической нейропатии; для выяв-
ления латентной ОН, даже при вы-
соких функциях зрения, необходи-
мо выполнять весь спектр диагно-
стических процедур, включающих 
исследование цветовой и контраст-
ной чувствительности органа зре-
ния, ЭРГ; вследствие нарушения 
венозного и лимфатического от-
тока из-за утолщения экстраоку-
лярных мышц и ретробульбарной 

клетчатки, инъекции в регион ге-
молимфоциркуляции (крылонеб-
ная ямка) препаратов с широким 
спектром противоотечного и ме-
таболического действия оправда-
но и эффективно. 

Д.А. Поволяева (Хабаровск) от 
группы авторов сделала доклад на 
тему «Иммунотерапия в комплекс-
ном лечении острого оптического 
неврита, ассоциированного с гер-
песвирусной инфекцией (ГВИ)». В 
структуре патологии зрительного 
нерва оптический неврит (ОН) со-
ставляет 30-40%; заболевание воз-
никает в наиболее трудоспособном 
возрасте (20-50 лет). Применяе-
мые методы лечения заболевания 
без расшифровки этиологическо-
го диагноза пока не способны обе-
спечить радикальное излечение. 
До получения лабораторной рас-
шифровки этиологического ин-
фекционного патогена в лечении 
ОН приоритетной признается эти-
отропная иммунотерапия. 

Целью работы явилась оценка 
клинической эффективности им-
мунотерапии с помощью имуно-
фана в комплексном лечении ОН, 
ассоциированных с ГВИ. 

Лечебный эффект комплекс-
ной терапии острого ОН, ассоци-
ированного с ГВИ, с включением 
имунофана выразился в сокраще-
нии в 2 раза и более сроков купи-
рования признаков воспаления в 
ЗН; увеличении остроты зрения в 
период клинического выздоров-
ления в 4,5 раза; снижении часто-
ты возникновения рецидивов ОН в  
2 раза при сроках наблюдения  
12 месяцев. Разработанная система 
комплексной терапии при остром 
ОН, ассоциированном с ГВИ, с 
включением имунофана, по мне-
нию авторов, может быть рекомен-
дована к применению в клиниче-
ской практике. 

Секция «Инновации  
в лечении макулярной 
патологии»

Доклад «Оценка клинической 
эффективности хирургического 
лечения идиопатических макуляр-
ных разрывов большого и средне-
го диаметра с использованием 
модифицированной технологии 
инвертированного лоскута вну-
тренней пограничной мембраны» 
(предварительные результаты) от 
группы авторов сделал В.А. Зай-
ка (Иркутск). Модифицированная 
технология инвертированного ло-
скута ВПМ заключается в следую-
щем: выполняется макулорексис 
в виде «полулуния» книзу от ма-
кулярного разрыва; формируется 
карман между сетчаткой и ВПМ в 
нижней части «полулуния»; уда-
ляется узкая, дугообразная поло-
ска ВПМ в сторону верхнетемпо-
ральной сосудистой аркады; ин-
вертированный лоскут заправля-
ется шпателем в ранее созданный 
карман.

Преимущества модифициро-
ванной технологии: минимальный 
объем макулорексиса позволяет в 
значительной степени уменьшить 
травматизацию нервной ткани; 
макулярный разрыв закрывают 
сформированным прикреплен-
ным фрагментом ВПМ, что обе-
спечивает полное закрытие маку-
лярного разрыва; сформирован-
ный карман для фиксации ВПМ 
обеспечивает стабильность в про-
цессе замены жидкости на воздух, 
а также в послеоперационном ре-
жиме; использование стерильно-
го воздуха в качестве тампониру-
ющего агента снижает риск разви-
тия и прогрессирования помутне-
ний хрусталика.

«АСР-фибринная пленка в хи-
рургическом лечении макуляр-
ных разрывов» — тема сообщения 
к.м.н. Я.В. Байбородова (Санкт-
Петербург). Суть технологии: уда-
ление ВПМ без красителей; пол-
ное сближение краев разрыва —  

заживление раны первичным на-
тяжением, которое происходит 
без образования рубца; апплика-
ция аутологичной кондициони-
рованной плазмы (АСР) для обра-
зования фибринной пленки; фор-
мирование устойчивой фибринной 
пленки; оценка адгезии фибрин-
ной пленки с помощью ИОКТ-кон-
троля; принятие решения о там-
понаде: без тампонады, воздух 
или газ. 

Далее автор привел клиниче-
ские примеры, демонстрирующие 
положительные результаты приме-
нения новой методики и высказал 
предположение, что «хирургиче-
ское лечение макулярных разры-
вов будет эффективным, если ле-
чить их как рваные раны, а не как 
дырки».

Об опыте хирургического лече-
ния больших макулярных разрывов 
без тампонады витреальной поло-
сти от группы авторов доложил 
А.В. Миронов (Москва). Цель рабо-
ты заключалась в оценке возмож-
ности закрытия макулярных раз-
рывов большого диаметра с помо-
щью аутологичной богатой тром-
боцитами плазмы крови (БоТП) без 
использования тампонады витре-
альной полости.

Проведенные исследования по-
казали, что анатомическое восста-
новление макулярной зоны достиг-
нуто в 100% случаев; рецидивов 
макулярного разрыва за период 
наблюдения не зарегистрировано; 
длительность экспозиции апплика-
ции БоТП обоснована механизма-
ми сосудисто-тромбоцитарного и 
коагуляционного гемостаза.

По мнению авторов, при от-
сутствии тампонады витреаль-
ной полости сохраняется мобиль-
ность краев макулярного разрыва, 
что при последующей ретракции 
тромбоцитарно-фибриновой проб-
ки способствует их полному смы-
канию и формированию правиль-
ного профиля фовеальной зоны 
уже в раннем послеоперационном 
периоде без выраженной зоны ре-
парации и дефектов эллипсоидной 
зоны.

К.м.н. А.И. Колесник (Москва) от 
группы авторов в качестве пред-
варительного сообщения предста-
вил метод хирургического лечения 
сквозных макулярных разрывов 

газовоздушной смесью при D МО 
до 650 мкм или силиконом при  
D МО свыше 650 мкм.

Разработанная технология поз- 
воляет излечивать МО любого ди-
аметра, исключает интраопераци-
онную травму сетчатки, риск ее 
ятрогенного повреждения и инво-
люцию слоя нервных волокон сет-
чатки в отдаленном послеопераци-
онном периоде, о чем свидетель-
ствуют приведенные автором кли-
нические примеры.

«Тракционный диализ ВПМ — 
новая нозологическая единица в 
витреальной патологии» — тема 
сообщения, с которым выступил 
к.м.н. П.В. Лыскин (Москва).

«Что делать, если после хирур-
гического лечения ямки ДЗН, ос-
ложненной центральной отслой-
кой сетчатки, сохраняется высо-
кая макулярная отслойка» — тема 
доклада К.В. Макарчука (Минск). 
Приведенный клинический пример 
продемонстрировал, что удаления 
клапанно-диафрагмальной плас- 
тинки, прикрывающей ямку ДЗН, 
и локального удаления ВПМ доста-
точно для постепенной резорбции 
субретинальной жидкости и, как 
следствие, прилегания сетчатки в 
макуле. Восстановление фовеоляр-
ной зоны (полное прилегание ней-
роэпителия) происходит постепен-
но, в течение 12-18 месяцев. 

А.Ю. Худяков (Хабаровск) пред-
ставил клинический случай лече-
ния серозной отслойки сетчатки 
при ямке зрительного нерва. Как 
отметил докладчик, для закры-
тия дефекта при ямке зрительно-
го нерва может быть использован 
перемещенный инвертированный 
лоскут ВПМ. Метод позволил купи-
ровать серозную отслойку сетчатки 
и значительно улучшить зритель-
ные функции. Учитывая достаточ-
но редкую встречаемость данной 
патологии, необходимо дальней-
шее тиражирование метода для 
проверки его эффективности.

Доклад на тему «Какую витрэк-
томию при ПДР целесообразно 
считать «ранней» в современных 
условиях и каковы ее дальнейшие 
перспективы?» сделала от груп-
пы авторов к.м.н. С.В. Сдобникова 
(Москва). 

Материал подготовил  
Сергей Тумар 

основании полученных данных 
обосновать возможность прогно-
зирования результатов анти-VEGF 
терапии н-ВМД с ОПЭ для мини-
мизации риска потенциальных ос-
ложнений лечения в виде форми-
рования разрыва пигментного эпи-
телия со снижением зрения.

Полученные данные заставля-
ют с большой осторожностью на-
значать анти-VEGF терапию паци-
ентам с обширными отслойками 
ПЭ с круглым профилем, сопрово-
ждающимися гиперрефлективны-
ми включениями под ПЭ. Необхо-
димо дальнейшее изучение морфо-
логических и патофизиологических 
изменений сетчатки у пациентов с 
отслойками ПЭ при н-ВМД в дина-
мике при проведении анти-VEGF 
терапии.

Социальная и экономическая 
значимость продолжения иссле-
дования прогнозирования резуль-
тата анти-VEGF терапии состоит не 
только в уменьшении риска воз-
можного разрыва ПЭ, ведущего к 
снижению остроты зрения, но и в 
облегчении экономической нагруз-
ки на фонды ОМС и личные сред-
ства пациента в случаях с потен-
циально неблагоприятным исхо-
дом лечения.

В докладе «Неоваскулярная 
ВМД: причины эффективной и 
неэффективной терапии» к.м.н.  
А.А. Плюхова (Москва), проана-
лизировав приведенные клини-
ческие случаи, отметила, что не-
достаточный ответ на анти-VEGF 
терапию нВМД в реальной клини-
ческой практике зачастую обуслов-
лен нерегулярностью проводимых 
инъекций; необратимые дегене-
ративные изменения сетчатки мо-
гут ограничивать степень функци-
ональных улучшений; достижение 
максимальной остроты зрения и 
ее поддержание должно быть це-
лью анти-VEGF терапии у всех па-
циентов, а не только у тех, кто от-
вечает на терапию хорошо.

«Ангиостабилизация как новый 
подход к повышению эффективно-
сти анти-VEGF терапии» — тема до-
клада д.м.н. М.В. Будзинской (Мо-
сква). Автором была представле-
на новая молекула — фарицимаб, 
первое биспецифическое антитело 
для внутриглазного применения. 
Выход на рынок нового препарата 
ожидается в ближайшем будущем.

Б.В. Гаглоев (Чебоксары) от 
группы авторов выступил с сооб-
щением «Изменение концентра-
ции VEGF-A во внутриглазной жид-
кости крыс с аллоксановой моде-
лью сахарного диабета на разных 
сроках инсулинотерапии». В ре-
зультате проведенных экспери-
ментальных исследований авто-
рам удалось доказать, что инсули-
нотерапия у крыс с аллоксановой 
моделью сахарного диабета при-
водит к статистически значимому 
повышению концентрации VEGF-A 
во внутриглазной жидкости через 
1 месяц. Через 4 месяца инсулино-
терапии концентрация VEGF-A ста-
тистически достоверно снижается 
до исходных величин. По мнению 
авторов, повышение концентрации 
VEGF в ответ на инсулинотерапию, 
возможно, может объяснить разви-
тие транзиторной диабетической 
ретинопатии, при этом времен-
ный характер этого явления мо-
жет объяснить временный харак-
тер транзиторной диабетической 
ретинопатии. 

Е.В. Кабардина (Ростов-на-
Дону) представила доклад «ОКТ-
показания к проведению анти-
ангиогенной терапии макулярно-
го отека при посттромботической 
ретинопатии». По результатам ис-
следования был проведен стати-
стический анализ исходных коли-
чественных томографических ха-
рактеристик макулярного отека у 
пациентов с положительной дина-
микой лечения препаратами анти-
ангиогенной терапии, и были вы-
делены следующие статистически 
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малого и среднего диаметра с со-
хранением фовеальной ВПМ. Спо-
собы лечения макулярных разры-
вов малого и среднего диаметра 
включают витрэктомию с/без уда-
ления ВПМ, с оставлением фове-
ального фрагмента и тампонадой 
воздухом (газо-воздушной сме-
сью); лизис задних кортикальных 
слоев и ВПМ протеолитическими 
ферментами. Способы лечения ма-
кулярных разрывов большого ди-
аметра: витрэктомия с удалением 
АПМ и тампонадой воздухом (га-
зо-воздушной смесью, силиконо-
вым маслом); использование PRP, 
ACP; механическое сближение кра-
ев разрыва; вакуумный массаж си-
ликоновой канюлей; метод нане-
сения послабляющих разрезов на 
парамакулярную область; перенос 
лоскутов структур глаза на область 
разрыва; техника инвертированно-
го лоскута. 

Продемонстрированные кли-
нические примеры лечения ИМР 
малого и среднего диаметра с со-
хранением фовеальной ВПМ обе-
спечивает стабильный функци-
ональный результат и позволяет 
минимизировать механическое 
воздействие на сетчатку в зоне 
фовеа; сохранение ВПМ предот-
вращает повреждение внутренних 
слоев сетчатки, позволяет добить-
ся симметричного восстановления 
фовеального профиля, что обеспе-
чивает высокое качество зритель-
ных функций.

«Хирургическое лечение ма-
кулярных отверстий без пилинга 
ВПМ» — тема доклада И.Р. Мака-
ренко (Москва). При удалении ВПМ 
происходит нарушение микроархи-
тектуры сетчатки в слое нервных 
волокон. Часть слоя нервных воло-
кон остается на удаленной поверх-
ности ВПМ, при этом происходит 
обнажение и частичное разруше-
ние слоя нервных волокон. В отда-
ленный послеоперационный пери-
од удаление ВПМ приводит к ухуд-
шению качества зрения. 

Хирургическая техника: Фако+ 
ИОЛ при необходимости; трех- 
портовая 25-27G витрэктомия без 
пилинга ВПМ; замена жидкости на 
воздух; обработка зоны МО рас-
твором ферментов; аппланация 
на зону макулярного отверстия 
БоТП; завершающая тампонада 
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Ангио-ОКТ — новые технологии 
и новые модальности
25 июня 2021 года в рамках проходившей в Ростове-на-Дону 18-й Всероссийской научно-практической конференции 
«Современные технологии лечения витреоретинальной патологии» состоялся сателлитный симпозиум «Ангио-ОКТ — новые 
технологии и новые модальности». Мероприятие было организовано компанией «Трейдомед Инвест».

Модераторы — д.м.н. П.Л. Володин (Москва), А.В. Фомин (Москва).

Открывая заседание, А.В. 
Фомин отметил, что ком-
пания «Трейдомед Ин-
вест» является эксклю-

зивным дистрибьютором фирмы  
Optovue (США), которая первой  
выпустила на рынок оптические  
спектральные томографы и являет-
ся пионером во многих технологи-
ях, в том числе ОКТ-ангиографии. 
Развитие технологии ОКТ-ангио- 
графии открыло новые возможно-
сти в диагностике заболеваний и 
понимании процессов, происхо-
дящих в сетчатке при различной 
патологии. 

С первым докладом на тему 
«Анализ хориокапилляриса с помо-
щью ОКТ-ангиографии» от группы 
авторов выступил д.м.н. Д.С. Маль-
цев (Санкт-Петербург). Хориока-
пиллярис представляет собой мо-
нослой плотно «упакованных» пло-
ских, широких фенестрированных 
сосудов с небольшими межкапил-
лярными пространствами, име-
ет дольчатое строение и являет-
ся непосредственным источником 
питания наружной сетчатки. 

Технология ОКТ-ангиографии, 
появившаяся в последние годы, 
позволяет визуализировать и ко-
личественно оценивать хориока-
пилляры. Однако на пути скани-
рующего луча при визуализации 
хориокапилляриса встречается су-
щественная преграда в виде пиг-
ментного эпителия сетчатки, при 
этом гранулы меланина произво-
дят эффект «тумана», что исклю-
чает возможность видеть тонкую 
структуру хориокапилляриса.

Технология усреднения не-
скольких ангио-ОКТ сканов, при-
менённая в новом томографе 
SOLIX (Optovue), позволяет полу-
чить изображение хориокарилля-
риса более высокого качества и 
провести количественную оценку 
сосудов. Дополнительный вклад 
в повышение качества ангио-ОКТ 

сканов в этом томографе обеспе-
чивается за счёт технологии пере-
крёстного сканирования с последу-
ющим устранением кинетических 
артефактов.

Докладчик напомнил, что, не-
смотря на дольчатое строение хо-
риокапилляров, потери сосудов не 
носят дольчатого характера. В те-
чение жизни или патологического 
процесса закрываются отдельные 
сосуды, и в этом месте появляет-
ся так называемый «войд», участок 
отсутствия сосудистого сигнала, 
при этом окклюзия следующего хо-
риокапилляра приводит к увеличе-
нию размеров существующего вой-
да. В норме крупных войдов прак-
тически не наблюдается.

Для подсчета войдов применя-
ется метод бинаризации изобра-
жения, позволяющий с высокой 
долей уверенности идентифици-
ровать участки, в которых сосуди-
стый сигнал отсутствует. Однако 
получаемое изображение бывает 
неоднородным по яркости, что за-
трудняет идентификацию отдель-
ных войдов. В связи с этим приме-
няется метод аутолокальной бина-
ризации, при котором каждый уча-
сток изображения бинаризируется 
относительно соседних участков; 
изображение становится однород-
ным по яркости, что дает возмож-
ность безошибочно идентифици-
ровать отдельные участки потери 
сигналов.

Более простым методом являет-
ся оценка площади перфузии отно-
сительно всей площади скана. 

Д.С. Мальцев подчеркнул, что 
анализ изменений хориокапилля-
ров требует обязательного учета 
возраста пациента.

Изменения хориокапилляри-
са отслеживаются при возрастной 
макулярной дегенерации, диабе-
тической ретинопатии, при этом 
они носят сочетанный харак-
тер с изменениями ретинального 

микроциркуляторного русла; при 
центральной серозной хориорети-
нопатии (ЦСХ), связанной с пато-
логией сосудистой оболочки.

Докладчик указал на существо-
вание корреляции между перфу- 
зией хориокапилляров и ВГД.

В заключение д.м.н. Д.С. Маль-
цев отметил, что хориокапилля-
рис является биомаркером основ-
ных заболеваний сетчатки, вклю-
чая 4 основных ретинопатии и 
макулопатии, воспалительные за-
болевания сосудистой оболочки и 
глаукому. Качество визуализации 
хориокпилляриса зависит от ско-
рости сканирования томографа, а 
также от наличия технологии ус-
реднения сканов, которая внедре-
на в оптический когерентный то-
мограф нового поколения SOLIX. 
Для количественной оценки возмо-
жен приблизительный (по площа-
ди перфузии) и более точный (по 
числу войдов, с применением ау-
толокальной бинаризации) анализ 
перфузии хориокапилляриса. Кли-
ническая оценка перфузии хорио-
капилляров требует учета возраста 
пациента. 

Во втором докладе, также пред-
ставленном д.м.н. Д.С. Мальцевым, 
автор остановился на новом рети-
нальном биомаркере, визуализиро-
вать который стало возможно бла-
годаря ОКТ.

Метод ОКТ/ОКТ-ангиографии 
позволил офтальмологам получить 
значительное количество биомар-
керов для самой разной патологии: 
гиперрефлективные точки сетчат-
ки, васкулярность сосудистой обо-
лочки, гиперрефлективные фокусы 
в сосудистой оболочке, плавающие 
гиперрефлективные частицы во 
влаге передней камеры, наружные 
ретинальные тубуляции, хориои-
дальные каверны, хориоидальная 
экскавация, рефлективность ПЭС, 
паравазальное бессосудистое про-
странство и другие.

возможностей применения ОКТ-
ангиографии при РВО началось в 
2015 году. Томограф нового поко-
ления SOLIX компании Optovue, 
обладающий скоростью сканиро-
вания до 120 000 сканов в секун-
ду, имеет расширенную зону ска-
нирования (до 18х18 мм) при уве-
личенной плотности сканов, что 
дает возможность детально изу-
чать микрососудистые изменения 
при различных нозологиях. В слу-
чае РВО метод позволяет своевре-
менно выявить участки сетчатки с 
пониженной перфузией, зоны не-
перфузии, оценить их распростра-
ненность, уточнить тактику веде-
ния пациентов и показания к ла-
зерному лечению. 

Обследование, проводимое по 
стандартному протоколу на то-
мографе SOLIX, обеспечивает воз-
можность выявлять изменения в 
поверхностном и глубоком сосуди-
стых сплетениях. Однако стандарт-
ные протоколы анализа изображе-
ний не позволяют количественно 
оценить перфузию промежуточно-
го и глубокого сосудистых сплете-
ний. Однако, выделение этих сло-
ев возможно с помощью настроек 
custom-сегментации. 

В ряде оптических когерентных 
томографов затруднительно по-
лучить достаточно качественные, 
применимые для последующей 
обработки изображения сосудов 
промежуточного и глубокого со-
судистых сплетений ввиду значи-
тельных «шумов» и ошибок алго-
ритма сегментации. Для получения 
изображения повышенной четко-
сти на томографе SOLIX применя-
ется специальный алгоритм, кото-
рый заключается в использовании 
снимков с площадью сканирования 
3х3 мм после усреднения четырех 
стандартных сканов 3х3 мм, вклю-
чающих по два ортогональных пат-
терна. Перекрестное ортогональ-
ное сканирование обеспечивает 

минимизацию артефактов движе-
ния, а 8-кратное усреднение по-
лезного сигнала — повышение ка-
чества ангио-ОКТ сканов. Таким 
образом, ОКТ с функцией ангио-
графии SOLIX, используя техноло-
гию усреднения ангио-ОКТ сканов, 
совместно с режимом перекрестно-
го сканирования обеспечивает воз-
можность раздельной визуализа-
ции промежуточного и глубокого 
капиллярных сплетений, которые 
вовлечены в патогенез РВО. В част-
ности, показано снижение плотно-
сти сосудов в промежуточном со-
судистом сплетении при РВО по 
сравнению с парным глазом. 

Технология усреднения ангио-
ОКТ сканов также обеспечивает  
возможность визуализировать 
хориокапиллярис. По методике, 
предложенной д.м.н. Д.С. Маль-
цевым, выделяется определенный 
слой под мембраной Бруха, и, ис-
пользуя упомянутую выше тех-
нологию обработки изображения, 
проводится оценка участков хори-
окапилляриса с нарушенной пер-
фузией, так называемых «войдов». 
В глазах с постокклюзионными 
изменениями выявляются участ-
ки нарушения перфузии хориока-
пилляров, что говорит о вовлече-
нии хориокапиллярного кровотока 
в патогенез РВО. 

ОКТ-ангиография информа-
тивна для количественной оцен-
ки перфузии перипапиллярных 
радиальных капилляров. Сосуди-
стая недостаточность, возникаю-
щая вследствие РВО, также влия-
ет на перипапиллярный кровоток, 
что приводит к генерализованно-
му снижению среднего значения 
сосудистой плотности в радиаль-
ном перипапиллярном сплетении. 
Современные исследования пока-
зали, что сосудистая плотность 
радиального перипапиллярного 
сплетения коррелирует со сред-
ней толщиной слоя нервных воло-
кон сетчатки. Уменьшение толщи-
ны слоя нервных волокон сетчат-
ки предположительно развивается 
вследствие атрофии нервных во-
локон по мере прогрессирования 
заболевания.

После лечения РВО зачастую 
отмечается неполное восстанов-
ление зрительных функций. Бла-
годаря протоколу EnFace ОКТ-
ангиографии возможно оценить 
состояние эллипсоидной зоны; ее 
нарушение часто сопровождает-
ся нарушением светочувствитель-
ности, что хорошо согласуется с 
данным микропериметрии. Метод 
ОКТ-ангиографии также позволя-
ет проводить топографически ори-
ентированные лазерные операции 
на основе технологии навигации 
(лазерная система Navilas). Про-
граммное обеспечение навигаци-
онного лазера дает возможность 
накладывать и сопоставлять ОКТ-
ангиограммы с цветной фотогра-
фией глазного дна, предваритель-
но полученной на лазерной уста-
новке, и составлять план лечения.

В заключение Ю.А. Кухарская 
отметила, что ОКТ-ангиография 
является важным инструментом 
для диагностики и последующего 
наблюдения пациента с РВО. Ме-
тод позволяет детально опреде-
лять микрососудистые изменения 
на разных аксиальных уровнях и 
проводить количественный ана-
лиз данных изменений, что может 
влиять на определение тактики ве-
дения пациентов; метод является 
перспективным и практически зна-
чимым при планировании и прове-
дении топографически ориентиро-
ванного лазерного лечения на ос-
нове ОКТ-А-навигации.

Д.С. Мальцев также выступил 
с коротким сообщением «Опти-
ческая когерентная томография 
ангиография — мультимодальный 
инструмент мультимодальной 

диагностики в клиническом слу-
чае острой макулярной нейроре-
тинопатии». Представлены дан-
ные обследования пациента 37 лет  
с жалобами на снижение зрения 
обоих глаз, возникшее 4 дня назад. 
Острота зрения 0,5 и 0,8; выявле-
ны участки поражения наружных 
отделов сетчатки в центре глаз-
ного дна; по данным ОКТ визу-
ализируются участки гиперреф-
лективности наружного ядерно-
го слоя с поражением фоторецеп-
торного аппарата на обоих глазах. 
ОКТ-ангиография не выявила су-
щественных изменений ни в по-
верхностном, ни глубоком сосу-
дистых сплетениях сетчатки, в то 
же время в слое хориокапилляров 
были отчетливо видны зоны поте-
ри перфузии. Предполагаемый ди-
агноз — хориоидит. Докладчик об-
ратил внимание на то, что послед-
ствия хориоидитов носят стойкий 
характер, сопровождаются выра-
женным снижением остроты зре-
ния. Однако изменения, наблю-
даемые у пациента, оказались во 
многом обратимы. К трем меся-
цам наблюдения острота зрения 
повысилась до 1.0, исчезли томо-
графические изменения наружной 
сетчатки, в значительной степени 
восстановилась перфузия хорио-
капилляров. Не в пользу диагно-
за воспаления было отсутствие 
существенных изменений в чис-
ле и плотности макрофагоподоб-
ных клеток в начале заболевания. 
Вторая версия диагноза — острая 
макулярная нейроретинопатия 
(ОМН), которая характеризуется 
острым ишемическим поврежде-
нием наружной сетчатки вслед-
ствие нарушения перфузии глубо-
кого сосудистого сплетения и/или 
хориокапилляриса, отличитель-
ной чертой которой является вы-
раженное повышение рефлектив-
ности наружного ядерного слоя с 
вероятной последующей потерей 
наружного ядерного слоя и фото-
рецепторного аппарата.

В пользу диагноза ОМН высту-
пают очевидные признаки ише-
мии хориокапилляриса, отсутствие 
признаков воспаления, регресс из-
менений и функциональное вос-
становление; против — измене-
ния ПЭС, нетипичный паттерн 
изменений.

Подводя итог сообщению, до-
кладчик отметил, что ОМН встре-
чается при различной сосудистой 
патологии, хориоидитах, но может 
рассматриваться как самостоятель-
ный синдром. Описанный случай 
хорошо демонстрирует мульти-
модальные возможности ОКТ, ко-
торые позволяют оценить сосуди-
стый и воспалительный компонен-
ты заболевания, статус пигментно-
го эпителия.

Е.В. Самкович (Санкт-Петербург) 
выступила с докладом «ОКТ-
ангиография в идентификации со-
судистой сети меланомы хориои-
деи». Меланома хориоидеи (МХ) — 
одно из часто встречающихся зло-
качественных новообразований, 
характеризуется риском развития 
метастазов и летального исхода.

Докладчик перечислила основ-
ные клинико-инструментальные 
критерии диагностики «малых» 
МХ: снижение остроты зрения, 
жалобы на вспышки, отложение 
оранжевого пигмента липофусци-
на; расположение края опухоли в 
3 мм от ДЗН, отсутствие ореола, 
толщина опухоли >2 мм, наличие 
ультразвуковых пустот, субрети-
нальной жидкости. Важным диа-
гностическим признаком является 
выявление сосудистой сети в про-
екции опухоли. В патоморфологи-
ческих исследованиях, проведен-
ных R Folberg, были выделены два 
варианта развития сосудистой сети 
МХ: в виде параллельных прямых 
каналов либо в виде петель и арок. 

Приглашаем на сателлитный симпозиум    

«Диагностика и своевременное  
лечение ВМД: наносекундный лазер 2RT»,

который состоится

22 сентября с 16.50 до 18.20 ч.

в рамках научно-практической конференции  
с международным участием

«XIV Российский общенациональный  
офтальмологический форум» 

ПРОГРАММА
Президиум:  В. В. Нероев, А. В. Золотарёв, Н. И. Курышева

1.   Сухая форма ВМД: новые горизонты диагностики и лечения

   Н. И. Курышева (Центр офтальмологии ФМБА России, Москва)

2.    Методы лечения возрастной макулярной дегенерации:  
практическая новизна технологии 2RT

    В. В. Нероев, В. Э. Танковский (ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца»  
Минздрава России, Москва)

3.    Оценка влияния 2RT на анатомию и функцию сетчатки  
с помощью средств мультимодальной диагностики

    А. В. Золотарёв, Е. В. Карлова (ГБУЗ «СОКОБ  
им. Т.И. Ерошевского», Самара)

4.   Дискуссия

Ждем Вас на сателлитном симпозиуме  
и будем рады Вас видеть на нашем стенде!

По вопросам участия в симпозиуме обращайтесь,  
пожалуйста, к Марку Панину по электронной почте  
panin@tradomed-invest.ru или по телефону +7 (985) 858 7536, 
а также следите за новостями на сайте www.tradomed-invest.ru

МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ: 

отель «Рэдиссон САС Славянская», зал «Толстой»  
(г. Москва, Площадь Европы, 2. Станция метро «Киевская»). 

При этом опухоли с сосудистой се-
тью в виде петель и арок характе-
ризуются более неблагоприятным 
витальным прогнозом.

Среди диагностических мето-
дов оценки кровоснабжения опу-
холи автор выделила ФАГ (нали-
чие сосудов), УЗДГ (наличие со-
судов, характер кровотока), ИАГ 
(ангиоархитектоника опухоли). 
ОКТ-ангиография (оценка микро-
сосудистого русла без использо-
вания красителей). Метод ОКТ-
ангиографии информативен в 
дифференциальной диагностике 
внутриглазных новообразований, 
оценке постлучевых изменений 
заднего отдела глаза.

Целью исследования явилось 
изучение диагностической воз-
можности ОКТ-ангиографии в 
идентификации сосудистой сети 
и оценке ангиоархитектоники МХ. 
В исследовании приняли участие 
45 пациентов с малыми и средни-
ми МХ; по степени пигментации 
преобладала умеренная и слабо-
выраженная пигментация. ОКТ-
ангиография (оптический коге-
рентный томограф RTVue-100 XR 
с функцией ОКТ-ангиографии, 
Optovue) проводилась в режиме 
EnFace 6х6 мм; скорость сканиро-
вания 70 000 сканов/сек; оценка 
глубины идентификации прово-
дилась в режиме ручной послой-
ной сегментации. Всем пациентам 

также была выполнена ангиогра-
фия с индоцианином зеленым в 
стандартном режиме исследова-
ния с обязательной оценкой полу-
ченных результатов в видеорежи-
ме, при этом оценивались два вида 
паттернов в соответствии с класси-
фикацией Фолберга: I тип — пря-
мые параллельные сосуды, II тип —  
арки, петли, сети. Измерение диа- 
метра сосудов опухоли проводи-
лось при помощи программного 
обеспечения photoshop для сопо-
ставления данных двух ангиогра-
фий — ОКТ и ангиографии с индо-
цианином зеленым; проводилось 
определение диаметра внутри- 
опухолевого сосуда в месте его 
наибольшего расширения.

Полученные результаты свиде-
тельствуют о том, что метод иссле-
дования ОКТ-ангиорафии высоко-
информативен и позволил иден-
тифицировать внутриопухолевую 
сосудистую сеть в 71% случаев при 
МХ малых размеров. Сравнитель-
ный анализ частоты идентифика-
ции патологической сосудистой 
сети малых и средних МХ с помо-
щью инвазивной и неинвазивной 
ангиографии продемонстрировал 
сопоставимую значимость обе-
их методик при малых МХ. ОКТ-
ангиография отличается макси-
мальной диагностической значи-
мостью при высоте опухоли до 3 
мм (AUC)=0,979. Прогностическая 

А.В. Фомин, д.м.н. П.Л. ВолодинД.м.н. Д.С. Мальцев Ю.И. Кухарская

Докладчик подробно остановил-
ся на принципиально новом био-
маркере, который был выделен 
благодаря расширенным техниче-
ским возможностям современных 
томографов, в частности алгорит-
му усреднения сканов. В работах, 
представленных Maria V Castanos 
и другими авторами, была проде-
монстрирована возможность визу-
ализации на внутренней поверхно-
сти сетчатки, либо внутренней по-
граничной мембраны здорового 
человека клеток, которые были 
названы «макрофагоподобными» 
в силу их подвижности и дендри-
формной морфологии. Несмотря на 
то, что на сегодняшний день оф-
тальмологи располагают недоста-
точным объемом знаний об этих 
клетках, их клиническая значи-
мость видна на примере отдельных 
заболеваний, таких как синдром 
множественных проходящих бе-
лых пятен (MEWDS). Анализ 4 слу-
чаев MEWDS показал выраженную 
асимметрию в плотности макрофа-
гоподобных клеток (МПК). В 3 слу-
чаях наблюдался регресс плотности 
МПК вместе с регрессом симпто-
мов в срок 1-3 месяца. Изменения 
МПК также можно наблюдать при 
увеите, неврите, диабетической ре-
тинопатии, глаукоме.

Таким образом, МПК являются 
новым биомаркером, определяе-
мым с помощью ОКТ. МПК могут 
быть вовлечены в воспалительные 
процессы в заднем сегменте гла-
за; активация пула МПК сетчатки 
наблюдается при MEWDS, увеитах 
и невритах ЗН. Ряд других заболе-
ваний также связаны с изменени-
ем пула МПК, однако выяснение 
точных закономерностей требует 
дальнейших исследований.

Сообщение на тему «Возможно-
сти ОКТ-ангиографии в диагности-
ке и лечении ретинальных веноз-
ных окклюзий (РВО)» представила 
Ю.И. Кухарская (Москва). Изучение 

ценность ОКТ-ангиографии при 
МХ малых размеров подтвержде-
на данными ROC-анализа, который 
показал высокую чувствительность 
(95,8%), специфичность (100%), 
точность (96,6%) метода. При опу-
холи средних размеров более ин-
формативна ангиография с индо-
цианином зеленым. 

Результаты применения двух 
методик оказались сопоставимы 
при оценке типа опухолевой ан- 
гиоархитектоники и измерении 
диаметра сосудов опухоли. При 
этом на ангио-ОКТ сканах сосуди-
стая сеть визуализируется более 
отчетливо и контрастно. Выявле-
но, что при малых МХ достоверно 
чаще определяется I тип ангиоар-
хитектоники (59%) со средним диа-
метром сосудов 101,26 ± 25,10 мкм. 
Для средних МХ более характерен 
II тип архитектоники сосудистых 
структур (81%) со средним диамет- 
ром сосудов 173,52 ± 86,19 мкм.

Подводя итог работе симпози-
ума, д.м.н. П.Л. Володин назвал 
ОКТ-ангиографию «очень пер-
спективным» направлением, от-
крывающим перед исследователя-
ми «удивительные возможности», 
поблагодарил докладчиков и орга-
низаторов симпозиума, компанию 
«Трейдомед Инвест», с которой на 
протяжении многих лет налажено 
продуктивное сотрудничество. 

Подготовил Сергей Тумар

СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ СОБЫТИЕ В ПОЛЕ ЗРЕНИЯ
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Всемирная паутина Интер-
нета полна благодарствен-
ных отзывов людей, ко-
торым помог доктор Ти-

тов. Хотелось бы процитировать 
один из отзывов, опубликован-
ный на популярном сайте www.
prodoktorov.ru: «Прежде всего, этот 
врач очень хороший человек, тер-
пеливый и внимательный. Ответил 
на все вопросы до операции, рас-
сказал о перспективах после опе-
рации. Во время вмешательства 
был спокоен, говорил чётко, мед-
ленно, комментировал свои дей-
ствия. Нет поводов для волнения 
и переживаний. Отличный врач, 
советую. Профессионал! Лечение 
помогло на все сто. И отношение к 
пациентам доброе, хорошее».

Многим пациентам петербург-
ский эскулап помог воплотить в 
жизнь детскую мечту, как, напри-
мер, этому молодому человеку: «С 
детства мечтал служить в воздуш-
но-десантных войсках, вел здоро-
вый образ жизни, занимался спор-
том, но из-за зрения это было бы 
неосуществимо. Я начал искать ре-
шение проблемы, записался на об-
следование, и когда попал на при-
ем к Алексею Валерьевичу, понял, 
что это тот человек, который помо-
жет осуществить мою мечту. Про-
шёл обследование, мне был по-
ставлен диагноз и определён метод 
коррекции, назначена дата опера-
ции. Во время операции доктор 
рассказывал, что и как он делает —  
всё спокойным голосом, что внуша-
ло доверие. На следующий день —  
проверка зрения и — о, чудо! —  
я идеально вижу! С удовольстви-
ем могу порекомендовать Алексея 
Валерьевича».

Пациенты обращают внимание, 
что рефракционная офтальмохи-
рургия не только существенно по-
вышает качество жизни, но и по-
могает решить целый ряд практи-
ческих проблем. В частности, это 
касается вождения автомашины. 
Об этом идёт речь в следующем 
сообщении в Интернете: «Делала у 
Алексея Валерьевича ФемтоLASIK 
на оба глаза. 40+ лет, миопия (не-
большой минус) с астигматиз-
мом. Астигматизм здорово портил 
жизнь (особенно ночью — гало-
эффекты, даже в линзах в темноте 
плохо видела). Доктор — само спо-
койствие и доброжелательность. 

На все вопросы отвечает обсто-
ятельно и по-доброму. Во время 
операции говорит, что делать, все 
тихим спокойным голосом, ника-
кого напряжения. Операция дли-
лась минут 10. Отходила часов 
6 (сильное слезотечение и боль 
в глазах) — к этому была готова,  
т.к. меня предупредили заранее. 
На следующий день всё прекрас-
но — читаю вблизи без напряже-
ния, вижу вдаль, гало-эффекты из-
за астигматизма в темноте прош-
ли (машину водить стало гораздо 
комфортнее). Жалею, что не сдела-
ла эту операцию раньше».

За время работы в Санкт-
Петербургском филиале МНТК 
Алексей Валерьевич выполнил 
около тридцати тысяч эксимер-
ных и фемтосекундных лазерных 
рефракционных операций, из них 
более десяти тысяч были произве-
дены на фемтосекундном лазере 
VISUMAX. В основном, это опера-
ции по технологии SMILE.

А.В. Титов внедрил в практику 
клиники имплантацию факичных 
ИОЛ, позволяющих корригировать 
близорукость, дальнозоркость и 
астигматизм любых степеней при 
наличии противопоказаний к ла-
зерным операциям. 

Ещё одна сфера интересов хи-
рурга — кератоконус. Он проводит 
имплантацию роговичных сегмен-
тов с фемтолазерным сопровожде-
нием и УФ-кросслинкинг.

Алексей Валерьевич выполняет 
все виды сквозной и селективной 
(послойной) кератопластики — с 
механическим и с фемтолазерным 
сопровождением. Он возглавляет 
Глазной тканевой банк, созданный 
при его активном участии.

В нашей беседе А.В. Титов рас-
сказал об основных вехах жизни, 
представил своё видение станов-
ления и развития рефракционной 
офтальмохирургии. 

Алексей Валерьевич, рубрика 
«Интервью-портрет» даёт воз-
можность побеседовать не толь-
ко на профессиональные, но и 
на житейские темы, узнать Вас 
получше, рассказать о Вашем 
жизненном пути и становлении 
как врача.

Я родился в Пскове в семье ме-
диков и с детства знал, что тоже 
стану врачом. Моя мама, Нина 

Николаевна, врач-отоларинголог 
и организатор здравоохранения. 
Одно время она возглавляла управ-
ление здравоохранения Псковской 
области. Сейчас уже не занимает-
ся административной работой, но 
продолжает трудиться по специ-
альности, не может представить 
свою жизнь без медицины.

Отец, Валерий Николаевич, 
врач-эндокринолог, в настоящее 
время на пенсии. Родители окон-
чили медицинский институт в 
Ярославле. В Псков их направили 
по распределению, как это было 
принято в советское время. 

После школы я поступил в Ле-
нинградский педиатрический ин-
ститут (Санкт-Петербургский госу-
дарственный педиатрический ме-
дицинский университет). Руково-
дителем кафедры офтальмологии в 
то время был профессор Е.Е.Сомов, 
и в настоящее время продолжаю-
щий свою преподавательскую и на-
учную деятельность на кафедре. 

Мой выбор офтальмологии в 
качестве медицинской специаль- 
ности — заслуга Евгения Евгенье-
вича. Впечатлили его лекции, твор-
ческая атмосфера, царившая на ка-
федре. В студенческие годы у меня 
не было тесных контактов с про-
фессором Е.Е. Сомовым. Но после 
окончания института, когда я стал 
работать в МНТК в качестве кли-
нического ординатора и врача-оф-
тальмолога, мы сблизились с Евге-
нием Евгеньевичем, стали близко 
общаться. Теперь я могу восприни-
мать его не только как своего учи-
теля, но и старшего друга.

3 мая 2021 года Е.Е. Сомову ис-
полнилось 90 лет. С 1995 года он 
является профессором-консуль-
тантом Санкт-Петербургского фи-
лиала МНТК. В 2001 году стал соз-
дателем Детского отдела филиа-
ла. Бессменно возглавлял его до  
2019 года, и сегодня продолжает 
трудиться в Детском отделе, пере-
давая молодым коллегам свой бес-
ценный опыт. Для меня этот чело-
век — пример творческого долго-
летия, верности и преданности 
профессии.

Вы, наверное, часто в детстве 
бывали у родителей на работе, 
впитали в себя атмосферу кли-
ники. И это повлияло на выбор 
профессии.

Я с детства знал, что стану врачом!

Заведующий отделением рефракционной хирургии и патологии роговицы Санкт-Петербургского 
филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава РФ 
А.В. Титов:

Второй важный момент — пси-
хологическая предрасположен-
ность к этой хирургической спе-
циализации. Если говорить проще, 
мне понравилось этим заниматься! 
Понравилось то, что рефракцион-
ные хирурги, в основном, имеют 
дело с молодыми людьми, от 18 до 
40 лет. Эти операции дают возмож-
ность хирургу сразу же увидеть ре-
зультат своей работы. Без всякого 
пафоса можно сказать, что рефрак-
ционная хирургия делает пациен-
тов счастливее!

И третий фактор, вызвавший у 
меня огромный интерес, — лазер-
ная рефракционная офтальмохи-
рургия в то время находилась в на-
чале своего становления. Не только 
в нашей клинике, не только в Рос-
сии, но и в мире. Если говорить о 
филиале, то подобные операции 
стали осуществляться с 1997 года. 

Я осознавал, что за лазерными 
рефракционными технологиями 
— будущее. Но было понятно, что 
эти технологии нуждаются в совер-
шенствовании. Хотелось участво-
вать в этом процессе.

Начало вашего профессио-
нального пути совпало с актив-
ным развитием лазерных тех-
нологий в рефракционной ме-
дицине. Одновременно суще-
ственно снизился интерес к 
радиальной кератотомии, как у 
пациентов, так и у докторов. По-
чему, на Ваш взгляд, радиальная 
кератотомия не смогла конкури-
ровать с лазером?

Радиальную кератотомию и се-
годня нельзя назвать устаревшей 
технологией. Она иногда приме-
няется в офтальмохирургии, ког-
да необходимо устранить высокие 
степени астигматизма. Это — спо-
соб, позволяющий быстро полу-
чить рефракционный эффект.

Но как метод рефракционной 
хирургии радиальная кератото-
мия потеряла актуальность по 
мере развития лазерных техноло-
гий. Она предполагает нанесение 
насечек алмазным лезвием на ро-
говице. В этом методе субъектив-
ный фактор существенно выше, 
чем при использовании лазеров. Я 
имею в виду не только современ-
ные лазеры, но даже лазеры, при-
меняемые в середине девяностых 
годов. Даже они обеспечивали 
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лучшую прогнозируемость резуль-
тата, чем радиальная кератотомия.

«Субъективным фактором»  
вы называете мастерство хи- 
рурга?

Его мастерство, опыт, интуи-
цию… Конечно, и в лазерной хи-
рургии этот фактор присутствует, 
но его значение всё-таки меньше.

Радиальная кератотомия не 
предполагала вскрытия глазно-
го яблока. Но иногда из-за не со-
всем удачных действий хирурга та-
кие случаи происходили, что вело 
к осложнениям.

В лазерных технологиях это 
исключено?

Риск осложнений существенно 
ниже, а случайное вскрытие глаз-
ного яблока полностью исклю- 
чается. 

Кроме того, при кератотомии 
могли произойти, помимо микро-
перфораций, врастание эпителия в 
кератотомические разрезы рогови-
цы, развитие кератоконуса и дру-
гие осложнения. Этот метод не да-
вал возможности сделать точный 
прогноз зрительных функций по-
сле операции, как это происходит 
сейчас.

Один из существенных недо-
статков кератотомии заключался 
в потере прочностных свойств гла-
за. После этой операции в течение 
всей жизни пациент должен был 
избегать даже самых незначитель-
ных травм, т.к. последствия любых 
травматических повреждений ока-
зывались гораздо более тяжёлыми.

Но, несмотря на все эти недо-
статки, кератотомия стала револю-
ционным и, несомненно, прогрес-
сивным методом в рефракционной 
офтальмохирургии своего времени. 
Она позволила вывести нашу об-
ласть медицины на принципиаль-
но новый уровень. Миллионы лю-
дей получили отличные результа-
ты и смогли навсегда избавиться от 
очков и контактных линз.

Но весьма печально, что в кон-
це девяностых годов и на протя-
жении нулевых этот метод — без 
всякого разумного основания! — 
продолжал применяться в неко-
торых клиниках. Это происходило 
в то время, когда всем серьёзным 
специалистам было очевидно, что 
рефракционные операции необхо-
димо совершать только с помощью 
лазера. В этой сфере время кера-
тотомии безвозвратно прошло. Но 
операции всё равно проводились!

Почему, на ваш взгляд, это 
происходило?

Если говорить дипломатично, то 
это происходило по инерции. Тех-
нология продолжала применяться, 

когда она уже не соответствова-
ла требованиям научно-техниче-
ского прогресса. А если описать 
ситуацию более прямо и правди-
во, то шло извлечение прибыли за 
счёт слабой информированности 
пациентов.

И только за последние пят-
надцать лет лазерные технологии 
практически полностью вытесни-
ли кератотомию из рефракционной 
офтальмохирургии. Почему я под-
робно об этом рассказываю? Перед 
тем как решиться на хирургиче-
ское вмешательство, пациенту це-
лесообразно собрать информацию 
о репутации клиники, о репутации 
конкретного хирурга. Это можно 
сделать, в том числе, с помощью 
Интернета, сравнив информацию 
на разных сайтах и в социальных 
сетях. Тогда можно быть уверен-
ным в том, что клиника применя-
ет самые современные методики, 
а хирург хорошо знает своё дело.

Не могли бы вы рассказать о 
методиках, которые в настоя-
щее время применяются в МНТК 
для проведения рефракционных 
вмешательств?

Эффективным и проверенным 
методом является фоторефракци-
онная кератэктомия (ФРК). В на-
шем филиале этот метод применя-
ется с 1997 года. С недавнего вре-
мени, после приобретения нового 
лазера SCHWIND AMARIS 1050RS, 
произошла модификация этого ме-
тода. Изначально операция состо-
яла из двух частей. Сначала про-
исходило удаление эпителия с по-
верхности роговицы, а затем ла-
зер изменял кривизну роговицы, 
чтобы получить рефракционный 
эффект.

С лазером SCHWIND AMARIS 
1050RS эти два процесса происхо-
дят одновременно — и удаление 
эпителия, и изменение кривиз-
ны роговицы. Хирургическое вме-
шательство стало более быстрым, 
ещё менее инвазивным, сокра-
тился восстановительный период. 
Также повысилась прогностическая 
острота зрения. С новым лазером 
мы можем добиваться более вы-
сокой остроты зрения! Уменьши-
лись слезотечение и болевые ощу-
щения в первые часы после опера-
ции (корнеальный синдром).

ФРК обеспечивает отличные 
прочностные характеристики гла-
за. На роговице вообще не остаёт-
ся следов. Кроме того, этот метод 
можно эффективно использовать 
при тонкой роговице, когда дру-
гие лазерные методы невозможно 
применить.

ФРК — это не только сама опе-
рация, но также организация реа-
билитационного процесса. В этой 

сфере у нас в филиале также на-
коплен огромный опыт. Я имею в 
виду применение специальных ох-
лаждающих капель как в ходе опе-
рации, так и после неё. Для сниже-
ния болевого синдрома после хи-
рургического вмешательства мы 
используем специальные контакт-
ные линзы. Таким образом, эф-
фективная операция становится 
и максимально комфортной для 
пациента.

Что я ещё могу сказать о новом 
лазере? Помимо ФРК на этом лазе-
ре мы проводим другие эксимер-
ные рефракционные операции, та-
кие как LASIK, Femto-LASIK, PTK и 
другие.  

Он, в частности, позволяет хи-
рургу прекрасно справляться с не-
ровностями роговицы после ранее 
перенесенных травм и воспалений. 

Это происходит благодаря тому, 
что в комплекте с лазером работа-
ет великолепная диагностическая 
станция SCHWIND SIRIUS, благода-
ря которой мы не только собираем 
множество данных глаза пациента, 
но и формируем программу рабо-
ты лазера для каждого глаза, учи-
тывая малейшие нюансы его опти-
ки. В алгоритме работы лазера учи-
тывается даже возраст пациента! 
Поэтому операции становятся мак-
симально персонифицированными.

Хотелось поговорить с вами о 
технологии LASIK.

Долгие годы LASIK был наибо-
лее распространённой рефракци-
онной технологией. Сейчас по по-
пулярности его существенно опе-
режает SMILE. Это связано с тем, 
что у SMILE более короткий вос-
становительный период и менее 
выраженный болевой синдром. 

Но LASIK также остаётся востре-
бованной технологией, учитывая, 
что существуют пациенты, для ко-
торых SMILE не подходит, а LASIK 
возможен. LASIK с фемтосекунд-
ным сопровождением называется 
фемтоLASIK. Применение фемто-
лазера при проведении LASIK по-
зволяет нам избежать некоторых 
осложнений, связанных с примене-
нием микрокератома (специально-
го ножа для формирования лоскута 
при LASIK).

Хотя фемтосекундное сопро-
вождение помогает хирургу и по-
вышает безопасность и эффектив-
ность операции, опытные специ-
алисты с прекрасными мануаль-
ными навыками могут добиваться 
практически таких же результатов 
и без него. Суть операции это не 
меняет. В любом случае, на рого-
вице формируется лоскут, а потом 
эксимерный лазер испаряет часть 
роговицы по заданным параме-
трам, изменяя кривизну роговицы.

В 2019 году в филиале был 
создан Глазной тканевый банк, 
в создании которого вы приня-
ли непосредственное участие и 
теперь его возглавляете. Что это 
изменило в вашей работе?

До 2019 года у нас в клинике 
проводилось 25-35 операций ке-
ратопластики в год. В структуре 
этих операций были только сквоз-
ные кератопластики, когда пато-
логически изменённая роговица 
замещалась полностью. Реабили-
тация пациента в этой ситуации 
занимала длительное время, со-
провождалась множеством огра-
ничений в образе жизни, а исход 
был малопредсказуем.  

С появлением Глазного банка 
резко выросло количество опера-
ций, изменилась структура опера-
ций, они стали селективными, то 
есть теперь мы меняем только ту 
часть роговицы, в которой есть па-
тология. Это увеличило количество 
положительных результатов дан-
ной процедуры. Проведение опера-
ции стало максимально комфорт-
ным как для пациента, так и для 
хирурга, так как она стала прово-
диться в плановом порядке.  

В настоящее время мы выполня-
ем более 150 операций ежегодно! 
Эти цифры говорят сами за себя. 
Хотел бы напомнить, что пациен-
ты, которым требуется пересадка 
роговицы, находятся под угрозой 
слепоты. Поэтому за сухими циф-
рами статистики — судьбы людей, 
получивших возможность долгие 
годы и десятилетия наслаждаться 
возможностью видеть мир. 

В конце беседы хотел бы по-
просить вас поделиться ин-
тересными случаями из Ва-
шей обширной хирургической 
практики.

Совсем недавно у меня была па- 
циентка с близорукостью минус  
23 диоптрии. После имплантации 
факичных линз она не только из-
бавилась от очков, но и получила 
стопроцентное зрение. Пациентка 
не верила, что такое возможно!

Нередко рефракционные опе-
рации приводят к оптическим ре-
зультатам, превышающим сто про-
центов. Порой зрение доходит до 
ста пятидесяти процентов!

Глаз-алмаз! 
По-другому, наверное, и не ска-

жешь! Пациенты воспринимают 
это как чудо. Совершать такие чу-
деса — наша ежедневная работа.

Позвольте искренне пожелать 
вам успехов в этой работе!

Мне доставляет радость делать 
жизнь пациентов лучше!

Беседу вёл Илья Бруштейн

Вероятно, технология SMILE 
стала в последние годы так по- 
пулярна именно потому, что в  
отличие от LASIK в формиро-
вании лоскута уже нет необхо- 
димости. 

Совершенно верно. При техно-
логии SMILE фемтолазер работает 
в толще роговицы, формируя лин-
зу, лентикул, которую хирург уда-
ляет через микроразрез. Так как 
нет необходимости формировать 
лоскут, то и отсутствуют ограниче-
ния в послеоперационном перио-
де, связанные с ним. Сокращается 
восстановительный период, боле-
вой синдром сводится практиче-
ски к нулю. 

Можно ли появление техно-
логии SMILE сравнить с внедре-
нием в хирургическую прак-
тику факоэмульсификации ка-
таракты? Ведь в обоих слу-
чаях проникновение в орган 
зрения осуществляется через 
микроразрезы.

Это сравнение не совсем кор-
ректно. При факоэмульсифика-
ции катаракты через микрораз-
рез происходит вскрытие глаз-
ного яблока, т.к. необходимо за-
менить хрусталик. При всех без 
исключения лазерных рефракци-
онных технологиях, в том числе 
и при SMILE, вскрытие глазного 
яблока не происходит. Хирурги-
ческое вмешательство ограничи-
вается только роговицей. Поэтому 
даже для неспециалистов понят-
но, что рефракционная хирургия 
по определению является более 
щадящей, менее инвазивной, чем 
катарактальная.

Алексей Валерьевич, вы — 
единственный специалист в 
клинике, осуществляющий им-
плантацию факичных хруста-
ликовых ИОЛ. Для кого предна-
значена эта технология? Какие 
она даёт результаты?

— Эта технология применяется у 
пациентов, которым противопока-
заны лазерные методы коррекции 
зрения. Например, при высокой 
близорукости и дальнозоркости, 
высоких степенях астигматизма, 
тонкой роговице… При этом оп-
тические результаты не хуже, чем 
при использовании лазерных мето-
дик, о которых мы с Вами подроб-
но говорили.

Современные имплантируемые 
линзы практически не вызыва-
ют осложнений внутри глаза. Они 
служат всю жизнь. Удаление лин-
зы происходит при замене «своего» 
хрусталика на искусственный при 
факоэмульсификации катаракты. 
Как правило, речь идёт о возраст-
ной катаракте.

Не только часто бывал на рабо-
те у родителей, но уже в старших 
классах во время летних каникул 
подрабатывал санитаром в Псков-
ской областной клинической боль-
нице. В советское время это было 
возможно. Поэтому я хорошо пред-
ставлял трудности и особенности 
медицинской профессии. 

Как сложилась ваша жизнь 
после окончания института?

Интернатуру по офтальмоло-
гии я проходил в офтальмологи-
ческом отделении Псковской об-
ластной клинической больницы. 
Руководителем отделения и глав-
ным офтальмологом области в то 
время была Фира Семёновна Бод-
нарь. Она стала моим учителем в 
хирургии. В больнице трудилась 
опытный хирург Татьяна Констан-
тиновна Борисова, ныне являю-
щаяся заведующей отделением 
и главным офтальмологом обла-
сти. Её тоже хотел бы с благодар-
ностью упомянуть в числе своих 
хирургов-наставников.

Буквально с первых месяцев ра-
боты в больнице я стал много опе-
рировать: катаракта, глаукома, ко-
соглазие, вплоть до онкологии. До-
водилось проводить даже поднад-
костную экстирпацию глазницы.

К нам в отделение регулярно 
приезжали специалисты профиль-
ной кафедры МАПО. И у меня воз-
никло желание проходить кли-
ническую ординатуру именно в 
МАПО. Заведующим кафедрой оф-
тальмологии МАПО в то время яв-
лялся профессор Леонид Иосифо-
вич Балашевич, директор Санкт-
Петербургского филиала МНТК. В 
качестве клинического ординатора 
у меня была возможность познако-
миться с работой всех подразделе-
ний клиники.

Почему вы решили специали-
зироваться именно на рефрак-
ционной хирургии?

Сошлись воедино три фактора. 
Во-первых, сыграла свою роль но-
визна. Я ехал учиться в клиниче-
скую ординатуру не просто с же-
ланием повысить квалификацию, 
а познакомиться с новой для себя 
областью офтальмологии. Рефрак-
ционная хирургия как раз и оказа-
лась такой сферой. Раньше мне не 
доводилось иметь с ней дело.

В операционной Пресс-конференция, посвященная презентации лазера SCHWIND AMARIS

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ
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У врачей и медсестёр не было возможности 
достойно зарабатывать. Но эти проблемы я 
всегда рассматривал как временные. Для 
меня было важно стать хорошим специа- 
листом, приносить пользу людям.

Я был уверен в том, что если врач обла-
дает большим опытом, высокой квалифика-
цией, аналитическим мышлением, если он 
завоевал авторитет среди коллег и пациен-
тов, то он не будет бедным... Его работу, его 
достижения рано или поздно оценят. И сей-
час придерживаюсь этой позиции.

Поэтому материальные трудности пер-
вых лет меня не пугали. Гораздо важнее и 
ценнее, что я попал в хороший, дружный 
коллектив, где старшие коллеги с готовно-
стью делились с нами опытом.

Заведующей офтальмологическим отде-
лением, главным офтальмологом области в 
то время была Ф.С. Боднарь. Она прояви-
ла себя как грамотный руководитель и до-
брожелательный человек, уделявший боль-
шое внимание подготовке молодых кадров. 
Сейчас Фира Семёновна находится на заслу-
женном отдыхе, но я до сих с удовольствием 
поддерживаю с ней контакты.

Как проходило ваше становление как 
офтальмохирурга?

Начиная с 1992 года я много опериро-
вал на переднем и на заднем отрезке гла-
за. Специализации в хирургиии у меня не 
было. Приходилось иметь дело с катарак-
той, глаукомой, косоглазием и отслойками 
сетчатки.

Я рад, что стал универсальным хирургом. 
Это важно для развития мышления, совер-
шенствования мануальных навыков, расши-
рения кругозора.

По моим наблюдениям, на сегодняш-
ний день универсальных офтальмохирур-
гов становится меньше. С другой стороны, 
в областных центрах, таких как Псков, их 
ещё можно встретить! Думаю, это совсем 
неплохо. 

Как проходила учёба в клинической 
ординатуре МАПО?

Мне повезло, что моим научным руко-
водителем в клинической ординатуре был 
профессор Л.И. Балашевич. Леонид Иосифо-
вич в то время был руководителем кафедры 
офтальмологии МАПО и одновременно ди-
ректором Санкт-Петербургского филиала 
МНТК. Учёный, врач и организатор лечеб-
ной работы широчайшего кругозора. Я мно-
го времени проводил в филиале, изучил ор-
ганизацию работы в МНТК. Кроме того, на-
ходясь в Санкт-Петербурге, подрабатывал в 
клинике МАПО.

С 2000 года по 2009 год вы работали 
заведующим офтальмологическим отде-
лением Псковской областной клиниче-
ской больницы, главным офтальмологом 
Псковской области. Какие цели ставили 
перед собой? Что удалось достигнуть?

Главную задачу я видел в том, чтобы со-
временные офтальмологические технологии 
были доступны жителям Псковщины. Глав-
ным врачом Псковской областной клиниче-
ской больницы в то время был заслуженный 
врач РФ В.В. Антонов. Опытный, успешный 
руководитель, человек, отдававший больни-
це всего себя. Впоследствии он стал депута-
том Государственной Думы РФ, в настоящее 
время возглавляет фракцию «Единой Рос-
сии» в Законодательном Собрании Псков-
ской области.

В 2002 году, когда Президент РФ В.В. Пу-
тин посетил Псков, он побывал и в нашей 
клинике. Это был не просто визит вежли-
вости! В то время больница активно раз-
вивалась. Был построен новый хирургиче-
ский корпус, приобреталось современное 
оборудование, много внимания уделялось 
переподготовке, повышению квалифика-
ции кадров.

Виктор Васильевич, хирург по профес-
сии, поддерживал все мои начинания, ка-
сающиеся модернизации офтальмологи-
ческого отделения. Это касалось покупки 
лазеров и приобретения новых микроско-
пов, современных авторефрактометров и 
УЗИ-аппаратов.

Важное место в моей работе занимала 
катарактальная хирургия. В марте 2003 года 
я провёл первую операцию факоэмульсифи-
кации катаракты в Псковской области. С тех 
пор эта технология в нашем регионе успеш-
но развивается. 

Старался уделять много внимания лече-
нию диабета, глаукомы, офтальмотравмато-
логии и другим областям. 

Почему в 2009 году вы решили уйти 
из государственной клиники в частную?

У меня сложилось впечатление, что ос-
новные задачи, которые ставились передо 
мной руководством и которые сам перед 
собой ставил, я выполнил. Настало время 
предпринять что-то новое, двигаться к но-
вым горизонтам.

Когда открылись двери клиники 
«ВИЗУС»?

День рождения лечебного учреждения — 
3 апреля 2009 года. Сейчас у нас работают 
шесть докторов разных поколений. В кол-
лективе представлены основные возрастные 
группы: от 20 до 30 лет, от 30 до 40 лет, от 
40 до 50 лет, от 50 до 60 лет. Все наши вра-
чи-офтальмологи одновременно являются 
офтальмохирургами.

Высококвалифицированные коллеги с 
разным жизненным и профессиональным 
опытом прекрасно дополняют друг друга, 
дружно и сплочённо работают.

В чём вы видите изюминку клиники, 
её специфику?

«ВИЗУС» — единственная частная кли-
ника Псковской области, предоставляющая 
офтальмохирургические услуги. Ежегодно у 
нас проводится более трёх тысяч хирургиче-
ских вмешательств.

Вы много времени проводите в 
операционной?

В среднем, в течение года я провожу око-
ло тысячи хирургических вмешательств. В 
первую очередь, я — хирург, а уже потом — 
главный врач.

У нас проводятся операции на переднем 
и заднем отрезке глаза. В подавляющем 
большинстве случаев жители города и об-
ласти могут получить необходимую помощь 
в родном Пскове. Сравнительно редко мы 
вынуждены направлять пациентов на лече-
ние в Санкт-Петербург (ближайший к нам 
мегаполис) или в Москву.

Значительная часть офтальмохирурги-
ческих вмешательств являются плановыми. 
Это относится и к факоэмульсификации ка-
таракты, наиболее распространённой опера-
ции в глазной медицине. 

Подавляющее большинство жителей 
Пскова и Псковской области имеют воз-
можность прооперироваться и за преде- 
лами родного региона. То что они выби-
рают клинику «ВИЗУС» — большая честь  
для нас!

Почему ваши земляки делают выбор 
в пользу местных врачей?

В Пскове все друг друга знают. Когда ко 
мне приходит новый пациент, он нередко 
рассказывает о том, что в «ВИЗУСЕ» опери-
ровались его друзья, родственники, соседи, 
коллеги по работе и т.д. Сарафанное радио 
работает отлично!

Ощущаете ли вы в Пскове конкурен-
цию между частными и государственны-
ми клиниками?

Конкуренции с государственными лечеб-
ными учреждениями у нас нет. Мы вместе 
работаем на благо пациентов. 

На мой взгляд, опыт клиентоориентиро-
ванной, пациентоориентированной работы 
частного здравоохранения может быть ин-
тересен и полезен для государственных ле-
чебных учреждений.

Что вы имеете в виду?
В солидной частной клинике, в том чис-

ле в «ВИЗУСЕ», одна из ключевых позиций 
— администратор. Эти должности, как пра-
вило, занимают уверенные в себе, стрессо-
устойчивые, обаятельные дамы с грамотной 
речью.

Именно они являются голосом и лицом 
клиники. В их служебные обязанности вхо-
дят телефонные беседы с пациентами. Они 
регулярно их обзванивают, напоминают о 
предстоящих врачебных визитах. 

Также наши администраторы следят за 
тем, чтобы пациенты чувствовали себя в 
клинике уютно, спокойно и комфортно, 
чтобы они получили максимум необходи-
мой информации. Человек не должен уйти 
от нас, не получив ответы на все вопросы. 
Необходимо развеять все необоснованные 
страхи и опасения.

Если пациент чем-либо недоволен, если 
во время врачебного визита он что-то не 
понял или был с чем-то несогласен, адми-
нистратор докладывает о таких ситуаци-
ях мне как главному врачу. Недоразумения 
или конфликтные ситуации случаются у нас 
крайне редко, но квалифицированный ад-
министратор может и должен справиться с 
возникшей проблемой.

Эти работники не имеют медицинского 
образования. Но их труд нельзя назвать ру-
тинным или вспомогательным. Их деятель-
ность — важный фактор успеха клиники. 
Поэтому мы дорожим нашими администра-
торами, стараемся их стимулировать, про-
водим для них образовательные тренинги. 

Мы рады, что «ВИЗУС» может похва-
статься не только квалифицированными 
врачами, но и грамотным, мотивирован-
ным сервисным персоналом. 

Вы считаете, что в государственной 
клинике труднее работать клиенто- 
ориентированно?

Усилия в этом направлении предприни-
маются и в государственном секторе. Но 
многие вещи там сложнее реализовать. Хотя 
движение вперёд есть!

У частной клиники больше свободы?
Да. Это касается и повышения квалифи-

кации персонала. Руководителю частной 
клиники, если учреждение работает успеш-
но, легче найти средства для участия док-
торов в научно-практических конферен- 
циях в других регионах. До пандемии мы 
также регулярно направляли коллег за 
рубеж.

С другой стороны, опыт государственно-
го здравоохранения интересен и важен для 
частной медицины. Именно государствен-
ные лечебные учреждения, в том числе в 
районных центрах, несут на себе основную 
нагрузку по оказанию медицинской помо-
щи населению. Клиника «ВИЗУС» актив-
но сотрудничает с целым рядом районных 
больниц Псковской области.

Далеко не в каждом районе Псковщи-
ны есть врач-офтальмолог.

Доктора «ВИЗУСА» всегда готовы выез-
жать в районы и проводить приёмы на базе 
районных больниц. Не могу сказать, что у 
нас налажены контакты со всеми района-
ми. Здесь ещё много предстоит сделать. Но 
если нас куда-либо приглашают, мы всегда 
с удовольствием откликаемся!

Алексей Эдуардович, в завершении 
нашей беседы позвольте мне вновь за-
дать вопрос, не связанный с офтальмо-
логией. Псковская земля связана с дея-
тельностью многих исторических лично-
стей. Но, к сожалению, псковичи, наши 
современники, не так часто попадают в 
поле зрение современных СМИ. Впрочем, 
эта ситуация понемногу меняется. В мае 
2018 года Митрополитом Псковским и 
Порховским был назначен Владыка Ти-
хон (Шевкунов), один из самых извест-
ных и популярных в России священнос-
лужителей, проповедников и церковных 
литераторов. У Вас была возможность 
лично пообщаться с этим человеком?

Пока не представилась возможность по-
знакомиться с Владыкой Тихоном. Но как 
жителю региона мне очень приятно, что 
успешные люди, известные в общенаци-
ональном масштабе, переезжают жить в 
провинцию.

Конечно, в церковной среде существуют 
свои правила. Их нельзя сравнить со свет-
ской жизнью. Архиерей не выбирает само-
стоятельно место служения. Владыку Тихона 
направил в Псков Патриарх Кирилл и Свя-
щенный Синод РПЦ.

Но этот пример может быть интересен и 
для других сфер жизни. Почему талантли-
вые люди обязательно должны уезжать из 
провинциальных городов в Москву? Ведь 
может быть и наоборот! На примере Митро-
полита Тихона мы видим как коренной мо-
сквич переехал на постоянное жительство 
в провинциальный Псков, чтобы здесь ра-
ботать и развивать регион. На благо Псков-
щины и на благо России!

Алексей Эдуардович, хочется вам по-
желать, чтобы из Псковской области 
всегда приходили только добрые ново-
сти, а офтальмологическая служба реги-
она успешно развивалась! Благодарю Вас 
за интересный рассказ!

Беседу вёл Илья Бруштейн

О земле Псковской
Алексей Эдуардович, мой первый во-

прос относится не к медицине, а скорее 
к филологии. Бывая на Псковщине, об-
ратил внимание, что в вашем регионе 
пользуется популярностью запомина-
ющееся словечко «скобари». Часто оно 
употребляется в значении «настоящие 
псковские умельцы, патриоты родно-
го края». Не могли бы вы пояснить, как 
появилось это слово, малоизвестное за 
пределами области? Что оно изначаль-
но обозначало? 

Слово «скобари» — красивое, звонкое, ко-
лоритное. Это региональное словечко мож-
но назвать одним из символов Псковской 
земли. В соответствии с местной легендой, 
оно впервые прозвучало из уст Императора 
Петра Великого.

Как известно, в петровские времена 
псковские кузнецы были активно задей-
ствованы в строительстве русского флота. 
Корабли были деревянными, но важное зна-
чение имели кованные скобы, соединяющие 
различные детали и части судна.

По легенде, однажды Государь — человек 
недюжинной силы! — попытался разогнуть 
скобу, выкованную псковским кузнецом. 
Но у него не получилось. Император уди-
вился, какая же прочная скоба... Его вос-
хитило умение псковских кузнецов, и он 
произнёс: «Ну и скобари!» Так родилось 
это слово!

Это всего лишь легенда. Никаких доку-
ментальных подтверждений этих событий 
история не сохранила.

Местные легенды, сказки, поверия — 
важная часть нашей общей истории.

Если мы с вами заговорили о псковских 
легендах, то мне хотелось бы посоветовать 
всем читателям газеты «Поле зрения» по-
сетить Псков и Псковскую область! В наших 
краях обязательно стоит воспользоваться 
услугами профессионального экскурсово-
да. Обычно экскурсии проходят живо и ув-
лекательно. Можно не только узнать о но-
вых исторических фактах, но и почувство-
вать местный колорит. 

В настоящее время на Псковщине сло-
во «скобари» имеет два значения. В узком 
смысле им продолжают обозначать местных 
кузнецов. Кузнечное ремесло — гордость на-
шей области. У нас работают отличные ма-
стера, не просто ремесленники, а настоящие 
художники!

В широком смысле, скобарь — любой ма-
стер-умелец, специалист своего дела, при-
носящий пользу землякам и приумножаю-
щий славу Псковской земли.

Можно сказать, что на скобарях и дер-
жится Псковщина!

Наша земля богата талантливыми людь-
ми, проявляющими себя в самых разных об-
ластях. Псковичи и скобы выкуют, и глаза 
вылечат!

Мой родной город — Боготол. Районный 
центр в Красноярском крае, железнодорож-
ная станция на Транссибирской магистра-
ли. Родители по специальности инженеры- 
строители. Когда мне было 10 лет, их по ра-
боте перевели в Псков. Так я оказался здесь.

Нельзя не заметить, с какой теплотой 
вы говорите об этом крае, как связаны 
с ним!

Для меня Псковщина олицетворяет ис-
конную, глубинную Россию. Думаю, совсем 
не случайно именно на Псковщине Алек-
сандр Сергеевич Пушкин стал восприни-
маться как национальный русский поэт. 
Находясь в ссылке в Михайловском, он мог 
познакомиться с крестьянской жизнью, с 
фольклором, впитал в себя псковские пей-
зажи. И это отразилось в его творчестве! 

За несколько часов до начала нашего 
разговора я вернулся из Псково-Печерского 
монастыря. Он находится всего в шестиде-
сяти километрах от города. Регулярно при-
езжаю туда не только, чтобы принять уча-
стие в церковной службе, исповедоваться 
и причаститься... Окрестности монастыря 
и его территория — прекрасное место для 
прогулок, размышлений. Можно в тишине 
подумать о чём-то своём.

В настоящее время из-за пандемии ко-
ронавируса у наших сограждан сократились 
возможности для зарубежных поездок. Во 
всяком случае, подавляющее большинство 
европейских стран ещё закрыты. Но одно-
временно усилился интерес к внутреннему 
туризму. Нашей области это идёт на пользу.

Путь в медицине
Алексей Эдуардович, в 1984 году, по-

сле окончания средней школы, вы по-
ехали в Ленинград и поступили в Пер-
вый медицинский институт им. акад. 
И.П. Павлова. Почему вы решили стать 
врачом?

Это было самостоятельное решение, к 
которому меня никто не подталкивал. В се-
мье не было медиков. Как пациент в детстве 
и отрочестве я тоже с медицинской сферой 
почти не соприкасался. Просто решил, что 
быть врачом — замечательно! Это возмож-
ность помогать людям, делать их жизнь 
лучше, а в каких-то ситуациях даже спа-
сать жизни!

В то время в Пскове не было меди-
цинского вуза. Поэтому решение поехать 
учиться в Ленинград было совершенно 
естественным.

Мне хотелось стать врачом, к тому же 
было интересно учиться в большом городе.

Когда вы решили стать врачом-оф- 
тальмологом?

Псковичи и скобы  
выкуют, и глаза вылечат!

Главный врач офтальмологической клиники «ВИЗУС» (г. Псков) 
А.Э. Качурин:

На пятом курсе. Курс офтальмологии у 
нас читал к.м.н. В.О. Соколов. Он работал 
ассистентом кафедры офтальмологии, а сей-
час продолжает трудиться в качестве доцен-
та. Также Виталий Олегович является дирек-
тором Диагностического центра № 7 (глаз-
ного) на Моховой. 

Лекции и семинары В.О. Соколова от-
крыли для меня мир глазной медицины.  
Я понял, что это — моя специальность, моя 
жизнь, моё будущее. Искренее благодарен 
Виталию Олеговичу!

Как у вас проходил шестой курс вуза, 
субординатура?

Субординатура — важнейший этап жиз-
ни для будущего врача. Время практическо-
го знакомства с профессией. Я проходил су-
бординатуру в клинике родного вуза.

Я ещё не оперировал, но у меня была 
возможность наблюдать за тем, как опери-
рует заведующий нашей кафедрой профес-
сор Ю.С. Астахов. В основном, это были экс-
тракции катаракты.

Работа на Псковщине.  
Областная клиническая больница  
и частная клиника

После окончания вуза в 1992 году 
вы вернулись в Псков и проходили ин-
тернатуру по офтальмологии в Псков-
ской областной клинической больни-
це. Уже не существовало Советского 
Союза, исчезла система обязательно-
го распределения выпускников вузов. 
У Вас не было желания найти работу в 
Санкт-Петербурге?

Я мог бы не возвращаться в Псков, а 
остаться работать в Питере. Такие предло-
жения были. Но меня ждали в офтальмоло-
гическом отделении Псковской областной 
клинической больницы.

В Пскове я был нужен. Город сравнитель-
но небольшой. Каждый врач-офтальмолог 
на счету! А в Питере и без меня хватало и 
хватает квалифицированных специалистов.

В 1995-1997 годах я проходил кли-
ническую ординатуру в МАПО в Санкт-
Петербурге. И после ее окончания вернулся 
в родной Псков.

Расскажите, пожалуйста, о ваших пер-
вых годах в Псковской областной клини-
ческой больнице. 

Девяностые годы — время постижения 
профессии, время становления. Конечно, 
были и трудности. Но я переживал, в, пер-
вую очередь, не за себя, а за окружающих 
людей. В Пскове в этот период обанкроти-
лись целый ряд высокотехнологичных про-
изводств, в том числе в сфере электроники. 

Молодёжь стала уезжать из города и об-
ласти. Псковщина превращалась в регион 
пенсионеров. Эти негативные тенденции, 
к сожалению, до конца не преодолены до 
сих пор. 

Не секрет, что в девяностые годы мно-
гие молодые врачи уходили из медици-
ны. У вас не было таких планов?

Я сознательно выбрал профессию. Мне 
нравилась учёба, нравилась работа. Что ка-
сается материальных вопросов, то к ним я 
относился спокойно.

В девяностые годы здравоохранение фи-
нансировалось по остаточному принципу.  

Рубрика «Земский доктор» посвящена нашим коллегам, вносящим весомый вклад в органи-
зацию офтальмологической помощи в регионах России, заслуживших уважение и доверие 
коллег и пациентов. К таким докторам относится и А.Э. Качурин. С 2000 года по 2009 год он 
являлся заведующим офтальмологическим отделением Псковской областной клинической 
больницы, главным офтальмологом Псковской области.
В эти годы псковские врачи освоили лазерное лечение органа зрения, а также удаление 
катаракты методом факоэмульсификации. Первая в Псковской области операция фако- 
эмульсификации катаракты выполнена А.Э. Качуриным в марте 2003 года. 
С 2009 года Алексей Эдуардович бессменно возглавляет офтальмологическую клинику  
«ВИЗУС», крупнейшее профильное частное лечебное учреждение Псковской области,  
осуществляющее широкий спектр хирургических вмешательств на переднем и на заднем 
отрезке глаза.

С коллегами

А.Э. Качурин

Перед началом операции

ЗЕМСКИЙ ДОКТОР ЗЕМСКИЙ ДОКТОР
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ФИРМЕННЫЕ ДЕЛА ФИРМЕННЫЕ ДЕЛА

Жизненный опыт,  
мудрость, движение вперёд
30 августа 2021 года исполнилось 60 лет давнему и преданному другу издательства «Апрель»  
и газеты «Поле зрения», Президенту компании «Трейдомед Инвест» Сергею Андреевичу Сутягину. 

Уважаемый Сергей Андреевич!
Поздравляем Вас с юбилеем! Вы выполняете важную миссию: обеспечиваете современным оборудованием 
офтальмологические учреждения страны. В период бурного развития высоких технологий Ваша компания играет 
существенную роль в продвижении новых идей и знаний. 
Благодаря Вашим усилиям, коллектив «Трейдомед Инвест» трудится чётко и слаженно, демонстрируя высокую 
конкурентоспособность. Столь значимые достижения возможны только благодаря грамотным управленческим 
решениям и слаженным действиям команды, где ведущая роль принадлежит именно Вам. 
Желаем Вам крепкого здоровья, благополучия и реализации намеченных планов!»

Коллектив издательства «Апрель» и редакции газеты «Поле зрения»

Эмма Жаудатовна, Вы бок о бок с Сер-
геем Андреевичем Сутягиным работае-
те в компании с 1999 года. С каким ба-
гажом, с каким жизненным опытом Вы 
пришли на это место работы?

Я по специальности врач-офтальмолог, 
офтальмохирург. В 1987 году, после оконча-
ния медицинского института, я стала сотруд-
ником МНТК «Микрохирургия глаза», где я и 
проработала до 1993 года. Сергей Андреевич 
— тоже выходец из МНТК. Он по профессии 
— инженер. В МНТК занимался установкой, 
наладкой и обслуживанием оборудования.

Сергей Андреевич — представитель «Фё-
доровской школы». У него, как и у меня, 
была возможность в течение нескольких 
лет лично общаться со Святославом Нико-
лаевичем, наблюдать за его работой. Этот 
опыт во многом сформировал личность Сер-
гея Андреевича. Он неоднократно подчёр-
кивал, что занялся предпринимательством 

Когда меня приняли на работу в компа-
нию, я еще учился в Бауманском универ-
ситете. Сначала работал помощником си-
стемного администратора, затем перешёл 
на должность системного администратора. 
Меня заметили, назначили руководителем 
IT-отдела. В дальнейшем я возглавлял сер-
висный центр. А с 2010 года являюсь техни-
ческим директором.

Технический директор курирует две 
структуры: IT-отдел и сервисный центр. Как 
видно из моей биографии, оба эти направ-
ления мне хорошо знакомы. 

Накануне юбилея корреспондент газеты «Поле зрения» пообщался с сотрудниками «Трейдомед Инвест». Они не только тепло  
поздравили своего руководителя, но и рассказали о собственной работе, о пути, пройденном компанией за почти три десятилетия.

Эмма Соболева, генеральный директор:
Стремление к лучшему. Развитие ради процветания партнёров  
и благополучия пациентов

Алексей Буяев, технический директор:
«Трейдомед Инвест» — моё первое и единственное место работы

под влиянием идей академика Фёдорова, 
вдохновившись его примером.

В МНТК всегда уделяли особое внима-
ние техническому оснащению клиники. Для 
Святослава Николаевича было важно заку-
пать лучшее зарубежное оборудование, а 
также производить отечественное, не усту-
пающее по качеству и даже превосходящее 
мировые стандарты. Этим же принципом 
руководствуется наша компания с момента 
ее основания в 1992 году. 

Президент нашей компании осведомлён 
обо всех технологических деталях, нюансах 
врачебной работы, особенностях использо-
вания медицинской техники.

Этот высочайший уровень компетент-
ности стараются перенять наши сотрудни-
ки. Для Сергея Андреевича принципиально 
важно, что мы представляем на российском 
рынке и рынке стран СНГ не просто высоко-
качественную, а ЛУЧШУЮ технику. Мы стре-
мимся предложить нашим клиентам самое 
совершенное оборудование для решения за-
дач, которые стоят перед ними в диагности-
ке и хирургии. 

Какие изменения произошли в ком-
пании за те годы, что Вы работаете в 
«Трейдомед Инвест»?

Думаю, невозможно сравнивать ту ком-
панию, которая была раньше и которую мы 
имеем сейчас. Когда я пришла сюда рабо-
тать в качестве заместителя Сергея Андрее-
вича, у нас было пять сотрудников. В насто-
ящее время в команде 70 человек. И я не ис-
ключаю дальнейшего расширения. Объёмы 
продаж увеличились в десятки раз.

IT-отдел отвечает за IT-инфраструктуру 
нашей компании, т.е. компьютерное обеспе-
чение, цифровые коммуникации и сервисы. 
Технический директор следит за тем, чтобы 
информационные технологии шли в ногу со 
временем, способствовали успешному реше-
нию задач, стоящих перед компанией.

Сервисный центр обеспечивает своевре-
менный и качественный сервис предлагае-
мых нами медицинских изделий. Инженеры 
сервисного центра осуществляют проверку 
работоспособности, установку, ввод в экс-
плуатацию и последующее техническое об-
служивание поставляемого нами оборудова-
ния, а также обучение и консультирование 
персонала, который на нём работает.

Думаю, для любого нашего сотрудника, в 
том числе и для меня, важно не только до-
бросовестно выполнять свои обязанности, 
но и делать всё от нас зависящее, чтобы 
фирма развивалась. 

«Трейдомед Инвест» — моё первое и 
единственное место работы. Всему, что я 
умею, я научился здесь. Сейчас на работу 
приходят молодые, целеустремлённые и 
амбициозные специалисты, способные уси-
лить нашу команду. Сегодня им по двадцать 
лет, как мне было в 2004 году. И задача со-
стоит в том, чтобы люди всех поколений 

Какое медицинское оборудование Вы 
предлагаете своим клиентам?

В настоящее время мы являемся эксклю-
зивными дистрибьюторами около двадцати 
ведущих мировых компаний. Наш принцип: 
стремление к лучшему, развитие ради про-
цветания наших клиентов и благополучия 
пациентов.

Мы предлагаем оптические когерентные 
томографы компании Optovue. Это мировой 
лидер в данной сфере, чьи разработки вы-
вели оптическую когерентную томографию 
на принципиально новый уровень.

Ещё один наш партнёр — производи-
тель лазеров для рефракционной хирургии 
SCHWIND. Оборудование этой компании 
даёт возможность на высочайшем уровне 
проводить операции LASIK с фемтосекунд-
ным сопровождением. Также я хотела бы 
упомянуть о микрокератомах для рефрак-
ционной хирургии фирмы MORIA. 

С 2008 года мы сотрудничаем с компа-
нией OD-OS. Эта фирма представляет уни-
кальную лазерную систему Navilas, в кото-
рой лазерный коагулятор сетчатки объеди-
нен с цифровой фундус-камерой. Установка 
позволяет заранее спланировать операцию 
по фундус-изображению и провести ее под 
контролем врача.

Я привела примеры только несколь-
ких компаний, на самом деле их гораздо 
больше!

Вероятно, существенное увеличение 
численности сотрудников в последние 
годы повлияло и на организацию рабо-
ты компании, на систему управления?

воспринимали компанию как семью, как 
родной дом, чтобы более опытные сотруд-
ники делились своими знаниями и умени-
ями с новичками. Чтобы всем было рабо-
тать комфортно. И самое главное: должен 
быть постоянный рост. По всем направле-
ниям работы. Важно постоянно стремиться 
быть лучше!

Вы сказали о необходимости совер-
шенствоваться. В чём это проявляется?

У нас недостаточно просто выполнять 
свои обязанности, мы должны быть ЛУЧ-
ШИМИ в той сфере, которой занимаемся — 
поставлять клиентам совершенную технику, 
обеспечивать идеальный сервис.

Приведу два примера. В последние годы 
у нас принципиально улучшилось качество 
удалённых консультаций, удалённой диа-
гностики оборудования. Это значит, что 
специалистам сервисного центра уже нео-
бязательно каждый раз выезжать в коман-
дировки, хотя командировки всё равно за-
нимают в их жизни важное место. Эксперт 
из Москвы может удалённо провести диа-
гностику оборудования и, при возможности, 
устранить возникшие замечания к работе. 
Или указать сотрудникам клиник на какие-
то ошибки в эксплуатации.

Конечно, система управления меняется. 
Но «Трейдомед Инвест» продолжает оста-
ваться «семейной» компанией, со стабиль-
ным коллективом, тёплой, доброжелатель-
ной атмосферой. У нас нет текучки кадров. 
Сотрудники работают по десять-пятнад-
цать-двадцать лет. Внутри компании есть 
возможности для карьерного роста. Мы 
принимаем молодых людей без опыта ра-
боты, но готовых учиться, ответственных, 
желающих «вписаться» в коллектив и спо-
собствовать его развитию.

Что Вы могли бы пожелать Сергею Ан-
дреевичу в день его шестидесятилетия?

— Приобретён большой жизненный и 
профессиональный опыт, появилась му-
дрость. Но Сергей Андреевич продолжа-
ет двигаться вперёд, он полон сил, полон 
энергии. 

Среди его отличительных черт: ответ-
ственность, верность своему слову, уважи-
тельное и доброжелательное отношение к 
сотрудникам, деловым партнёрам и всем 
окружающим, готовность щедро делиться 
своим опытом и знаниями.

Наш лидер — прекрасный семьянин, у 
него двое взрослых сыновей, которые уже 
нашли своё место в жизни. А компания, 
можно сказать, «третий ребёнок» Сергея Ан-
дреевича! Мы, сотрудники, тоже ощущаем 
на себе его заботу.

Хочется пожелать Сергею Андреевичу, 
чтобы в жизни его всегда окружали только 
такие же прекрасные люди, как и он сам! 
Долгих, активных, творческих, светлых лет 
жизни!

Также в последние годы повысилось ка-
чество обучения пользователей нашей тех-
ники. Инженеры стали гораздо активнее и 
плодотворнее сотрудничать с врачами. На-
пример, наши сотрудники должны не толь-
ко произвести наладку и техническое обслу-
живание медицинской техники, но и раз-
бираться в том, как правильно трактовать 
результаты исследований, которые на ней 
проводятся.

Расскажите, пожалуйста, о Вашем вза-
имодействии с Сергеем Андреевичем, об 
общении с ним.

Сергей Андреевич для меня не только ру-
ководитель, но и старший товарищ. С ним 
можно поговорить на любую тему, получить 
мудрый совет. Меня всегда поражало и вос-
хищало его глубокое понимание медицин-
ского рынка. Будучи инженером, а не вра-
чом, он прекрасно разбирается в том, что 
нужно врачам-офтальмологам, какие зада-
чи они решают.

Желаю Сергею Андреевичу крепкого здо-
ровья, следовать своим принципам и лю-
бить жизнь! Пусть она будет полной, ра-
достной, интересной. Уверен, что сейчас так 
и есть. Наша команда единомышленников 
готова Вас всегда поддержать! 

Анастасия Сандерова, финансовый директор:
Финансовая стабильность — наша забота!

Финансовая стабильность — наша забота! 
Наверное, каждый разумный человек, каж-
дая семья стараются считать деньги, плани-
ровать доходы и расходы, а не жить одним 
днём. Этот же принцип действует и в ком-
мерческой компании.

Финансовая стабильность — залог даль-
нейшего развития и процветания. В обя-
занности финансового директора входит 
координация работы бухгалтерии и пла-
ново-экономического отдела. Мы занима-
емся и бухгалтерским, и управленческим 
учётом. Эта работа не является рутинной. 
Финансисты должны постоянно следить за 

изменениями в законодательстве, стремить-
ся к автоматизации учёта, к снижению тру-
дозатрат и т.д.

Мы анализируем не только доходы и рас-
ходы компании за определённый период 
времени, но также доходность каждой от-
дельной операции продажи, каждой сделки. 
Эта информация обеспечивает и сотрудни-
ков, и руководство компании необходимой 
поддержкой при принятии управленческих 
решений. Также важной частью нашей рабо-
ты является построение необходимых моде-
лей и расчетов при обсуждении дальнейших 
планов развития компании.

Хотелось бы выразить нашему лидеру 
благодарность за прекрасную атмосферу в 
коллективе, за его внимательное, бережное, 
доброжелательное отношение к сотрудни-
кам! Принимая какое-то решение, Сергей 
Андреевич всегда приглашает к обсужде-
нию, приводит свои аргументы, что укре-
пляет чувство сопричастности в компании, 
и это, по-моему, очень важно и ценно. 

Желаю Сергею Андреевичу крепкого здо-
ровья! Пусть жизнь дарит ему только поло-
жительные эмоции! И пусть ему будет ин-
тересно свершить ещё много важных и нуж-
ных дел с нами вместе!
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Рита Козлова, директор по рекламе и PR:
Прекрасный коллектив, прекрасное оборудование, прекрасный директор

В 2017 году в интервью газе-
те «Поле зрение», посвященном 
25-летию компании, корреспон-
дент попросил С.А. Сутягина на-
звать три причины, по которым 
стоит работать в «Трейдомед Ин-
весте». Ответ был такой: «Прекрас-
ный коллектив, прекрасное обору-
дование, прекрасный директор!» 
Точнее не скажешь! В этом заклю-
чается суть нашей работы и роль 
Сергея Андреевича.

В марте 2021 года исполнилось 
двадцать лет, как я работаю в ком-
пании. О чём хотелось бы расска-
зать? Сергей Андреевич Сутягин, 
Эмма Жаудатовна Соболева и я — 
выходцы из МНТК «Микрохирургия 

глаза». В свое время нам посчаст-
ливилось работать рядом с вы-
дающимся ученым, академиком 
Святославом Николаевичем Фе-
доровым. Мы прошли уникальную 
школу, которая многому нас научи-
ла как в профессиональном плане, 
так и в человеческом. Поэтому нам 
легко работать вместе. Нам близок 
тот стиль работы, та планка, кото-
рую в своё время задал Святослав 
Николаевич.

Что такое «Фёдоровская школа»? 
Это постоянное совершенствова-
ние, стремление к лучшему, к до-
стижению новых целей. Сергей Ан-
дреевич никогда не останавливает-
ся на достигнутом, думает о новых 
направлениях развития компании. 
Мне очень близки такие его каче-
ства, как профессионализм, компе-
тентность, порядочность, искрен-
ность, внимательное и заинтересо-
ванное отношение к сотрудникам, 
стремление поддержать наши идеи 
и начинания, направленные на об-
щее благо. 

Будучи творческим человеком, 
он всегда готов помочь креатив-
ным, неравнодушным, талантливым 
людям, много времени и сил уделя-
ет подготовке молодых специали-
стов, передаче профессионального 

катарактальной и пластической хи-
рургии, который собирал предста-
вителей многих офтальмологиче-
ских школ и направлений, давал 
возможность обмениваться опы-
том и служил выработке новых 
подходов в лечении различных за-
болеваний. Симпозиумы проходи-
ли под патронажем Министерства 
здравоохранения РФ, Российской 
академии медицинских наук, Ев-
ропейского общества катаракталь-
ных и рефракционных хирургов 
(ESCRS). В конференциях участво-
вали ведущие российские ученые и 
видные зарубежные офтальмологи. 
Мероприятия всегда пользовались 
большим успехом!

В последние годы компания 
идёт по другому пути: мы регу-
лярно принимаем участие во всех 
крупнейших научных конференци-
ях и выставках в Москве и регио-
нах, в рамках которых проводим 
сателлитные симпозиумы. Наша 
компания внимательно следит за 
развитием современных офталь-
мологических технологий и зани-
мается продвижением нового обо-
рудования, имеющего перспективы 
на будущее.

Во время пандемии возникла 
идея создания образовательного 

опыта внутри коллектива. Создание 
спаянного, дружного коллектива — 
во многом его заслуга.

Не могли бы Вы представить 
задачи, которые приходится 
решать директору по рекламе 
и PR?

Задача отдела — формирование 
положительного имиджа компа-
нии. Сотрудники отдела знают, как 
продемонстрировать сильные сто-
роны нашей работы, как донести 
до каждого клиента философию 
фирмы, показать ее конкурентные 
преимущества и наилучшим обра-
зом представить весь спектр про-
дукции, предлагаемой компанией. 

В «Трейдомед Инвест» рекла-
ма и PR теснейшим образом свя-
заны с образовательными, просве-
тительскими проектами. Так было 
практически все годы существо-
вания компании. Эта работа про-
должается и сейчас. Слово «ин-
вест» в названии компании озна-
чает не просто инвестирование в 
бизнес. Мы стараемся внести свой 
вклад в поддержку отечественной 
медицинской науки. В течение не-
скольких лет мы были инициато-
рами и организаторами Российско-
го симпозиума по рефракционной, 

портала «Академия Трейдомед». 
Портал представляет собой серию 
вебинаров, на которых авторитет-
ные российские и зарубежные вра-
чи-офтальмологи, учёные-исследо-
ватели, делятся своим опытом, ре-
зультатами научных изысканий, 
раскрывают секреты наиболее эф-
фективного использования высо-
котехнологичной аппаратуры.

Хочу отметить, что Сергей Ан-
дреевич придает просветительской 
работе большое значение. В наши 
дни, в условиях, когда медицин-
ские технологии постоянно обнов-
ляются и совершенствуются, мы 
видим главную задачу в том, что-
бы обеспечить врачей оборудова-
нием последнего поколения, соот-
ветствующим современным стан-
дартам диагностики и лечения. 

В 2022 году фирме исполнит-
ся тридцать лет. Уверена, что нам 
предстоят еще долгие годы инте-
ресной творческой совместной ра-
боты. Хочу от всей души поблаго-
дарить Сергея Андреевича за его 
мудрость и доброе отношение и 
пожелать ему неиссякаемой жиз-
ненной энергии, бодрости, креп-
кого здоровья и вдохновения, теп-
ла и поддержки дорогих и люби-
мых людей! 

ФИРМЕННЫЕ ДЕЛА ФИРМЕННЫЕ ДЕЛА

Ольга Манжуло, руководитель отдела по работе с ключевыми клиентами:
Сергей Андреевич способен разглядеть потенциал каждого сотрудника

Дмитрий Малахов, инженер по лазерному оборудованию сервисного центра:
Президент компании определяет вектор нашего развития 

Я работаю в компании с 2004 го- 
да, начинала свою деятельность ме-
неджером по продажам. С 2014 го- 
да возглавляю отдел по работе с 
ключевыми клиентами. 

С 2014 года я работаю инже-
нером по лазерному оборудова-
нию. Речь идёт о лазерах, которые 

Для нашей компании все кли-
енты являются «главными», и каж-
дым из них мы дорожим!

Существует целый ряд ведущих 
партнёров — федеральных меди-
цинских центров, крупных част-
ных клиник — работа с которыми 
имеет свою специфику. Для опти-
мизации процесса и был создан 
наш отдел. 

Задача отдела заключается не 
только в сопровождении сделок с 
клиентами, но и в совместном уча-
стии в научно-практических фору-
мах и конференциях, а также обра-
зовательных программах.

Успехам в деятельности отде-
ла мы целиком обязаны основате-
лю компании Сергею Андреевичу 

используются в офтальмологиче-
ских учреждениях и в клиниках 
эстетической медицины. Практи-
чески каждую неделю выезжаю в 
командировки. Обычно они про-
должаются от одного до четырёх 
дней.

Получается, что выходные 
дни Вам удаётся провести дома, 
в кругу семьи.

Это положительный момент, 
который меня радует! Я люблю 
командировки, перелёты, знаком-
ство с новыми регионами. Но, с 
другой стороны, не хочется надол-
го отрываться от дома, от родных, 

Что, по Вашему мнению, от-
личает Сергея Андреевича от 
других руководителей?

Сергей Андреевич сумел собрать 
вокруг себя команду единомыш-
ленников. У каждого сотрудника 
существует возможность профес-
сионального роста.  

У него есть замечательная черта 
— способность разглядеть потен-
циал каждого сотрудника, создать 
для него наиболее комфортные ус-
ловия для работы. 

За долгие годы между сотруд-
никами сложились доверительные, 
можно сказать, семейные отноше-
ния. Несмотря на большую загру-
женность, Сергей Андреевич даёт 

отвечающие за работу оборудова-
ния. В первую очередь, мы взаимо-
действуем именно с ними. 

В клиниках эстетической ме-
дицины, как правило, не предус-
мотрены инженерные и техниче-
ские ставки. Разумеется, общение 
с врачом или любым другим чело-
веком без технического образова-
ния должно строиться не так, как 
с коллегами-инженерами. 

Также важно не забывать, что 
любой сотрудник — лицо компа-
нии. По каждому сотруднику, по 
качеству его работы судят обо всём 
коллективе. На мой взгляд, заказ-
чики должны чувствовать, что 

Сутягину. Те клиенты, с которыми 
работает «Трейдомед Инвест» — это 
его заслуга. За свою многолетнюю 
деятельность Сергей Андреевич су-
мел сохранить добропорядочные 
отношения с каждым из них.

Сотрудники отдела придержи-
ваются этого правила и стараются 
делать работу максимально ком-
фортной для клиентов.

В чём Вы видите свою глав-
ную задачу как руководитель 
отдела?

Первое. Чтобы наши клиенты 
и наши партнёры всегда были до-
вольны! Второе. Чтобы укрепля-
лось и расширялось наше взаимо-
действие по всем вопросам. 

близких, друзей, коллег. Поэтому 
и график работы, и её специфика 
меня устраивают. 

Какими качествами нужно 
обладать инженеру по лазерно-
му оборудованию, чтобы успеш-
но решать поставленные перед 
ним задачи?

Необходимо разбираться не 
только в технике, но и в людях, 
понимать специфические особен-
ности различных клиник, особен-
ности организации труда у наших 
заказчиков. Например, в офталь-
мологических клиниках практиче-
ски всегда есть штатные инженеры, 

возможность каждому из нас вы-
сказать свою точку зрения, выслу-
шать и дать совет, который может 
иметь решающее значение.

Сергея Андреевича отличает 
прекрасное чувство юмора! Это 
очень важное качество в нашей на-
пряжённой работе и жизни!

В канун юбилея хочу пожелать 
Сергею Андреевичу крепкого здо-
ровья, счастья и благополучия. 
Пусть жизнь приносит радость и 
удачу, добрые эмоции и приятные 
события! 

Этот юбилей не только его лич-
ный праздник, но и важная дата 
для всей компании, для всех кол-
лег и друзей.

работа выполняется не «механи-
чески», а с личной заинтересован-
ностью, с душой.

Прекрасно, когда инженер одно-
временно является хорошим лекто-
ром, методистом, когда он может 
помочь клиентам максимально эф-
фективно использовать имеющееся 
оборудование.

Президент компании определя-
ет вектор нашего развития. Хоте-
лось бы пожелать, чтобы «капитан 
нашего корабля» всегда оставался 
таким же энергичным, уверенным 
в себе и в нашей команде, жизне-
любивым, с «огоньком» в глазах.  
С юбилеем Вас, Сергей Андреевич!

Беседу вел Илья Бруштейн

От имени коллектива компании «Трейдомед Инвест» искренне и сердечно поздравляем с юбилеем Сергея Андреевича, 
опытного руководителя, яркого, талантливого, творческого, увлечённого человека. 

Уважаемый Сергей Андреевич!  
Вы — личность, у Вас хотят учиться не только сотрудники, но и друзья, деловые партнёры.  

Вы заряжаете нас своей энергией, оптимизмом, стремлением к новизне и совершенствованию.  
Желаем Вам крепкого здоровья, душевной гармонии и новых свершений на благо отечественного здравоохранения!  

Пусть Вас всегда окружают верные друзья, благодарные ученики, надёжные деловые партнеры!

Фото предоставлены компанией «Трейдомед Инвест»
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«АКАДЕМИЯ ТРЕЙДОМЕД» представляет «АКАДЕМИЯ ТРЕЙДОМЕД» представляет

Вебинар, посвящённый запуску  
лазерной системы Navilas® 577s Professional
Редакция газеты «Поле зрения» совместно с компанией «Трейдомед Инвест» продолжают публиковать материалы вебинаров в рубрике 
«Академия Трейдомед» представляет», размещенных на образовательном портале «Академия Трейдомед». Цель онлайн мероприятий — 
просветительская работа, продвижение новых технологий, самого современного офтальмологического оборудования, поставки которого 
на российский рынок осуществляет компания «Трейдомед Инвест».

Ведущий — М.А. Панин
Спикеры — Igor Kozak MD (ОАЭ), д.м.н. В.А. Шаимова (Челябинск)

М.А. Панин
Приветствую слушателей на 

вебинаре, посвящённом запуску 
Navilas® 577s Professional.

Navilas® 577s Professional пред-
ставляет собой новое поколение 
паттерн-лазеров, прибор облада-
ет уникальными преимущества-
ми цифровой навигации. Его эф-
фективность доказана ведущими 
центрами и исследовательскими 
институтами США, Японии, Ита-
лии, Германии, Израиля, Украины, 
России и других стран. 

 
 Igor Kozak MD 
«Навигационные технологии 
при лечении заболеваний 
сетчатки»
«Я работаю в глазной клинике 

Мурфилдс в Абу-Даби, ОАЭ. Сегод-
ня речь пойдет о применении на-
вигационной технологии в офталь-
мологии, в особенности при лече-
нии патологии сетчатки. Система 
eye-tracking в офтальмологии при-
меняется при манипуляциях как в 
переднем, так и в заднем отделах 
глаза. В переднем отделе — при 
имплантации ИОЛ и проведении 
рефракционных лазерных вмеша-
тельств, при которых технологии 
трекинга глаза продемонстриро-
вали по-настоящему революци-
онный характер. В заднем отделе 
глаза, трекинг сетчатки позволяет 
стабилизировать визуализируемые 
участки, что способствует более 
корректной постановке диагноза 
при выполнении ОКТ; навигация 
и трекинг также применяются при 
проведении лазерных и хирурги-
ческих вмешательств на сетчатке.

За последние 10 лет значитель-
но увеличилось количество статей 
в рецензируемых журналах, каса-
ющихся преимуществ навигацион-
ной технологии при лечении раз-
личной патологии сетчатки и сосу-
дов: диабетической ретинопатии, 
диабетического макулярного от-
ека, окклюзии вен сетчатки, цен-
тральной серозной хориоретино-
патии. Авторы сообщают о хоро-
ших результатах, более низком 
уровне теплового воздействия на 
ткани, о безопасности и прецизи-
онности лечения, об отсутствии 
болевых ощущений и повышении 
уровня комфорта пациента при 
проведении вмешательства, что 
обусловлено проведением опе-
рации в инфракрасном свете, без 
использования контактной лин-
зы, с применением более корот-
ких импульсов».

Далее Igor Kozak представил 
результаты исследования, кото-
рые были опубликованы в журна-
ле «Исследовательская офтальмо-
логия и визуальные науки» (IOVS). 
Авторами публикации сравнива-
лись результаты применения ла-
зера Navilas и паттерн-лазера при 
проведении вмешательств в цен-
тральной зоне сетчатки и на пери-
ферии. Navilas обеспечивает более 
высокую скорость вмешательства, 
уменьшение болевых ощущений и 
дискомфорта у пациентов.

Существуют и другие публика-
ции различных групп ученых, ко-
торые показывают, что при про-
ведении операций в централь-
ной зоне сетчатки, а также при 

проведении ПРК использование 
навигационного лазера значитель-
но уменьшает болевой синдром. 

По данным литературы, Navilas 
имеет неоспоримые преимуще-
ства по точности вмешательства 
при лечении диабетического ма-
кулярного отека по сравнению с 
обычными лазерными системами, 
совмещенными с щелевой лампой.

Благодаря навигации количе-
ство пациентов, которым необхо-
димо провести повторное лазер-
ное лечение, значительно снижа-
ется. При использовании системы 
Navilas доля пациентов, которым 
требовался повторный сеанс ле-
чения, уменьшается в два раза, до 
10% пациентов и менее. 

Исследование CAVNAV проде-
монстрировало повышение эф-
фективности лечения ДМО при 
комбинированном лечении с ис-
пользованием Navilas совместно с 
инъекциями анти-VEGF препара-
тов по сравнению с монотерапи-
ей; пациенты, получившие комби-
нированное лечение, продемон-
стрировали более значительное по-
вышение остроты зрения — 8,4±8,3 
по ETDRS; пациенты, получившие 
монотерапию, — 6,3±6,5; 65% па-
циентов, получающим комбини-
рованное лечение не требовались 
повторные инъекции после фазы 
загрузки и Navilas, после моноте-
рапии доля таких пациентов соста-
вила лишь 16%.

В течение четырех последующих 
лет пациенты, прошедшие комби-
нированное лечение с использо-
ванием Navilas демонстрировали 
более высокую остроту зрения и 
сниженную меньшую потребность 
в повторных инъекциях. 

Подобные результаты были под-
тверждены и в других исследова-
ниях, в которых применялся схо-
жий протокол, отметил доктор Igor 
Kozak.

Далее докладчик рассказал о 
мировом опыте применения Navi- 
las для лечения ЦСХРП с исполь-
зованием непрерывного и микро-
импульсного лазерного излучения. 
Согласно данным публикаций раз-
личных авторов воздействие не-
прерывным лазером приводило к 
полному восстановлению в 94 — 
100% глаз на сроке в 6 месяцев, в 
сравнении с 54 — 60 % глаз, по-
лучивших сеанс микроимпульс-
ного лечения на таком же сроке 
наблюдения. 

Работа с системой Navilas осно-
вана на выполнении трех после-
довательных этапов. Первый этап 

заключается в получении изобра-
жения глазного дна (цветного, ин-
фракрасного), которые служат ос-
нованием для этапа планирования 
лазеркоагуляции. Хирург отмечает 
опасные зоны — макулярную зону, 
диск зрительного нерва, после чего 
планирует тестовые импульсы для 
подбора энергии, фокальные ла-
зерные коагуляты, зоны порого-
вой или микроимпульсной обра-
ботки в шахматном порядке. На 
заключительном этапе проводит-
ся собственно вмешательство, ко-
торое происходит с учетом движе-
ний глаз пациента, благодаря си-
стеме навигации и трекингу сет-
чатки, обеспечивающей высокую 
точность и безопасность нанесения 
коагулятов. После выполнения опе-
рации хирург получает отчет о ко-
личестве коагулятов и используе-
мом уровне энергии. Информация 
хранится в электронной истории 
болезни пациента и используется 
при повторном вмешательстве. 

Таким образом, подводит итог 
автор, Navilas является единствен-
ным на сегодняшний день лазе-
ром, использующим систему eye-
tracking; по данным литературы, 
Navilas сокращает время операции, 
продолжительность теплового воз-
действия, что приводит к умень-
шению болевого синдрома и обес- 
печивает более высокий уровень 
комфорта пациента; Navilas позво-
ляет наносить лазерные коагуляты 
с высокой точностью, что положи-
тельно сказывается на клиниче-
ских результатах; применение си-
стемы eye-tracking снижает потреб-
ность в повторных вмешательствах 
и повышает безопасность лечения.

М.А. Панин 
Новый Navilas 577s Pro — это 

точный, быстрый и более доступ-
ный представитель семейства 
Navilas, обеспечивает все преи-
мущества навигации для лечения 
сетчатки: точное наведение лазе-
ра, интуитивный рабочий процесс; 
прибор выполнен на базе желтого 
577 нм лазера, обеспечивает самую 
быструю и полную панретиналь-
ную коагуляцию сетчатки; прибор 
заслужил доверие многих специа-
листов по сетчатке во всем мире. 
Как вы видели, имеется большое 
количество публикаций; Navilas 
577s Pro экономически эффекти-
вен за счет скорости работы и ка-
чества результатов.

Navilas 577s Pro на сегодняш-
ний день является лучшим спосо-
бом проводить лазерное лечение 

Интерфейс прибора обеспечи-
вает простоту рабочего процесса. 
После включения на верхней части 
экрана появляется изображение, 
получаемое с видеокамеры, нижняя 
часть — зона планирования. В ниж-
нюю часть заносятся данные паци-
ента, после чего выбираем линзу, с 
которой предстоит работать. В дан-
ном случае — линза 1Х, для перифе-
рии — линза Panfundus. Линза уста-
навливается на глаз пациента, про-
изводится съемка сетчатки паци-
ента. Наносятся все детали плана: 
зоны безопасности, точки, по кото-
рым будет работать лазер, в виде 
паттернов или единичных импуль-
сов. Следом включается лазер, он 
проецирует план на живое изобра-
жение сетчатки; врач подстраива-
ет мощность, экспозицию и следит 
за выполнением плана. Для фик-
сации изменений на глазном дне 
врач следит за процессом на экра-
не и может также делать снимки, 
при этом лазер подсвечивает зону, 
где был сделан последний импульс. 
После выполнения операции выво-
дится детальный отчет по всем па-
раметрам операции.

В заключение хочу представить 
некоторые сравнительные данные 
Navilas 577s Pro с современными 
паттерн-лазерами. Приборы имеют 
множество общих характеристик и 
отличий. Общие черты — лазеры, 
как правило, желтые, 577 нм, име-
ют возможность фокальной, пери-
ферической коагуляции, работа на 
переднем отрезке, работа паттер-
нами, единичными импульсами, 
микроимпульсный режим. Отли-
чительные особенности навигации 
прибора Navilas 577s Pro: возмож-
ность цифрового планирования 
операции, наложения плана на жи-
вое изображение сетчатки, выделе-
ния зон запрета, трекинг сетчатки. 
Другими клинически важными от-
личиями являются возможность 
проведения навигационной коа-
гуляции импульсами в шахматном 
порядке; возможность выстав-
ления любой длительности им-
пульсов в паттерне, например, по  
100 мс и даже более, возможность 
нанесения импульсов через один 
для сплошных решеток, что бла-
годаря концепции навигации обе-
спечивает объективность прове-
дения субпорогового лечения, т.к. 
при этом виде вмешательства врач 
не видит коагулятов, наносимых на 
сетчатку, но за счет своей цифро-
вой природы лазер в состоянии их 
отследить, и вы всегда точно знае-
те, что зона, которую вы планиро-
вали обработать, будет обработана; 
возможность фундус-фотографиро-
вания сетчатки как в центре, так и 
на периферии; возможность полу-
чения детального отчета о прове-
денной операции; функция DICOM, 
плотная сетевая интеграция.

Navilas 577s Pro — это гибкое ре-
шение для вывода на рынок новой 
услуги. Существуют максимально 
широкие возможности апгрейда 
Navilas 577s Pro, благодаря специ-
альным пакетам, таким как «Обу-
чение» для симуляции операций, 
«Комфорт», который позволяет про-
водить бесконтактные операции; 
«Интерграция» — сетевое подклю-
чения диагностических приборов и 

сетчатки: знакомое и удобное ис-
полнение в дизайне щелевой лам-
пы, коагуляция выполняется с 
контактной линзой, то есть явно 
прослеживается родство с клас-
сической коагуляцией на щелевой 
лампе; точное наведение и защита 
фовеа и ДЗН; полноэкранное фун-
дус-изображение сетчатки; систе-
ма оптимизирована в соответствии 
с новыми стандартами гигиены: 
отсутствие окуляров позволяет ра-
ботать в защитном шлеме и соблю-
дать безопасную дистанцию между 
врачом и пациентом.

Точное наведение и интуитив-
ное управление. Navilas — един-
ственная система на рынке, име-
ющая ай-трекинг и зоны безопас-
ности; польза — высокоточное на-
ведение и интуитивность процесса 
для рядовых специалистов.

Самая быстрая и полная панре-
тинальная коагуляция. Шахматное 
нанесение коагулятов обеспечива-
ет самую быструю ПРК на рынке с 
меньшими болевыми ощущения-
ми для пациента, с равномерным, 
максимально плотным распределе-
нием импульсов даже на крайней 
периферии. 

Самый быстрый паттерн-ска-
нирующий лазер на рынке. Сум-
марное время операции, вклю-
чая процесс планирования, коро- 
че по сравнению с другими лазе- 
рами (паттерн-лазерами и одно- 
точечными).

Болевые ощущения. Разница 
между Navilas 577s Pro и другими 
лазерами очень значительна.

Процесс лечения выглядит сле-
дующим образом: врач фотогра-
фирует зоны планируемого вме-
шательства, наносит зоны безо-
пасности, выделяет зоны, по ко-
торым будет работать; далее врач 
ставит линзу, включает лазер; сле-
дует плановая работа лазера; врач 
контролирует степень коагуляции, 
мощность, экспозицию и соответ-
ствие работы лазера плану.

Высокая экономическая эффек-
тивность. Прибор дает возмож-
ность работать с увеличенным 
потоком пациентов, обеспечива-
ет быстрое и безболезненное на-
несение импульсов; лучшая при-
верженность пациента лечению; 
простота проведения операции; 
меньшая потребность в повторных 
операциях — реальное конкурент-
ное преимущество; возможность 
проведения большего количества 
операций в день (операция зани-
мает не более 10 минут); пациен-
ты доверяют врачу, не боятся боли 
и возвращаются; меньше очередей 
и ожидания в коридоре; больше 
времени на остальные процедуры/
операции.

Режим микросекундных им-
пульсов. Навигация сетчатки — 
концепт нанесения импульсов че-
рез один для сплошного субпоро-
гового лечения; польза — нане-
сение сплошного паттерна имеет 
свои риски, а именно: наложение 
соседних импульсов — получение 
зоны коагуляции, где ее быть не 
должно. Нанесение микроимпуль-
сов имеет более высокий профиль 
безопасности, т.к. риск наложе-
ния последовательных импульсов 
исключен.

использование их снимков при пла-
нировании и другие.

Приложение Navigate — новый 
способ обучения и обсуждения 
клинических ситуаций. Бесплат-
ное приложение для планирова-
ния и обучения стратегиям лазер-
ного лечения; способствует выра-
ботке подхода к лечению на осно-
вании показательных примеров со 
всего мира; Navigate работает неза-
висимо от используемой лазерной 
системы; позволяет специалистам 
осуществлять более эффективную 
коммуникацию в рамках конси-
лиумов, процесса обучения. При-
ложение доступно на Ipad через 
AppStore. В приложении предуста-
новлены 3 демонстрационных кей-
са. Пользователи могут получить 
библиотеку клинических случаев, 
по запросу на navigate@od-os.com.

 Д.м.н. В.А. Шаимова  
от группы авторов «Navilas  
в нашей практике»
Клиника «Центр зрения» осно-

вана в 2000 году. Клиника распо-
ложена в Челябинске, столице Юж-
ного Урала. В 2016 году мы пере-
ехали в новое двухэтажное здание 
площадью чуть более 1000 кв.м.

В офтальмологической кли-
нике «Центр зрения» проводится 
весь спектр основных обследова-
ний и хирургических амбулатор-
ных манипуляций в режиме «опе-
рации одного дня». Фокус настро-
ен на современном оснащении и 
постоянном совершенствовании 
знаний специалистов в области 
офтальмологии.

Залог успеха в работе любой кли-
ники — это кадры. В нашей клини-
ке 7 врачей, 4 консультанта, 3 мед-
сестры, 1 оптометрист, 4 админи-
стратора. В нашем распоряжении  
3 кабинета диагностики, 2 хирурги-
ческие операционные, 2 лазерные 
операционные; клиника работает  
6 дней в неделю, лазерные опера-
ции проводятся в рабочие дни.

Переход от традиционного лазе-
ра к навигационному в моем слу-
чае имел некоторые особенности. В 
первую очередь, необходимо было 
адаптироваться к работе без оку-
ляров. Лазерной хирургией я за-
нимаюсь с 2003 года, и особенно 
на первых операциях испытывала 
желание посмотреть в несуществу-
ющие окуляры и отводила взгляд 
от монитора.

При операции мы используем 
лазерные фундус линзы Mainster 
PRP 165, Super Quad 160.

До начала операции необходи-
мо пациента подготовить: хороший 
мидриаз, при синдроме «сухого 
глаза» — увлажняющие капли (пе-
ред лечением за 1-3 дня, за 5 мин. 
перед операцией) и после лечения 
(теалоз, хилопарин комод, гилан и 
др.); проводится контроль артери-
ального давления и общего состоя-
ния; перед операцией обязательно 
проводятся беседы с пациентом, во 
время которых на экране навигаци-
онного лазера демонстрируем фото 
глазного дна, представляем план 
лечения, ожидаемые результаты и 
возможные осложнения; подписы-
ваем ИДС на каждую операцию.

Рабочий процесс. После расши-
рения зрачка и обезболивания на 
глаз устанавливается линза. Далее 
аккуратными движениями, с помо-
щью джойстика, мы настраиваемся 
на нужный участок сетчатки.

Хочу представить несколько 
клинических примеров. Клиниче-
ский пример №1: пациент К, 25 лет, 
решетчатая дегенерация сетчатки, 
миопия слабой степени, ССГ (осо-
бенность — глубокая орбита). Па-
циент активно занимается спор-
том. Дистрофия расположена в 
верхнем сегменте, по клиническим 
рекомендациям и по показаниям 
было принято решение о лазерной 
коагуляции сетчатки. 

Этапы ЛК сетчатки: установле-
ние зон безопасности; планирова-
ние зоны воздействия ЛК; подбор 
мощности, начинаем работать при 

первой степени коагулятов; лазер-
ная коагуляция проводится через 
один коагулят, проводится сначала 
в одну сторону, затем — возвраще-
ние, чтобы избежать тепловых мо-
стиков; прибор обладает памятью, 
что дает возможность выполнить 
коагуляцию во всех запланирован-
ных зонах; заключительный этап — 
контроль фото, ОКТ.

Клинический пример №2: кла-
панный разрыв с субклинической 
отслойкой сетчатки; пациент обра-
тился с острой отслойкой стекло-
видного тела; по линии сканиро-
вания мы видим большой клапан, 
огромную тракцию в стекловидное 
тело и субклиническую отслойку 
сетчатки. Была проведена лазер-
ная коагуляция через линзу. Через 
2 недели после операции пациенту 
по линии сканирования была сде-
лана ОКТ, на которой видны хоро-
шие, состоятельные коагуляты. Па-
циент продолжает наблюдаться.

Клинический пример №3: паци-
ент 62 лет, острая ЗОСТ, перифе-
рический разрыв с «крышкой» + 
витреоретинальная тракция (ВРТ), 
миопия слабой степени. На ОКТ ви-
зуализируется незначительный де-
фект, крышечка, продолжение раз-
рыва — субклиническая отслойка 
и выраженная тракция. При про-
ведении enhanced HD line видим 
значительный витреоретиналь-
ный тракционный синдром. Эта-
пы операции: фотографирование, 
планирование, во время проведе-
ния операции — контроль лазерных 
коагулятов. Лазерные коагуляты 
наносятся через один. После про-
хождения первого ряда проведено 
фотографирование, после чего про-
водится коагуляция второго ряда, 
затем — фотографирование. Паци-
ент находится под наблюдением.

Клинический случай №4: пациент 
48 лет, хроническая ЦСХ, эмметро-
пия, синдром «сухого глаза», МКОЗ 
— 0,9, в течение года после обна-
ружения пятна находился на кон-
сервативном лечении. Фото, сде-
ланные на навигационном лазе-
ре, продемонстрировали отслойку 
нейросенсорной сетчатки; на ОКТ 
(SD OCT Avanti RTVue XR) в режи-
ме Angio Retina визуализировалась 
юкстафовеальная точка просачива-
ния, точка просачивания в верхне-
височном сегменте. Хочу обратить 
внимание на технологии лечения 
юкстафовеальной точки просачи-
вания. При ОКТ сканировании ви-
дим отслойку пигментного эпите-
лия, которая, по нашему предпо-
ложению, является второй точкой 
просачивания. На первом этапе 
проведения субпорогового микро-
импульсного воздействия (СМИЛВ) 
определяются зоны безопасности; 
на втором этапе осуществляется 
подбор мощности, что имеет важ-
ное значение, т.к. лазер будет рабо-
тать в непосредственной близости 
от фовеа: 750 мВт при 5% скважно-
сти — 800 — 850 — 900 мВт; мощ-
ность 900 мВт является порого-
вой; далее происходит планиро-
вание операции и лазерное лече-
ние на мощности 360 мВт; после 
лечения проводится финальное 
фотографирование. 

Клинический пример №5: паци-
ент Б., 72 лет, посттромботическая 
васкулопатия, последствие окклю-
зии верхневисочной ветви цен-
тральной вены сетчатки, состоя-
ние после ИВВ озурдекса, афли-
берцепта (№2), открытоугольная 
Ia (азарга) глаукома, начальная ка-
таракта, смешанный астигматизм 
левого глаза; МКОЗ — 0,3, ВГД —  
20 мм рт.ст. Исследование глазного 
дна показало посттромботическую 
васкулопатию; ОКТ выявила выра-
женные изменения нейросенсор-
ной сетчатки; на карте сосудистой 
толщины выявлены участки непер-
фузии. Была сделана лазерная ко-
агуляция зон неперфузии, опреде-
лённых с помощью ОКТ. 

Особенности работы на навига-
ционном лазере. 1. Первоначаль-
ные трудности: изменение стиля 

работы (отсутствие окуляров) — 
сравнение перехода к современ-
ному гаджету после кнопочного 
телефона. 2. Трудности в процессе 
работы могут возникать при нали-
чии нистагма; отсутствии фикса-
ции взгляда у беспокойных паци-
ентов; первое время может вызы-
вать трудности подбор мощности 
ЛК при сниженной пигментации 
сетчатки и лечение дальней пе-
риферии у пациентов с глубокой 
орбитой.

Выводы: нами представлены ос-
новные методы работы на навига-
ционной лазерной системе Navilas 
577s Pro: детальная визуализация и 
лазерная ретинопексия централь-
ной и периферических зон сетчат-
ки; особенности работы: для паци-
ента — комфортность, а именно: 
безболезненность, быстрота лече-
ния; для врача — безопасность за 
счет установления зон безопасно-
сти, планирования, возможности 
подбора мощности, быстроты лече-
ния, документирования протокола 
лечения, фото- и видеоархивирова-
ния до лечения, во время операции 
и в послеоперационном периоде.

Вопрос д.м.н. В.А. Шаимовой: 
«Как долго вы привыкали к ра-
боте без окуляров?»

Д.м.н. В.А. Шаимова: «Мы уста-
новили Navilas в феврале 2018 года, 
практически весь февраль я осва-
ивала новую методику. Как я уже 
говорила, пришлось привыкать к 
отсутствию окуляров, также труд-
но было с помощью линзы «уста-
новить» нужный участок глазно-
го дна, чтобы все совпадало. Я 
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Проведение быстрой и точной ПРК  
с предпланированием

Фокальная лазеркоагуляция  
и микроимпульсное лечение

Точное планирование и объективное 
выполнение микроимпульсного лечения

by courtesy of O.Parkhomenko

Режим для работы на переднем отрезке Широкопольный снимок Optos показывает равномерное 
распределение лазерных импульсов после навигационной ПРК

 (источник: Dr. F. Amoroso, CHI de Créteil, Франция)
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•  Цифровое планирование с выделением зон запрета

•  Точное наведение и интуитивное управление

•  Выполнение операций на 44% быстрее1 

•  Паттерны с экспозицией импульсов  
100 мс (ETDRS) 

•  Повышенная клиническая эффективность 
при лечении ДМО по сравнению  
с лазерами без навигации2 

•  Субпороговое лазерное лечение  
макулярной патологии:

 –  длина волны 577 нм
 –  режим микросекундных импульсов
 –  трекинг субпороговых аппликатов

•  Бесконтактная коагуляция сетчатки  
в центре и на периферии

Тел.: (495) 662-78-66  /  E-mail: info@tradomed-invest.ru  /  www.tradomed-invest.ru

считаю, что лазерным хирургам, 
которые делают ОКТ, будет значи-
тельно легче освоить новый лазер. 
Сейчас я практически не работаю 
на традиционном лазере, только на 
навигационном.

Вопрос д.м.н. В.А. Шаимовой 
и Igor Kozak: «Насколько часто в 
вашей практике вам приходит-
ся пересаживаться на обычный 
лазер?»

Д.м.н. В.А. Шаимова: «За 2,5 го- 
да работы было произведено око-
ло 700 операций, и только в двух 
случаях пришлось проводить опе-
рацию на обычном «зеленом» ла-
зере, т.к. у пациентов была сильная 
светобоязнь. 

Igor Kozak: «В течение послед-
них 11 лет у меня не было ни од-
ного подобного случая».

Вопрос для Igor Kozak: «Вы 
говорили о том, что по данным 
литературы и по результатам 
исследований при лечении ди-
абетического макулярного оте-
ка количество инъекций анти-
VEGF препаратов снижается по-
сле применения лазера Navilas. 
Ваш личный опыт подтверждает 
эту точку зрения?» 

Igor Kozak: «Мы знаем, что при 
диабетическом макулярном отеке 
интравитреальные инъекции не 
являются единственным методом 
лечения, особенно в случае нали-
чия воспалительного компонента. 
В этих условиях необходимо ком-
бинированное лечение. Наш опыт 
говорит о том, что применение 
лазера способствует стабилизации 

заболевания и позволяет снизить 
количество последующих (после 
загрузочных) инъекций».

Вопрос д.м.н. В.А. Шаимо-
вой: «Сколько потребовалось 
времени для освоения работы с 
линзой?»

Д.м.н. В.А. Шаимова: «Первые  
5-6 операций. На мой взгляд, я 
достаточно легко освоила новую  
технологию. Мне нравится новая  
технология, оперирую с удоволь- 
ствием».

Вопрос д.м.н. В.А. Шаимовой 
доктору Igor Kozak: «Уважаемый 
доктор Козак, большое спасибо 
за доклад, мне он очень понра-
вился, я с большим удовольстви-
ем читаю ваши статьи. Сколь-
ко операций вы провели на на-
вигационном лазере. 11 лет —  
это огромный опыт, мы вам за- 
видуем!»

Igor Kozak: «Благодарю вас за 
прекрасные клинические случаи. 
Приведенные вами цифры, 700 
операций в течение двух лет, очень 
впечатляют. Что касается моего 
опыта работы на навигационном 
лазере, это около двух тысяч вме-
шательств. Дело в том, что я много 
оперирую и делаю большое коли-
чество инъекций». 

М.А. Панин: «Я благодарю ува-
жаемых докладчиков, всех, кто был 
с нами, спасибо за вопросы, всего 
доброго!»

Материал подготовил  
Сергей Тумар

Фото предоставлены компанией 
«Трейдомед Инвест»

В.А. ШаимоваIgor Kozak
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Диагностические технологии в оценке  
кровоснабжения меланомы хориоидеи
И.Е. Панова, Е.В. Самкович
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России,  
Санкт-Петербургский филиал, г. Санкт-Петербург

Серия статей подготовлена к 90-летию академика РАН, профессора А.Ф. Бровкиной

Введение

Меланома хориоидеи (МХ) относится к 
солидным опухолям, развитие которой воз-
можно как de novo, так и вследствие злока-
чественной трансформации невусных кле-
ток [1, 2, 3]. 

Ещё более 100 лет назад Р. Вирховым 
установлено, что в области растущих со-
лидных опухолей наблюдается пролифера-
ция кровеносных сосудов [4]. В 1974 году J. 
Folkman с соавторами констатировал, что 
солидная опухоль не может вырасти более 
чем на 2 мм в высоту, не построив собствен-
ную сосудистую сеть, так как её вертикаль-
ный рост непосредственно зависит от ан-
гиогенеза [5, 6]. 

Изучение кровоснабжения МХ играет 
важную роль как в установлении диагноза 
(невус/меланома), так и в определении эф-
фективности проводимого лечения и рисков 
метастатического процесса.

Применение современных диагностиче-
ских методик позволяет уловить самые не-
значительные изменения в состоянии опу-
холи и её кровоснабжения [7, 8]. Метод ан-
гиографии был одним из первых в области 
определения неоваскулярной сети МХ. При-
оритет в изучении данного вопроса в нашей 
стране принадлежит офтальмоонкологиче-
ской школе Академика РАН, профессора 
А.Ф. Бровкиной, в работах которой показа-
на высокая информативность метода в диа-
гностике, выявлены отличительные особен-
ности ангиографической картины при вну-
триглазных опухолях различной природы 
[1, 9]. Перспективность применения ангио-
графии с индоцианином зеленым (ИАГ), в 
отличие от флуоресцентной ангиографии 
(ФАГ), определяется отличительными ха-
рактеристиками данного контраста (высо-
кая молекулярная масса, пик поглощения), 
способствующими легкому проникновению 
красителя через большинство глазных тка-
ней и задержке его ликеджа через фене-
стрированные хориокапилляры, что позво-
ляет детально визуализировать ангиоархи-
тектонику сосудистой сети [10-13].

Метод ультразвукового исследования 
(УЗИ) с использованием режимов цветового 
(ЦДК) и энергетического (ЭДК) допплеров-
ского картирования (УЗДГ) в изучении кро-
воснабжения меланомы начал широко при-
меняться с 1990-х годов. Данный метод ис-
следования даёт возможность неинвазивно 
оценить не только размеры, структуру, кон-
туры, форму опухоли, но и исследовать её 
гемодинамические характеристики. Работы 
различных авторов демонстрируют диагно-
стические возможности применения УЗДГ и 
его важность в оценке эффективности лече-
ния и прогнозе риска генерализации [14-19].

Развитие оптической когерентной томо-
графии обусловило появление нового ме-
тода неинвазивной диагностики — ОКТ-
ангиографии, который в ряде случаев по-
зволяет изучать сосудистую сеть МХ с опре-
делением уровня залегания сосудов, оценки 
их структуры и формы [20-22].

Таким образом, на сегодняшний день в 
арсенале офтальмоонкологов имеется це-
лый арсенал методов исследования, кото-
рые позволяют оценить как ангиоархитек-
тонику опухоли, так и судить характере кро-
воснабжения и гемодинамических характе-
ристиках кровотока.

Представляется перспективным изучение 
диагностических возможностей различных 
методов исследования в визуализации нео-
васкулярной сети меланомы хориоидеи ма-
лых и средних размеров, что и явилось це-
лью данного исследования.

Материал и методы
В рамках данного исследования у 30 паци-

ентов (30 глаз) с МХ (13 мужчин, 17 женщин, 

в возрасте от 22 до 75 лет, средний возраст 
56,03±15,29 лет) выполнена комплексная  
диагностика с применением различных  
методов изучения кровоснабжения опухоли.

На момент обследования проминенция 
опухолей составляла от 0,6 мм до 4,6 мм 

(средняя проминенция 2,37±1,26), диаметр 
основания от 4,8 мм до 12,4 мм (средний 
диаметр 8,22±2,19). Все больные с учётом 
метрических характеристик, согласно клас-
сификации J.Shields (1983) [23], были разде-
лены на 2 группы. I группу («малые» МХ) со-
ставили больные с проминенцией опухоли 
от 0,6 мм до 3,0 мм (n=20), II группу («сред-
ние» МХ) — от 3,1 до 4,6 мм (n=10). 

Ультразвуковое исследование на ультра- 
звуковом сканере экспертного класса  
PHILIPS Affinity 50 (Philips Ultrasound, USA)  
линейным высокочастотным широкопо- 

лосным датчиком L15-7io в рабочем диапа-
зоне частот от 15 до 7 МГц осуществляли 
в соответствии с принципом безопасного 
применения диагностического ультразвука 
(ALARA) в режиме ограничения интенсивно-
сти акустического сигнала, установленном 
для офтальмологических исследований (ме-
ханический индекс MI≤0,23, тепловой ин-
декс TI ≤1,0, Ispta.3 < 50 мВт/см3 согласно 
«Руководству пользователя» к Affinity 50)  
с минимальным временем экспозиции. 
Выполнялось серошкальное сканирование 
(В-режим) глазного яблока и орбиты, с по-
мощью которого определяли локализацию, 
форму, размеры опухоли (проминенцию, 
диаметр основания). В режиме дуплексной 
допплерографии с применением цветового 
допплеровского картирования энергии от-
раженного допплеровского сигнала устанав-
ливали отсутствие или наличие сосудистой 
сети и при её обнаружении визуально оце-
нивали характер сосудистого рисунка, сте-
пень васкуляризации, особенности сосуди-
стого русла опухоли. 

Ангиография с индоцианином зеле-
ным выполнена на гейдельбергском рети-
нальном ангиографе-2, HRA-2 «Heidelberg 
Retina Angiograph-2 + OCT» по стандарт-
ному протоколу исследования. В качестве 
контраста использовался индоцианин зе-
леный-пульсион 25 мг (Indocyanine green-
Pulsion, производитель — BAG Health Care, 
GmbH, Германия, регистрационный номер —  
ЛП-001963 от 28.12.2012). По данным ИАГ 
оценивали наличие или отсутствие («не-
мые» зоны) патологических сосудистых 
паттернов в проекции опухоли, их локали-
зацию и тип: прямые, параллельные сосуды 
(в том числе с анастомозами), сосуды в фор-
ме арок, петель и сетей. Были изучены три 
фазы ИАГ: ранняя фаза заканчивалась пер-
вой минутой исследования, средняя фаза —  
с 1 по 10 минуту, поздняя фаза — после  
10 минуты.

ОКТ-ангиография (ОКТ-А) проведена 16 
пациентам (16 глаз) с помощью оптическо-
го когерентного томографа RTVue XR Avanti 
(Optovue, Inc., Fremont, CA, США) с приме-
нением алгоритма split-spectrum amplitude 
decorrelation angiography (SSADA) в режиме 
Angio Retina. Скорость сканирования состав-
ляла более 70 000 сканов в 1 с, проводили 
En-Face-сканирование сетчатки во фрон-
тальной плоскости. Размер зоны сканиро-
вания составлял 6×6 мм. При анализе ска-
нов ОКТ-А уровень расположения слоя ска-
нирования (En-Face) выставлялся в четырех 
режимах (поверхностное сосудистое сплете-
ние, глубокое сосудистое сплетение, наруж-
ные слои сетчатки, слой хориокапилляров) 
с анализом локализации, формы, степени 
визуализации размеров сетей новообразо-
ванных сосудов на уровне хориокапилляров.

Статистическая обработка результатов 
исследования проводилась в программе 
Statistica 10. Категориальные данные были 
описаны с помощью частот и процентов от 
общего числа наблюдений в группе, для их 
статистического анализа был применен ме-
тод таблиц сопряженности и точный крите-
рий Фишера. Для количественных данных 
применялся метод статистического ана- 
лиза — критерий t-test.

Результаты и обсуждение
В соответствии с целью данного исследо-

вания на первом этапе исследования были 
изучены возможности визуализации нео-
васкулярной сосудистой сети МХ малых и 
средних размеров при проведении УЗДГ, 
ИАГ и ОКТ-А. Результаты данного исследо-
вания представлены в таблице 1.

Как видно из результатов, представлен-
ных в таблице 1, частота определения сосу-
дистой сети по данным УЗДГ составила 73%, 
по данным ИАГ — 93%, при ОКТ-А частота 
определения сосудистой сети была установ-
лена у 13 из 16 (81%) пациентов.

Представленные в таблице 1 данные, 
свидетельствуют о том, что при «средних» 
МХ информативность УЗДГ и ИАГ была со-
поставимо высокой и позволила диагности-
ровать сосудистую сеть во всех исследуемых 

случаях, в то время как при проведении 
ОКТ-А только в половине исследуемых слу-
чаев, что возможно, обусловлено техниче-
скими особенностями прибора и методо-
логией сканирования, так как известно, что 
возможности данного метода могут быть 
ограничены размерами, степенью пигмен-
тации, а также наличием субретинального 
экссудативного компонента, что приводит 
к экранированию глубжележащих структур 
[20, 21].

При «малых» меланомах хориоидеи ИАГ 
и ОКТ-А достоверно были более информа-
тивными методами идентификации сосуди-
стой сети, чем УЗДГ. Так по данным УЗДГ 
внутриопухолевый кровоток определялся у 
60% больных, в то время как по данным ИАГ 
собственная сосудистая сеть была выявлена 
у 19 из 20 больных (90%), а при проведении 
ОКТ-А у 11 из 16 пациентов.

Признаки сосудистой сети по данным 
ИАГ появлялись в самом начале исследо-
вания (до первой минуты) одновременно 
с заполнением сосудов хориоидеи. В позд-
нюю фазу исследования в зоне опухоли ви-
зуализировалась поздняя гиперфлюорес-
ценция, и в ряде случаев продолжали визу-
ализироваться патологические сосудистые 
паттерны.

Далее был проведён детальный сравни-
тельный анализ определяемых сосудистых 
ангиографических паттернов в соответствии 
с классификацией R. Folberg (2000) [24], ко-
торым было предложено 2 основных типа, 
включающих различные варианты:

• I тип: опухоли, которые содержат па-
раллельные с пересечением каналы, парал-
лельные и изолированные прямые каналы; 

• II тип: опухоли, которые содержат сети, 
петли, арки с ветвлениями или арки без 
ветвления.

Частота ангиографических паттернов, 
выявленных при МХ малых и средних раз-
меров, представлена в таблице 2.

Как следует из таблицы 2, частота выяв-
ления I типа ангиоархитектоники «малых» 
и «средних» МХ составила 47%; II тип стро-
ения сосудистой сети определялся в 53% 
случаев. При этом, обращает внимание, что 
при «малых» МХ достоверно чаще (57%) 
был диагностирован I ангиографический 
тип, представленный прямыми и парал-
лельными сосудами, а также аваскулярны-
ми «немыми» зонами, в то время как при 
средних МХ достоверно чаще определял-
ся II тип неоваскуляризации (78%) с разви-
тием сосудов в виде арок, петель и сетей. 
Установленные закономерности находятся 

Критерии 

Малые 
МХ

Средние 
МХ Р-value

Всего

абс. % абс. % абс. %

Частота определения  
кровотока УЗДГ, n = 30 12/20 60 10/10 100 p = 0,02 22/30 73

Частота определения  
сосудистой сети по ИАГ, n=30 19/20 90 10/10 100 p = 0,473 28/30 93

Частота определения  
сосудистой сети по ОКТ-А, n=16 11/12 2/4 p = 0,065 13/16 81

Р-value между УЗДГ и ИАГ p= 0,009 p>0,05 p=0,03

Таблица 1. Частота визуализации неоваскулярной сосудистой сети  
«малых» и «средних» МХ при проведении УЗДГ, ИАГ, ОКТ-А

Тип  
васкуляризации 

по УЗДГ

I тип по ИАГ  
(n = 14)

II тип по ИАГ  
(n = 16) Р-value

Всего  
(n = 30)

абс. % абс. % абс. %

Аваскулярные 6 43 0 0 р < 0,05 6 20

Гиповаскулярные 4 29 7 44 р= 0,466 11 37

Гиперваскулярные 4 29 9 56 р= 0,081 13 43

Таблица 4. Характер васкуляризации меланомы хориоидеи  
малых и средних размеров в зависимости  

от ангиографических типов опухоли

Типы 
паттернов

МХ (малые), n=20 МХ (средние), n=10
Р-value

Всего, n = 30

абс. % абс. %

I тип 12 57 2 22 р = 0,05 14 47

II тип 9 43 7 78 р = 0,26 16 53

Р-value р = 0,36 р = 0,03 р > 0,05

Таблица 2. Частота типов ангиографических паттернов меланомы  
хориоидеи малых и средних размеров при проведении ИАГ

Показатель

I тип,  
n=14

II тип, 
n=16 Р-value

Всего,  
n=30

абс % абс % абс %

Степень пигментации:
—  Слабопигментированные  

и беспигментные 
— Умереннопигментированные 
— Густопигментированные 

1 

10 
3

7 

71 
21

10 

6 
0

63 

38 
0

р= 0.002 

р= 0.008 
р= 0,089

11 

16 
3

37 

53 
10

Локализация опухоли 
— Юкстапапиллярная 
— Задний полюс 
— Периферические отделы

2 
12 
0

14 
86 0

2 11 
3

12 
69 
19

р= 1,000 
р= 0,399 
р= 0,036

4 
23 
3

13 
77* 
10

Примечание: n — число наблюдений, *р<0,05 — при сравнении группы всего  
относительно локализации опухоли в заднем полюсе глазного яблока

Таблица 3. Клиническая характеристика меланомы хориоидеи малых  
и средних размеров при ангиографических типах

Рис. 1. Комплексная диагностика меланомы хориоидеи (ИАГ, ОКТ-А, УЗДГ). Полное соответ-
ствие определяемых сосудистых паттернов по данным ИАГ и ОКТ-А (патологические пат-
терны в виде «арок с ветвлением» выделены стрелками). Отсутствие внутриопухолевого 
кровотока по данным УЗДГ.

Рис. 2. Меланома хориоидеи. Гиперваскулярный тип по данным УЗДГ. В ранней фазе ИАГ 
(19 сек) определяются патологические сосудистые паттерны («арки с ветвлением»). II тип 
ангиоархитектоники опухоли.

Рис. 3. Меланома хориоидеи юкстапапиллярной локализации. Гиповаскулярный тип по 
данным УЗДГ. В ранней фазе ИАГ (17 сек) определяется единичный сосудистый паттерн в 
виде «прямого» канала. I тип ангиоархитектоники опухоли.

в полном соответствии с литературными 
данными, которые свидетельствуют, что 
бОльшие размеры опухолей и ангиографи-
ческая картина в виде петель, арок и сетей 
характеризуется более неблагоприятным 
витальным прогнозом [2, 10, 24].

Клиническая характеристика меланомы 
хориоидеи малых и средних размеров при 
типах ангиоархитектоники опухоли пред-
ставлена в таблице 3.

Как свидетельствуют данные, представ-
ленные в таблице 3, достоверно чаще у 23 
из 30 пациентов (77%) МХ располагалась в 
заднем полюсе глаза с умеренной степенью 
пигментации опухоли (53%). Сравнитель-
ный анализ зависимостей степени пигмен-
тации и локализации опухоли от типа стро-
ения сосудистой сети показал, что первый 
тип неоваскуляризации достоверно чаще 
определялся при умеренно пигментиро-
ванных опухолях (71%), в то время как вто-
рой тип, представленный петлями, арками 
и сетями, достоверно чаще (63%) встречался 
при беспигментных и слабопигментирован-
ных новообразованиях. Вероятно, данный 
факт объясняется бОльшей проминенцией 
опухолей и более высокой степенью визуа-
лизации сосудистой сети вследствие отсут-
ствия экранирующего эффекта пигмента. В 

ходе изучения зависимостей типов ангиоар-
хитектоники от локализации опухоли диа-
гностировано достоверное (р=0,03) преобла-
дание опухолей второго ангиографическо-
го типа в периферических отделах глазно-
го дна.

В ходе изучения частоты сопоставимо-
сти определяемых сосудистых паттернов 
при проведении ИАГ и ОКТ-А было полу-
чено полное соответствие во всех исследу-
емых случаях. Так, на рисунке 1 представ-
лена картина «малой» МХ периферической 
локализации, с проминенцией опухоли  
1 мм с умеренной степенью пигментации 
опухоли. В ходе ОКТ-А удалось визуализи-
ровать внутреннюю сосудистую сеть, кото-
рая соответствовала ИАГ картине, в ходе 
которой также определялись патологиче-
ские сосудистые паттерны в виде «арок с 
ветвлением».

Для проведения параллелей между вари-
антом ангиоархитектоники и типом васку-
ляризации проведен сравнительный анализ 
оценки типов васкуляризации МХ, опреде-
ляемых при проведении УЗДГ в зависимо-
сти от ангиографических типов, диагности-
рованных по данным ИАГ (табл. 4). 

По наличию и плотности распределения 
цветовых картограмм (ЦК) потоков крови в 

Рис. 4. Картина меланомы хориоидеи. Аваскулярный тип по данным УЗДГ. В ранней фазе 
ИАГ (40 сек.) определяются патологические сосудистые паттерны («параллельные сосуды»). 
I тип ангиоархитектоники опухоли.
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ходе проведения УЗДГ были исследованы 
следующие варианты МХ: аваскулярный 
(1) — отсутствие ЦК в проекции МХ, гипо-
васкулярный (2) — единичные ЦК потоки в 
проекции опухоли и гиперваскулярный (3) 
— множественные ЦК потоки в проекции 
опухоли.

Как демонстрируют результаты, пред-
ставленные в таблице 4, гиперваскуляр-
ные опухоли были диагностированы у 13 
из 30 пациентов (43%), при этом в ходе 
сравнительного анализа ультразвуковых 
типов васкуляризации МХ в зависимости 
от ангиографических типов строения со-
судистой сети было установлено, что ги-
перваскулярный характер кровотока наи-
более часто, а именно у 9 из 16 пациентов, 
определялся при втором типе ангиоархи-
тектоники опухоли, который характеризу-
ется появлением сосудов в виде арок, пе-
тель и сетей и, вероятно, это обусловлено 
большей «зрелостью» сосудистой сети. Так 
на рисунке 2 представлена картина гипер-
васкулярной меланомы хориоидеи с про-
миненцией опухоли 3 мм, где в ходе про-
ведения УЗДГ определялось множество но-
вообразованных сосудов, по данным ИАГ 
в ранней фазе исследования (19 сек) были 
диагностированы множественные пато-
логические сосудистые паттерны в виде 
«арок с ветвлением».

Гиповаскулярный тип МХ по данным 
УЗДГ был диагностирован у 11 из 30 боль-
ных (37%), и в ходе проведения сравни-
тельного анализа не было установлено до-
стоверных различий встречаемости данного 
типа в зависимости от ангиографического 
типа строения сосудистой сети МХ. В ряде 
случаев, при гиповаскулярном типе крово-
тока, в ходе сопоставления ИАГ и УЗДГ кар-
тины, было получено полное соответствие 
в локализации сосудистых структур, так на 
рисунке 3 представлена картина гиповаску-
лярной меланомы хориоидеи юкстапапил-
лярной локализации, с проминенцией опу-
холи 1,6 мм. По данным УЗДГ определялся 

единичный питающий сосуд в проекции 
определяемого по данным ИАГ патологи-
ческого сосудистого паттерна в виде «пря-
мого» канала.

Аваскулярные МХ по данным УЗДГ были 
диагностированы у 6 из 30 пациентов (20%). 
Стоит отметить, что данный тип васкуляри-
зации опухоли определялся только у паци-
ентов при первом типе ангиоархитектони-
ки, а именно у 6 из 14 пациентов (43%). В 
ряде случаев, в ходе сопоставления данных 
ИАГ и УЗДГ было получено расхождение в 
определении сосудистой сети опухоли. Так 
на рисунке 4 представлена картина мела-
номы хориоидеи с проминенцией опухоли  
1,2 мм. По данным УЗДГ признаков внутри-
опухолевого кровотока обнаружено не было, 
однако ИАГ позволила визуализировать  
патологическую сосудистую сеть в виде  
«параллельных сосудов» и подтвердить  
диагноз МХ.

Выводы
1. Установлена различная диагностиче-

ская значимость инструментальных мето-
дов идентификации неоваскулярной сосу-
дистой сети при «малых» и «средних» МХ: 
ангиография с индоцианином зеленым — 
93%, ОКТ ангиография — 81%, УЗДГ — 73%.

2. При «малых» МХ в выявлении кровос-
набжения опухоли высокой диагностиче-
ской информативностью отличаются анги-
ография с индоцианином зеленым (90%) и 
ОКТ-ангиография (92%), при этом с досто-
верно более высокой частотой диагности-
рован первый тип ангиоархитектоники не-
оваскулярного русла. 

3. При «средних» МХ информативность 
ангиографии с индоцианином зеленым и 
УЗДГ была высокой и позволила диагности-
ровать сосудистую сеть во всех исследуемых 
случаях. Для МХ данных размеров характер-
но наличие преимущественно II-го типа ан-
гиоархиоархитектоники (78%), при котором 
достоверно чаще определялся гиперваску-
лярный характер кровотока. 
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Клинический случай незрелой тератомы орбиты 
справа у новорожденного 
Е.В. Тян¹, Р.Б. Бахытбек², И.Р. Расулов², А.С. Аубакирова²,  
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Тератома (от греч. teratos — урод, 
oma — опухоль) — опухоль, диффе-
ренцирующаяся в направлении трех 
зародышевых листков (экто-, мезо- 

и энтодермы). Тератомы локализуются в 
крестцово-копчиковой области, средосте-
нии, области головы и шеи, зева (врожден-
ный полип зева и эпигнатус), забрюшинной 
области, половых органах, в орбите очень 
редкая локализация. Тератомы делятся на 
3 подтипа: зрелые, незрелые и со злокаче-
ственным компонентом.

Нами описывается клинический случай 
незрелой тератомы.

Ребенок, девочка, поступает в НЦПиДХ 
на четвертый день жизни из родильного 
дома с жалобами на образование правой ор-
биты с рождения и гнойное отделяемое из 
орбиты, которое со слов мамы отмечается 
с рождения. Из анамнеза, во 2-м триместре 
мама перенесла экстракцию зуба, ОРВИ. 
При рождении вес — 3912 г, рост — 55 см.

Объективный статус без патологических 
отклонений.

Status localis. Асимметрия лицевого че-
репа за счет объемного образования пра-
вой орбиты, размерами 4,0×3,0×2,0., поверх-
ность образования розового цвета. Нижнее 

справа отечно, пальпаторно мягкой конси-
стенции, безболезненное. Аускультативно 
над образованием шумовой симптомати-
ки нет.

УЗИ картина соответствует аномалии 
развития сосудов глазного яблока справа.

МРТ головного мозга и орбит. На серии 
нативных и постконтрастных томограмм 
определяется крупное, кистозно-солид-
ное образование правой глазницы, распо-
ложенное ретробульбарно, резко сместив-
шее глазное яблоко наружу и медиально, 
неправильной формы. Размеры кистозного 
компонента 2,7×3,9×3,2 см, солидный ком-
понент расположен у верхнелатерального 
края глазницы с бугристыми контурами – 
2,2×3,3×3,1 см, активно и неоднородно нака-
пливает контрастный раствор. Справа глаз-
ница выраженно расширена, деформирова-
на. Глазные яблоки: справа деформировано, 
контур, прилежащий к образованию упло-
щен, переднезадний размер 18 мм; слева 
шаровидной формы, переднезадний размер 
22 мм, МР сигнал стекловидного тела с обе-
их сторон не изменен. Справа зрительный 
нерв в ретробульбарной части смещен обра-
зованием медиально, четко не дифференци-
руется. Слева зрительный нерв не изменен. 

Зрительные нервы в интракраниальной ча-
сти типичной формы и структуры, контуры 
четкие и ровные. Хиазма зрительных не-
рвов не деформирована, контуры четкие и 
ровные. Справа конъюнктива резко отечна. 

Заключение: Кистозно-солидное новооб-
разование правой глазницы (возможно ис-
ходящее из слезной железы). ВПР? Сосуди-
стая мальформация (лимфовенозная)? Ор-
ганических изменений головного мозга не 
выявлено.

В общем анализе крови на момент посту-
пления есть изменения: гемоглобин (Hb) — 
133 г/л, лейкоцитоз — 21,0×109/л, тромбоци-
тоз — 760 тыс., ускорение СОЭ — 24 мм/ч. 
Отклонения отмечаются за счет основной 
патологии, других видимых очагов инфек-
ции и органических изменений нет.

В коагулограмме гиперкоагуляция: про-
тромбиновый индекс (ПТИ) — 150,0%.

Решено провести антибактериальную те-
рапию, учитывая, что ребенок идет на объ-
емное оперативное вмешательство.

Уровень альфа-фетопротеина (AFP3) — 
10863,0 нг/мл — повышен.

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС — 200 уд. в 
мин. (плакал). Отклонение электрической 
оси вправо.

Нейросонография: постишемические из-
менения головного мозга. Небольшое сни-
жение тонуса в передней мозговой артерии.

УЗИ органов брюшной полости: пиело-
эктазия слева.

На 20 сутки жизни, в момент стабилиза-
ции лабораторных данных, было проведено 
оперативное лечение — экзентерация орби-
ты с сохранением век справа.

В макропрепаратах №1 — неопластиче-
ская ткань, представленная компонентами 

всех трех зародышевых листков: эктодер-
мального — мозговая ткань, ганглиозные 
клетки и эпидермис с его производными 
(сальные, потовые железы, волосяные фол-
ликулы); мезодермального — хрящ, незре-
лые почечные канальцы и клубочки, прими-
тивные бронхи, соединительная и незрелая 
жировая ткань; энтодермального — прими-
тивная кишечная трубка.

В микропрепаратах №2 — ткань глаза, ги-
стологическое строение нарушено. В задней 
камере глаза присутствуют два хрусталика, 
стенка глаза резко утолщена, покрыта эпи-
дермисом с придатками кожи, склера не ви-
зуализируется. В проекции радужки и ци-
лиарного тела густая инфильтрация нейтро-
филами с проникновением в переднюю ка-
меру глаза.

Заключение: Незрелая тератома орбиты. 
Grate 1. Гнойный иридоциклит, гипопион. 
Врожденный порок развития — бифакия.

Цитологическое исследование кисты. 
В нативном препарате лейкоциты — 2-3 в 
поле зрения. Свежие эритроциты сплошь.

Несмотря на проведение гемостати-
ческой и противоанемической терапии 
в послеоперационном периоде, на седь-
мой день после операции была проведена  
гемотрансфузия эритроцитарной массы,  
Hb — 73 г/л.

На 28 день жизни АFP3 — 903,96 нг/мл с 
тенденцией к дальнейшему снижению. Ре-
бенок выписан на 30 сутки жизни, 12 сутки 
после операции. В среднетяжелом состоя-
нии за счет перенесенной операции.

На сегодняшний день: девочке 3 года 9 
месяцев, растет, развивается соответствен-
но возрасту, других очагов новообразования 
нет. Отмечается локально асимметрия лица.

Редкая опухоль слёзной железы
Е.В. Шимоткина, А.Ю. Шаманова, Е.И. Гюнтнер,  
Л.Е. Семёнова, И.А. Кученкова, В.А. Суханов
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Челябинский  
областной клинический центр онкологии и ядерной медицины», Челябинск, РФ
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Представляем редкий клинический 
случай.

Пациентка М., 22 года, обратилась к оф-
тальмологу по месту жительства с жалобами 
на выстояние правого глазного яблока, отёк 
век справа. Данные жалобы беспокоили на 
протяжении нескольких месяцев.

При осмотре: Vis OD=1,0 ВГД (по Макла-
кову) 18 мм рт.ст. Vis OS=1,0 ВГД (по Макла-
кову) 18 мм рт.ст., осевой экзофтальм спра-
ва (экзофтальмометрия (ЭОМ) = 21-17 мм/ 
100 мм), движения глазных яблок в полном 
объёме, незначительно затруднена репози-
ция справа, передний отдел без изменений, 
глазное дно: ДЗН бледно-розовый, границы 
чёткие, ход и калибр сосудов не изменены.

Общеклиническое обследование: общий 
анализ крови, общий анализ мочи, биохи-
мическое исследование крови, флюорогра-
фия органов грудной клетки, электрокарди-
ограмма: без особенностей. 

Пациентка направлена в поликлинику 
ГБУЗ «ЧОКОД», где впервые 18.12.2007 г. 
осмотрена офтальмологом, дообследована: 
ультразвуковое исследование орбит + ЦДК 
(от 14.12.2007): в верхненаружном отде- 
ле правой орбиты между слезной железой и 
наружной прямой мышцей — образование 
средней эхогенности, однородной структу-
ры, с неровным нечетким контуром, раз-
мерам 19×13 мм. Практически аваскулярно 
(единичные сигналы на периферии очага).

Компьютерная томография орбит с вну-
тривенным болюсным контрастировани-
ем от 21.01.2008 г: в верхненаружном ква-
дранте правой орбиты объёмное образова-
ние размерами 19×14 мм, с четкими конту-
рами, жировой плотности, не накапливает 
контрастное вещество. Образование вызы-
вает атрофию от давления в области верх-
ненаружной костной стенки правой орбиты.

Установлен диагноз: Новообразование 
слёзной железы справа.

В условиях онкологического отделения 
офтальмологического выполнена операция 
12.02.2008 г. — эксплоративная орбитото-
мия с биопсией новообразования правой 
орбиты.

На операции: в верхненаружном сегмен-
те правой орбиты под надкостницей опре-
делялось большое количество белесовато-
го цвета однородного вязкого отделяемого. 

Гистологическое заключение: киста вы-
водного протока слезной железы.

Период наблюдения в ГБУЗ «ЧОКОД» до 
сентября 2011 года. Клиническая картина 
без отрицательной динамики, дополнитель-
ных объёмных образований не пальпирова-
лось, ультразвуковое исследование орбит — 
органической патологии не выявлено. Затем 
в течение 6 лет пациентка наблюдалась по 
месту жительства.

Повторно обратилась в поликлинику 
ГБУЗ «ЧОКОД» 21.08.2017 г. с жалобами на 
болезненные ощущения в правой орбите, 
отек век справа около 2-3 недель.

При осмотре: небольшой осевой экзоф-
тальм справа (ЭОМ = 18-16 мм/100 мм), дви-
жение правого глазного яблока в полном 
объеме, пальпаторно патологических об-
разований в передних отделах орбиты не 
определялось.

Пациентка дообследована. Магнитно-ре-
зонансная томография орбит с контрастным 
усилением «Оптимарк» 10 мл внутривенно 
(от 16.08.2017): в задних верхнелатеральных 
отделах правой орбиты, позади слезной же-
лезы овальной формы объёмное образова-
ние гиперинтенсивного МР сигнала по Т1 и 
Т2, гипоинтенсивного на программе с жиро-
подавлением, с довольно чёткими, ровными 
контурами, размером до 1,5×1,0×0,9 см, не 
накапливает контраст (рис. 1).

В условиях онкологического отделения 
офтальмологического выполнена операция 
04.09.2017 г. — орбитотомия справа с биоп-
сией опухоли правой орбиты. 

На операции: образование белесого цве-
та, прилежащее и плотно спаянное с верхне-
наружной костной стенкой, стелется по ней, 
хрящевидной плотности, без четких границ. 
Видимые измененные ткани удалены. 

Макропрепарат был представлен фраг-
ментами плотной белесоватой ткани, раз-
мером от 4 до 7 мм (рис. 2).

В ходе гистологического исследования 
было получено заключение: морфологиче-
ская картина онкоцитомы слёзной железы. 
Диагноз онкоцитомы установлен на осно-
вании патологоанатомического исследова-
ния биопсийного материала в окраске ге-
матоксилином и эозином (рис. 3а, б). Ткань 
опухоли дольчатая, состоит из мономорф-
ных эпителиальных клеток крупных и сред-
них размеров с эозинофильной гранулярной 
ацидофильной цитоплазмой, центрально 
расположенным везикулярным ядром. Клет-
ки формируют трабекулярные и протоково-
подобные структуры среди прослоек фибро-
васкулярной стромы и нормальной ткани 
слезной железы.

В ходе дальнейшего иммуногистохи-
мического исследования обнаружено, что 
онкоциты (по сравнению с нормальной 
тканью слезной железы) слабо и умерен-
но мембранно экспрессируют E-Cadherin 
(Clone NCH-38, маркирующий молекулы 
межклеточной адгезии. Тогда как на клет-
ках протоков слезной железы определяется 
интенсивная экспрессия данного антитела 
(рис. 4 и 5).

В ходе иммуногистохимического иссле-
дования онкоцитами слабо экспрессиро-
вался ряд эпителиальных маркеров, напри-
мер Cytokeratin 19, Cytokeratin 7 (CloneOV-
TL 12/30), Cytokeratin 8&18 (B22.1 & B23.1). 
Гранулярно-цитоплазматически экспресси-
руется CD68 (Clone КР1) в цитоплазме нор-
мальных эпителиоцитов преимущественно 
апикально, тогда как в онкоцитоме экспрес-
сия отсутствует. 

Отсутствовала экспрессия клетками опу- 
холи p63 Protein (Clone DO-7), Cytoke- 
ratin 5/6 (Clone D5/16 В4), Cytokeratin 17 
(Clone E3), Cytokeratin 20 (Clone Ks20.8), 
EpithelialMembraneAntigen (EMA) (Clone 
Е29), S100 (Polyclonal), СD10 (Clone 56С6), 
Muc5Ac (Clone CLH2),Cyclin D1 (Clone SP4). 
Пролиферативная активность в опухоли 
низкая, Ki-67 Antigen (Clone Mib-1) дости-
гает 1%. Для исследований антитела исполь-
зовали согласно рекомендованным протоко-
лам производителей с постановкой контро-
лей и докраской микропрепаратов гематок-
силином Харриса.

Полученный иммунопрофиль онкоцито-
мы совпадает с результатами единичных за-
рубежных исследований [1, 2].

При динамическом наблюдении паци-
ентки зрительные функции не нарушены, 
ЭОМ = 17-15 мм/100 мм. Выполнена маг-
нитно-резонансная томография орбит от 
04.04.2018 г.: неправильной формы ганте-
левидной объёмное образование, ремоде-
лирующее латеральную стенку орбиты, рас-
пространяется в подвисочную ямку с чётки-
ми неровными контурами, размерами 18×10 
мм, до 25 мм краниокаудально. 

На томограммах с контрастным усилени-
ем определяется накопление контрастного 
вещества только по периферии в виде тон-
кого ободка (рис. 6).

На нативных томограммах образование 
с неровными четкими контурами, непра-
вильной гантелевидной формы, с наличи-
ем ремодуляции латеральной костной стен-
ки правой орбиты, и распространением в 
правую подвисочную ямку, без признаков 
инвазии в окружающие ткани (контуры об-
разования четкие, отсутствие отечных из-
менений). Структура образования гиперин-
тенсивная на Т2 и гипоинтенсивная на Т1, 
подавления сигнала от образования в режи-
ме FatSat нет. Структура образования неод-
нородная «мелкоячеистая» (рис. 7).

Обсуждение
С 1959 по 2017 гг. в литературе представ-

лялись единичные клинические случаи, в 
основном клинико-инструментальное об-
следование пациентов [3, 4]. В зарубежной 
литературе с середины XX века появляются 
описания молекулярно-генетического, им-
муногистохимического профиля онкоцито-
мы слезной железы [2, 5].

Онкоцитома (синонимы: онкоцитарная 
аденома, оксифильная аденома) — редкая 
доброкачественная эпителиальная опухоль 

слёзной железы с благоприятным течени-
ем. Опухоль, образованная из крупных свет-
лых с эозинофильной зернистостью в цито-
плазме клеток типа онкоцитов. В 1938 году 
были обнаружены в слезной железе. Чаще 
наблюдается у женщин. Встречается в щи-
товидной, околощитовидной, околоушной, 
слюнной железах, а также в почках. Диагноз 
данной опухоли устанавливается после би-
опсии и проведении иммуногистохимиче-
ского исследования.

Заключение
Имеющиеся данные и полученные нами 

результаты иммуногистохимического ана-
лиза не расходятся с имеющимися публи-
кациями. В клинической практике офталь-
моонколога такие случаи могут встречаться 
чаще, чем в литературе. Учитывая единич-
ные публикации в научной литературе, по-
лученные в ходе нашего иммуногистохими-
ческого исследования результаты, возможно 
учитывать при анализе иммуногистохими-
ческого профиля данной опухоли.
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Рис. 3а. Онкоцитома слезной железы, окра-
ска гематоксилином и эозином, ув. х200.

Рис. 4. Ткань слезной железы. Интенсивная 
экспрессия E-Cadherin (Clone NCH-38) клетка-
ми нормальной ткани слезной железы, ув. 
200х. Окраска — иммуногистохимический 
метод, полимерная тест-система.

Рис. 6. Магнитно-резонансная томография 
с контрастным усилением.

Рис. 3б. Ткань слезной железы, окраска ге-
матоксилином и эозином, ув. х200.

Рис. 5. Онкоцитома слезной железы. Слабая 
и умеренная экспрессия клетками опухоли 
E-Cadherin (Clone NCH-38) на фоне интенсив-
ной экспрессия эпителиоцитами нормальной 
ткани слезной железы, ув. х200. Окраска — 
иммуногистохимический метод, полимерная 
тест-система.

Рис. 7. Магнитно-резонансная томография 
опухоли слёзной железы.

Рис. 2. Тканевой материал — фрагменты 
слёзной железы с опухолью в парафино-
вых блоках.

Рис. 1. МРТ с контрастным усилением.
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Применение допамина как фактор риска развития 
тяжелых форм ретинопатии недоношенных
Л.А. Катаргина¹, Л.В. Коголева¹, 
А.С. Петрова², С.А. Трусова²,  
О.А. Шеверная², Н.А. Осипова¹,  
А.Ю. Панова¹
¹ ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва;

² ГБУЗ МО «Московский областной  
перинатальный центр» 

Ретинопатия недоношенных (РН) по-
прежнему остается одной из веду-
щих причин потери зрения в дет-
ском возрасте. Продолжается по-

иск новых решений, которые позволили 
бы улучшить качество диагностики забо-
левания. Предлагается внедрение телеме-
дицинских технологий, учет дополнитель-
ных критериев (помимо массы тела при 
рождении менее 2000 г и/или гестацион-
ного возраста менее 35 нед., как указано 
в Федеральных клинических рекомендаци-
ях [1]) для выделения группы детей с наи-
более высоким риском развития тяжелых 
форм РН [2, 3].

Ряд авторов рассматривают наличие ар-
териальной гипотензии в первую неделю 
жизни и применение допамина для купи-
рования данного состояния в качестве до-
полнительных факторов риска развития тя-
желых форм РН [4-6] . Патогенетического 
обоснования авторы не приводят. Возмож-
но, это связано с тем, что допамин чаще 
вводят более незрелым детям, у которых 
развивается тяжелая гипотония. Другим 
объяснением может служить то, что вве-
дение допамина на ранних сроках может 
привести к замедлению роста ретинальных 
сосудов (учитывая имеющуюся информа-
цию о его антиангиогенных свойствах [7]) 
и развитию более тяжелых форм РН впо-
следствии, как это было доказано в случае 
с IGF1 [8]. 

Цель
Оценка влияния развития артериальной 

гипотензии и применения допамина на ча-
стоту развития и тяжесть РН.

Материал и методы
Проведен анализ частоты применения 

допамина и развития РН у 121 ребенка со 
сроком гестации 30 нед и менее (так как 
у более зрелых детей потребность введе-
ния допамина определялась крайне редко), 

которые находились на выхаживании в Мо-
сковском областном перинатальном центре 
в 2018-2019 гг. (главный врач д.м.н., проф. 
Серова О.Ф.).

Новорожденные дети были осмотрены 
офтальмологом методом непрямой бино-
кулярной стереоофтальмоскопии с линзой  
+20 дптр в сроки, установленные Федераль-
ными клиническими рекомендациями по 
диагностике, мониторингу и лечению ре-
тинопатии недоношенных [1]. Выхаживание 
детей и лечение артериальной гипотонии 
проводилось согласно установленным реко-
мендациям. Дети были разделены на 3 груп-
пы: без РН, с самопроизвольным регрессом 
РН и дети с пороговой РН. При анализе учи-
тывался гестационный возраст, масса тела 
при рождении и факт наличия гипотонии, 
потребовавшей введения допамина.

Результаты
Из 121 ребенка, которые были включены 

в исследование, РН развилась у 85 человек, 
у 32 заболевание достигло пороговых ста-
дий, что потребовало проведения лазерко-
агуляции сетчатки или интравитреального 
введения ингибиторов ангиогенеза. Сред-
ний гестационный возраст (ГВ) у детей без 
РН составил 28,4±1,4 нед., у детей с РН 27,6± 
1,8 нед. (достоверно меньше, р=0,0198). 
Средняя масса тела при рождении у детей 
без РН составила 1126±293,3 г, у детей с РН 
959±273,6 г (достоверно меньше, р=0,003). 

Всего допамин был применен у 24 детей. 
Их средний гестационный возраст составил 
26,67±1,98 нед. (22,5-30 нед.). Средняя мас-
са тела — 902,33±336,64 г (от 380 до 1800 г), 
66,7% из них — дети с экстремально низкой 
массой тела (менее 1000 г).

Анализ показал, что в группе детей с 
впоследствии развившейся пороговой РН 
допамин применялся в 2 раза чаще, чем 
в группе без РН, но достоверных разли-
чий между группами не выявлено, p>0,1  
(табл. 1).

Кроме того, отдельно мы провели ана-
лиз влияния допамина на частоту РН среди 
детей со сроком гестации ≤27 нед., так как 
именно такие дети остаются группой мак-
симального риска развития тяжелых форм 
РН. В этой группе частота применения до-
памина была приблизительно одинаковой у 
всех детей, независимо от развития и тяже-
сти РН. Достоверных различий получено не 
было, p>0,1 (табл. 2).

Заключение
Таким образом, согласно нашим дан-

ным, применение допамина на ранних сро-
ках жизни в качестве кардиотонического 
средства достоверно не влияет на развитие 
и тяжесть РН. Catenacci et al. также опреде-
лили, что применение допамина не явля-
ется значимым фактором риска развития 
тяжелой РН [9]. Согласно их данным, толь-
ко дети с резистентной к допамину гипо-
тензией, сопровождающейся низким уров-
нем кортизола, имели более высокий риск 
развития РН. 

Литература
1. Федеральные клинические рекомендации (На-

циональный протокол) «Диагностика, мониторинг 
и лечение активной фазы ретинопатии недо- 
ношенных». Рос. педиатр. офтальмол. 2015; 1: 
54-60.

2. Begley B.A., Martin J., Tufty G.T., Suh D.W. Eva- 
luation of a remote telemedicine screening system  

for severe retinopathy of prematurity. J Pediatr Oph-
thalmol Strabismus. 2019; 56(3):157-161. doi:10.3928/ 
01913913-20190215-01

3. Ying G.S., Bell E.F., Donohue P., Tomlinson L.A., 
Binenbaum G.; G-ROP Research Group. Perinatal Risk 
Factors for the Retinopathy of Prematurity in Post-
natal Growth and Rop Study. Ophthalmic Epidemi-
ol. 2019; 26(4):270-278. doi:10.1080/09286586.201
9.1606259

4. Mizoguchi M.B., Chu T.G., Murphy F.M., Willits 
N., Morse L.S. Dopamine use is an indicator for the 
development of threshold retinopathy of prematurity. 
Br J Ophthalmol. 1999; 83(4):425-428. doi:10.1136/
bjo.83.4.425

6. Hussein M.A., Coats D.K., Khan H. et al. Eval-
uating the association of autonomic drug use to the 
development and severity of retinopathy of prematu-
rity. J AAPOS. 2014; 18(4):332-337. doi:10.1016/j.
jaapos.2014.02.012

7. Liu P.M., Fang P.C., Huang C.B. et al. Risk fac-
tors of retinopathy of prematurity in premature in-
fants weighing less than 1600 g. Am J Perinatol. 2005; 
22(2):115-120. doi:10.1055/s-2005-837276

8. Катаргина Л.А., Осипова Н.А., Панова А.Ю., 
Бондаренко Н.С., Никишина Ю.О., Муртазина А.Р., 
Угрюмов М.В. Изучение патогенетического значе-
ния катехоламинов в развитии ретинопатии не-
доношенных на экспериментальной модели забо-
левания. Российский офтальмологический журнал. 
2019; 12(4):64-69.

9. Hellström A., Engström E., Hård A.L. et al. Post-
natal serum insulin-like growth factor I deficiency is 
associated with retinopathy of prematurity and oth-
er complications of premature birth. Pediatrics. 2003; 
112(5):1016-1020. doi:10.1542/peds.112.5.1016

10. Catenacci M., Miyagi S., Wickremasinghe A.C. 
et al. Dopamine-resistant hypotension and severe reti-
nopathy of prematurity. J Pediatr. 2013; 163(2):400-
405. doi:10.1016/j.jpeds.2013.01.054

Группа (число детей  
в группе, чел.)

Частота назначения  
допамина, %

Дети без РН (36) 13,89%

Дети с самопроизвольным  
регрессом РН (53) 18,87%

Дети с пороговой РН (32) 28,12%

Всего чел.: 121 19,8% (24 чел.)

Таблица 1. Частота назначения допамина  
у детей с разным течением РН

Группа (число детей  
в группе, чел.)

Частота назначения 
допамина, %

Дети без РН (6) 33,3%

Дети с самопроизвольным  
регрессом РН (17) 35,3%

Дети с пороговой РН (18) 38,9%

Всего чел.: 41 36,6% (15 чел.)

Таблица 2. Частота назначения допамина у детей  
со сроком гестации ≤27 нед. и с разным течением РН

Метод пенализации при лечении монолатерального 
содружественного косоглазия и амблиопии
Н.А. Аклаева
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

Одним из главных препятствий для 
формирования бинокулярного зре-
ния при содружественном монола-
теральном косоглазии является на-

личие амблиопии постоянно косящего глаза.
Пенализация (от франц. penalite — 

штраф, взыскание) — это создание искус-
ственной анизометропии с помощью на-
значения временных очков, ухудшающих 
зрение лучше видящего глаза и создаю-
щих условия, при которых фиксирующим 
становится амблиопичный глаз. Впервые 
метод пенализации был предложен в 1972 
году французскими учеными M.P. Pouliquen, 
M.A. Quere. Поводом для этого послужил 
тот факт, что при умеренной анизометро-
пии, например, при слабой миопической 
рефракции на одном глазу и эмметропии 

на другом глазу, амблиопия, как правило, 
не развивается. При подборе пенализаци-
онных очков анизометропия создается пу-
тем гипер- или гипокорекции лучше видя-
щего глаза плюсовыми линзами. Пенализа-
ция позволяет подключить амблиопичный 
глаз к активной работе и не исключать из 
акта зрения фиксирующий глаз. Пенализа-
ция уменьшает аккомодационную конвер-
генцию и способствуют устранению деви-
ации. Применение пенализации препят-
ствует формированию функционального 
торможения зрительных впечатлений ко-
сящего глаза, если пенализация начата в 
раннем возрасте, когда у ребенка еще нет 
серьезных сенсорных нарушений. В связи с 
этим пенализация наиболее эффективна в 
возрасте до 3-4 лет. Однако у детей более 
старшего возраста применение метода пе-
нализации также возможно как метода ле-
чения амблиопии, когда в силу каких-либо 
причин невозможно проведение прямой ок-
клюзии, например, у детей школьного воз-
раста (Аветисов Э.С., 1977).

Материал и методы
Обследовано 13 детей в возрасте от 5 до 

8 лет (8 девочек и 5 мальчиков) с монола-
теральным содружественным сходящимся 
косоглазием и амблиопией:

– у 6 (47%) выявлена гиперметропия  
средней степени (из них у 3 — с астигма- 
тизмом);

– у 2 (15%) — гиперметропия высокой 
степени;

– у 5 (38%) — анизометропия.

Амблиопия высокой степени диагности-
рована у 3 пациентов, средней степени — у 
7, слабой степени (острота зрения в данной 
группе составила 0,5-0,6) — у 3 пациентов.

По характеру косоглазия пациенты рас-
пределились следующим образом:

2 — частично-аккомодационное косогла-
зие (наблюдалось у пациентов с амблиопией 
слабой степени);

11 — неаккомодационное косоглазие.
Ранее плеоптическое лечение проводи-

лось нерегулярно. 

Четверо (30%) пациентов ранее не носи-
ли очки. Аномалия рефракции и амблиопия 
у данных пациентов была выявлена только 
при поступлении в первый класс. Причем 
следует отметить, что 80% из обследован-
ных детей категорически отказывались от 
ношения окклюдера.

При исследовании бинокулярных функ-
ций у всех пациентов отмечался монокуляр-
ный характер зрения.

Электрофизиологические исследова-
ния (ЗВП, ЭРГ) проведены всем детям, при 
этом грубых патологических изменений не 
выявлено.

При подборе пенализационных очков 
анизометропия достигнута гиперкоррек-
цией лучше видящего глаза плюсовыми 
линзами. Цель данного вида пенализации 
—  повышение зрения аблиопичного глаза 
и переход монолатерального косоглазия в 
альтернирующее.

Динамическое наблюдение за пациен-
тами проводилось в течение 4-6 месяцев с 
контролем 1-2 раза в месяц.

Транссклеральная диодлазерная циклокоагуляция  
в комплексном лечении постувеальной глаукомы  
у детей
Л.А. Катаргина, Е.В. Денисова,  
Б.Н.А. Ибейд, Н.А. Осипова, 
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Вторичная глаукома — одно из наи-
более частых (14-47%) осложнений 
эндогенных увеитов — единодушно 
относится к наиболее рефрактер-

ным к лечению формам глауком.
Ведущим патогенетическим механизмом 

развития постувеальной глаукомы (ПУГ) 
детского возраста является комбинирован-
ная пре- и трабекулярная ретенция оттоку 
внутриглазной жидкости (ВГЖ). При данном 
виде блокады и некомпенсации глаукомы 
на фоне гипотензивной терапии операцией 
первого выбора, как правило, является си-
нустрабекулэктомия (СТЭ) и ее модифика-
ции. Реже проводят гониотомию, трабекуло-
диализ, трабекулотомию или имплантацию 
дренажей. Однако эффективность фистули-
зирующих операций у детей с ПУГ значи-
тельно ниже, чем у взрослых, и при глауко-
мах другой этиологии, что обусловлено вы-
раженными процессами пролиферации во 
вновь созданных путях оттока ВГЖ [1]. 

Факторами риска низкой эффективности 
СТЭ, по данным разных исследователей, яв-
ляются: молодой возраст, повторное анти-
глаукоматозное вмешательство, воспали-
тельный процесс на момент или после опе-
рации, наличие рубцов конъюнктивы, не-
оваскуляризация переднего отрезка глаза, 
афакия, артифакия, высокое исходное ВГД, 
предшествующая лазерная трабекулопла-
стика, длительное применение и количе-
ство местных гипотензивных препаратов, 
факотрабекулэктомия, операция по поводу 
катаракты в ранние сроки после СТЭ, после-
операционные осложнения. 

При высоком риске неэффективности 
или наличии противопоказаний к повтор-
ным фистулизирующим операциям обычно 
проводят циклодеструктивные вмешатель-
ства, наиболее часто транссклеральную ди-
одлазерную циклокоагуляцию (ДЛЦК). В 
связи с селективной абсорбцией лазерной 
энергии меланином, данное вмешатель-
ство считается менее травматичным, чем 
циклокриокоагуляция. 

Анализу эффективности ДЛЦК при ПУГ 
посвящены лишь единичные исследова-
ния, а их результаты противоречивы. Так, 
по данным C. Heinz et al. (2006), эффектив-
ность ДЛЦК, проведенной в качестве пер-
вой антиглаукоматозной операции у 12 де-
тей (19 глаз) с глаукомой вследствие увеи-
та, ассоциированного с ювенильным идио-
патическим артритом (ЮИА), составила 32% 
после в среднем 2,15 сессий в средний срок 
наблюдения 10,1 месяцев [2]. В то же вре-
мя результаты исследования T. Schlote et 
al. (2000) свидетельствуют об относительно 
высокой эффективности ДЛЦК (72% через  
1 год после в среднем 2 операций в группе 
взрослых и детей, 18 глаз с ПУГ) [3].

Цель
Изучить эффективность и безопасность 

транссклеральной ДЛЦК у детей с ПУГ. 

Методы
Изучены результаты транссклеральной 

ДЛЦК у 15 пациентов в возрасте от 8 ме-
сяцев до 16 лет (в среднем 124,7±14,7 мес), 
19 глаз с ПУГ. Передний увеит был у 11 де-
тей (12 глаз), периферический — у 3 (6 глаз), 
панувеит — у 1 (1 глаз). У 7 детей (8 глаз) 

увеит был ассоциирован с ЮИА, у 1 (1 глаз) 
— с болезнью Фогта - Коянаги - Харада, у 
7 (10 глаз), несмотря на тщательное обсле-
дование, этиологию воспалительного про-
цесса в глазу установить не удалось. У всех 
пациентов наблюдалась смешанная (с нали-
чием периферических передних сращений 
различной протяженности) форма ПУГ. На 
момент проведения ДЛЦК 12 глаз были ар-
тифакичными, 5 — афакичными, 2 — факич-
ными. До ДЛЦК 14 пациентам (17 глаз) было 
проведено от 1 до 3 (в среднем — 1,8±0,2) 
антиглаукоматозных операций, включая 
СТЭ с интраоперационной аппликацией 
5-фторурацила — 21 вмешательство, ми-
томицина С — 1, имплантацией биорезор-
бируемого дренажа («ХайБиТек», Россия) — 
2, коллагенового дренажа («Трансконтакт», 
Россия) — 1, имплантацию микрошунта из 
гидрофобного акрила («Репер–НН», Россия) 
— 4, клапана Ахмеда — 1. На момент про-
ведения ДЛЦК воспалительный процесс бо-
лее чем в половине (11; 57,9%) случаев был 
в стадии ремиссии, в остальных — субактив-
ным или вялотекущим.

ДЛЦК проводили при некомпенсации 
ПУГ на максимальном гипотензивном ре-
жиме (включая ингибиторы карбоангидра-
зы, бета-адреноблокаторы, альфа-адрено-
миметики, кроме того, в случаях ремиссии 
увеита — аналоги простагландинов) и нали-
чии противопоказаний к фистулизирующим 
вмешательствам (преимущественно вслед-
ствие протяженных конъюнктивально-скле-
ральных сращений). 

ДЛЦК выполняли по стандартной мето-
дике на лазерной установке IRIDEX («Iris 
Medical», США). Аппликации (G-probe) нано-
сили в области проекции цилиарного тела, 
на 180 — 270° окружности, избегая горизон-
тального меридиана. Мощность излучения и 
экспозицию плавно увеличивали до получе-
ния эффекта «щелчка». В итоге мощность ва-
рьировала от 1500 до 2500 мВт, экспозиция — 
от 1000 до 2000 мс, количество импульсов со-
ставило от 30 до 50. 10 пациентам операция 
проведена в наркозе, 5 — под местной ане-
стезией (инстилляции оксибупрокаин 0,4% в 
сочетании с субконъюнктивальной инъекци-
ей 0,5 — 1,0 мл Лидокаина 2%).

Компенсацией глаукомы считали ВГД 
≤24 мм рт. ст. и отсутствие симптомов про-
грессирования глаукомного процесса без 
(абсолютная эффективность) или на фоне 
(относительная эффективность) гипотензив-
ной терапии. При недостаточном гипотен-
зивном эффекте или повторном повышении 
ВГД ДЛЦК повторяли, но не ранее чем через 
месяц после предыдущего вмешательства.

Сроки наблюдения после ДЛЦК варьиро-
вали от 6 до 120 месяцев (в среднем 24±6,3). 

Результаты
Операция во всех случаях протекала без 

осложнений. В послеоперационном периоде 
в 8 (42,1%) из 19 глаз наблюдалась умерен-
ная воспалительная реакция (клетки во вла-
ге передней камеры (ВПК) от 0,5+ до 1,0+), в 
2 (10,5%) — фибринозный экссудат в перед-
ней камере. Во всех случаях воспалительный 
процесс был купирован в ближайшие сроки 
(в пределах 1 месяца) после вмешательства 
усилением местной глюкокортикоидной те-
рапии, у ребенка с фибринозным экссудатом 
— с добавлением фибринолитиков (реком-
бинантная проурокиназа). В 2 (10,5%) гла-
зах после ДЛЦК отмечено стойкое локальное  
(в пределах 1 часа) подтягивание радужки 
к корню с вторичной деформацией зрачка. 

Количество сеансов ДЛЦК варьировало от 
1 до 8 (в среднем 2,2±0,5). Интервал меж-
ду сеансами составил от 1 до 34 месяцев  
(в среднем 9,4±2,5 мес). 

повреждением периферии радужки вслед-
ствие непреднамеренного смещения лазер-
коагулята кпереди. 

Однако потенциальными осложнениями 
ДЛЦК, обуславливающими ее применение, 
как правило, только в случаях противопока-
заний или высокого риска неэффективности 
других антиглаукоматозных операций, явля-
ются: хроническая гипотония, фтизис гла-
за, гифема, гемофтальм, увеит, макулярный 
отек, отслойка сетчатки, ожог конъюнктивы, 
эрозия роговицы, перфорация / последую-
щая атрофия склеры, выраженный болевой 
синдром, что необходимо учитывать при 
планировании вмешательства. 

Заключение
Таким образом, транссклеральная ДЛЦК 

достаточно эффективна, безопасна и может 
быть операцией выбора при высоком риске 
неэффективности или наличии противопо-
казаний к фистулизирующим операциям 
при открытоугольной и смешанной формах 
ПУГ у детей. Целесообразны дальнейшие ис-
следования факторов эффективности и оп-
тимальных для конкретного пациента энер-
гетических режимов вмешательства.
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Длительность компенсации ПУГ зна-
чительно варьировала. В 13 глазах (10 па-
циентов) наблюдалась компенсация ВГД в  
сроки от 6 до 120 месяцев (в среднем 27,2± 
8,8 мес) после ДЛЦК, при этом в 12 из них 
в различный период после вмешательства 
потребовалось назначение местной гипо-
тензивной терапии. В 6 глазах (5 детей) в 
сроки от 6 до 44 месяцев после операции 
(в среднем 17,2±5,5 мес) произошла неком-
пенсация ПУГ. 

Острота зрения на момент ДЛЦК варьиро-
вала от светоощущения до 1,0 (менее 0,05 —  
в 7; 0,05-0,3 — в 9; 0,4-1,0 — в 3 глазах) и в 
конце периода наблюдения в большинстве —  
17 (89,5%) глаз не изменилась, в 2 (10,5%) —  
стала ниже (в одном — вследствие рециди-
вирующего воспаления с макулярным оте- 
ком, в другом, вероятно, из-за развития 
амблиопии).

Обсуждение
Полученные результаты свидетельству-

ют об относительно высокой эффективно-
сти транссклеральной ДЛЦК у детей с реф-
рактерной ПУГ: 68,4% после в среднем 2,2± 
0,5 сессий в средние сроки наблюдения 24± 
6,3 мес, что согласуется с данными T. Schlote 
et al. (2000) для группы детей и взрослых 
с ПУГ и выше результатов C. Heinz et al. 
(2006) у детей с ПУГ на фоне увеита, ассо-
циированного с ЮИА. При этом в большин-
стве случаев (92,3%) для компенсации ВГД 
в различные сроки после ДЛЦК потребова-
лось дополнительное назначение 1-4 гипо-
тензивных препаратов. Факторов, определя-
ющих эффективность ДЛЦК, на нашем ма-
териале выявлено не было, что, вероятно, 
связано с небольшим количеством пациен-
тов, включенных в исследование.

Серьезных осложнений в ходе и после 
вмешательства не было. Воспалительная 
реакция во ВПК наблюдалась в 52,6% слу-
чаев, однако тяжелая лишь в 10,4% глаз, а 
воспаление во всех случаях было быстро ку-
пировано местной терапией. В 2 (10,5%) гла-
зах отмечено локальное подтягивание ра-
дужки к корню с вторичной деформацией 
зрачка, что наблюдалось и другими иссле-
дователями [2, 4, 5] и, вероятно, связано с 
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Результаты
В результате проведенного лечения ме-

тодом пенализации достигнуто повышение 
остроты зрения амблиопичного глаза:

– до 0,3-0,4 у всех пациентов с амблио-
пией высокой степени (3 чел.); 

– до 0,5-0,7 у пациентов с амблиопией 
средней степени (7 чел.);

– до 0,9-1,0 у пациентов с амблиопией 
слабой степени (3 чел.).

Таким образом, повышение зрения ам-
блиопичного глаза отмечалось в 100% 
случаев. 

У двоих (100%) пациентов с частично-
аккомодационным косоглазием наблюдал-
ся переход косоглазия в аккомодационную 
форму и появление одновременного зре-
ния, у 4 (36%) пациентов с неаккомодаци-
онным косоглазием — в аккомодационную 

форму, у 3 (27%) из них появилось одно-
временное зрения. 

У 8 (61%) пациентов косоглазие приобре-
ло альтернирующую форму.

Заключение
Пенализация положительно влияет на мо-

нокулярные и бинокулярные функции, спо-
собствует повышению зрения амблиопичного 

глаза, переходу частично-аккомодационно-
го косоглазия в аккомодационное и неакко-
модационного в частично-аккомодацион-
ное, переходу монолатерального косоглазия в 
альтернирующее, улучшению бинокулярных 
функций. Применение данного метода осо-
бенно актуально у детей младшего школьно-
го возраста, когда в силу различных причин 
невозможно проведение прямой окклюзии.

Факторы риска и профилактика осложнений  
ИАГ-лазерных операций при патологии глаз у детей
Н.Н. Арестова
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

Актуальность
Опыт эффективного использования ИАГ-

лазера в офтальмологии достаточно широ-
ко и полно освещен в литературе, однако 
лазерная хирургия, как и любая хирургия, 
далеко небезопасна [1-6], причем у детей 
риск осложнений лазерных вмешательств 
выше, чем у взрослых [7-10]. Применение 
несовершенных технологий обусловливает 
неоправданную травматичность лазерного 
воздействия, следствием чего является раз-
витие реактивного синдрома и других ос-
ложнений. Но даже при безопасном уровне 
воздействия нельзя полностью исключить 
риск развития осложнений, причем воз-
можно негативное воздействие не только 
на оперируемый глаз, но и на парный. Как 
20 лет назад писала Р.А. Гундорова «пред-
видение развития осложнений, возможно, 
ограничит использование лазеров, но тем 
эффективнее будет их воздействие» [11].

Цель
На основании 28-летнего опыта ИАГ-ла-

зерных реконструктивных вмешательств 
при патологии глаз у детей определить фак-
торы риска осложнений лазерных операций 
и меры их профилактики. 

Материал и методы
Проведен анализ результатов 5 387 ИАГ-

лазерных реконструктивных операций (де-
струкций вторичных катаракт, внутриглаз-
ных передних и задних сращений, гониоси-
нехий, зрачковых блоков, эктопий или за-
ращений зрачка, кист радужки и передней 
камеры, витреоретинальных шварт и т.д.), 
выполненных в отделе патологии глаз у де-
тей ФГБУ «Московский научно-исследова-
тельский институт глазных болезней им. 
Гельмгольца» с 1991 по 2019 гг. Возраст 
детей от 2 мес до 17 лет (1/3 детей — до  
3 лет). Более половины (62%) лазерных опе-
раций выполнено под наркозом. Исполь-
зован ИАГ-лазерный деструктор (1064 нм), 
иногда в сочетании с диодлазерным коа-
гулятором (532 нм); традиционные лазер-
ные методики, адаптированные для детей, 
и собственные запатентованные методы 
(12 патентов). 

Результаты
Анализ операционных и послеопера-

ционных осложнений лазерных операций, 
произведенных на глазах у детей [10], сви-
детельствует о низкой частоте осложне-
ний при строгом соблюдении показаний 
к операции и технологии ее выполнения 
(во время операции — 16,7%, до 3 мес по-
сле операции — 39,9%, в отдаленный пери-
од — 8,2%).

Частота и структура осложнений у детей 
определяется не только выбором метода и 
техники лазерной хирургии, но и тяжестью 
исходного состояния глаза, общего состоя-
ния и возрастом ребенка. Установлены ос-
новные факторы риска развития осложне-
ний лазерных операций на переднем отделе 
глаза у детей.

Факторами риска развития осложнений, 
обусловленных технической сложностью и 
особенностями выполнения лазерных опе-
раций, являются: невозможность точной 

фокусировки луча из-за беспокойного по-
ведения ребенка во время операции, выпол-
нения ее без наркоза и контактных линз у 
малоконтактных детей, отсутствие фикса-
ции взора, нистагм, отсутствие безопасно-
го расстояния между разрушаемой структу-
рой и задним эпителием роговицы, радуж-
кой, ИОЛ и др., необходимость вмешатель-
ства на радужке или высокая вероятность 
дистантного повреждения ее как наибо-
лее реактивной структуры, ригидный зра-
чок, большой размер капсулэктомического 
«окна» при ДЗМ.

Факторами риска развития осложнений, 
обусловленных исходным состоянием глаз 
ребенка, являются: врожденная и вторичная 
глаукома; офтальмогипертензия; врожден-
ный дисгенез роговицы и структур угла пе-
редней камеры; ретинопатия недоношен-
ных; последствия травм и увеитов (особен-
но длительная гипотония глаз); значитель-
ная васкуляризация рассекаемых структур 
(особенно при рецидивирующих внутри-
глазных геморрагиях); наличие чрезмерно 
плотных, толстых, протяженных структур, 
плоскостных сращений, рубцевания в пе-
редней камере; помутнение, дистрофия и 
рубцовые изменения роговицы; осложнен-
ная близорукость.

Достоверными факторами риска повреж-
дения роговицы с ее последующей анатоми-
ческой и функциональной декомпенсацией 
являются исходно низкая ПЭК (ниже 2000 
кл/мм2) и значительные качественные из-
менения эндотелиальной мозаики (процент 
гексагональности менее 70). 

Исходные гемо- и гидродинамические 
нарушения, перенесенные внутриглазные 
воспалительные процессы (экссудатив-
ные реакции, иридоциклит и др.), тяжелые 
травмы глаз и неоднократные травматич-
ные оперативные вмешательства, сопрово-
ждавшиеся кровоизлияниями, выпадени-
ем стекловидного тела, витреоретинальны-
ми осложнениями, увеличивают риск раз-
вития осложнений предстоящей лазерной 
операции. 

Фактором, дающим основание прогно-
зировать осложненное воспалением тече-
ние послеоперационного периода пред-
стоящей лазерной операции, является не-
благоприятный иммунный фон с одновре-
менным выявлением антител к антигенам 
хрусталика и особенно к S-антигену сет-
чатки в сыворотке крови и слезной жидко-
сти глаз детей (титры антител 1: 256 и 1:32 
соответственно).

Достоверно значимым фактором риска 
развития осложнений лазерной операции 
является возраст ребенка. У детей раннего и 
младшего возраста частота и тяжесть ослож-
нений (рецидивов зрачковых мембран, пе-
редних и задних сращений) достоверно бо-
лее значительны, чем у детей более старше-
го возраста, при лазерных операциях прак-
тически всех видов, хотя границы «опасного 
возраста» различны для разных видов пато-
логии и лазерных операций, что обусловле-
но анатомо-физиологическими, иммунны-
ми и другими особенностями. Беспокойное 
поведение детей младшего возраста и не-
соблюдение режима в послеоперационном 
периоде также нередко служат причинами 
развития осложнений (витреальные грыжи, 
геморрагии и др.).

Группой риска развития осложнений 
при лазерных операциях на переднем от-
деле глаза у детей следует считать детей с 
осложнениями, развившимися при выпол-
нении или после экстракции катаракты, а 

также возникшими в ходе лазерной опера-
ции и после нее (грыжа стекловидного тела, 
кровоизлияния, экссудативные реакции, оф-
тальмогипертензия), особенно у детей с со-
путствующей патологией глаз (глаукома, по-
следствия проникающих ранений и воспа-
лений глаза, ретинопатия недоношенных) и 
с общими врожденными и наследственны-
ми заболеваниями (синдром Элерса - Дан-
лоса и др.).

Исходное состояние организма ребенка 
во многом определяет риск развития ослож-
нений лазерной операции. Сопутствующие 
врожденные и наследственные заболевания 
(синдромы Элерса - Данлоса, Вагнера, Мар-
фана и др.), врожденные нарушения обме-
на веществ (галактоземия, гомоцистинурия, 
маннозидоз и др.), системные заболевания 
(ювенильный идиопатический артрит, бо-
лезни Бехтерева, Бехчета и др.) повышают 
частоту и тяжесть осложнений, сопровожда-
ются достоверно более выраженным изме-
нением состояния ЗЭР, электрофизиологи-
ческих, гемо- и гидродинамических показа-
телей после операции. 

С учетом анализа осложнений выполнен-
ных лазерных операций [10] и выявленных 
факторов риска осложнений, предлагается 
следующая система мер профилактики ос-
ложнений ИАГ- лазерных реконструктивных 
операций на глазах у детей: 

— соблюдение разработанных показаний, 
противопоказаний, оптимальных сроков и 
учет факторов риска развития осложнений 
лазерных операций;

— отказ от лазерной операции в пользу 
инструментальной при необходимости ис-
пользования чрезмерных энергетических 
режимов и проведения многократных се-
ансов, особенно под наркозом;

— индивидуальный подход к выбору ща-
дящего метода и техники выполнения ла-
зерных операций, минимизация ее объема и 
энергетических параметров — уменьшение 
энергии и числа импульсов. Использование 
одиночных импульсов с минимальной эф-
фективной энергией приводит к снижению 
травматичности воздействия, ограничивая 
силу воздействия ударной волны;

— при среднем оптимальном количе-
стве импульсов излучения ИАГ-лазера до 
100 безопасной для детского глаза является 
энергия импульса для деструкции зрачко-
вых мембран до 2,4 мДж при афакии и не 
выше 1,2 мДж при артифакии, для перед-
ней синехиотомии — до 4,5 мДж, для рефи-
стулизации — до 6,0 мДж, для иридотомии 
— до 3,5 мДж, для цистотомии и цистоде-
струкции — до 4,0 мДж;

— при использовании максимальной 
энергии импульса 8,2 мДж количество им-
пульсов за сеанс уменьшают, при мини-
мальной энергии импульса допускается 
увеличение количества импульсов, чтобы 
суммарная энергия за сеанс не превышала 
450 мДж;

— при лазерной задней капсулотомии 
(подбор эффективной энергии для вскры-
тия задней капсулы (учитывая тонкость ее 
у детей) следует начинать с 0,2 мДж, огра-
ничить диаметр иссекаемого участка зад-
ней капсулы на первом сеансе при афакии 
до 1,5-2 мм (во избежание грыж стекловид-
ного тела и поздних витреоретинальных ос-
ложнений), при артифакии — до 3 мм с по-
этапным отсроченным увеличением разме-
ра оптического «окна» при необходимости 
(у 54,3% детей из-за плоскостных сраще-
ний показана поэтапная отсепаровка зад-
ней капсулы от ИОЛ);

— обязательное использование кон-
тактных линз для точной фокусировки ла-
зерного луча и дополнительного обездви-
живания глаза ребенка, даже в условиях 
наркоза;

— осуществление лазерно-медикаментоз-
ного лечения в полном объеме в несколь-
ко этапов (сеансы, курсы), что обусловле-
но активностью рассасывания элементов 
разрушенных структур, стимулированной 
воздействием излучения ИАГ-лазера, ред-
костью у детей факогенной реакции, реак-
тивной офтальмогипертензии и кератопа-
тии. При использовании такой методики 
лечения уменьшаются затраты энергии и 
травматичность операции; 

— стремление к минимальному прямому 
и дистантному лазерному повреждению ра-
дужки при ее рассечении, с использовани-
ем минимальных энергетических режимов, 
разумным ограничением показаний к этим 
операциям;

— обязательная адекватная медикамен-
тозная предоперационная подготовка (Ди-
акарб внутрь накануне лазерной операции, 
Дексазон субконъюнктивально за 1 ч до 
операции, при необходимости — Мезатон; 
форсированные инстилляции (индометацин 
0,1% раствор, Эмоксипин 1% раствор) за 1 ч 
до операции и через 1 ч после нее; при гла-
укоме — бета-блокаторы местно;

— рациональное медикаментозное со-
провождение послеоперационного перио-
да для купирования неизбежного, но кон-
тролируемого реактивного синдрома и воз-
можных осложнений лазерного воздействия 
(ангиостатические, гипотензивные препара-
ты, ингибиторы простагландинов, антиокси-
данты, противовоспалительная и десенси-
билизирующая терапия). При выполнении 
операций (особенно на радужке) с исполь-
зованием высоких энергетических режимов 
и при выраженных экссудативных процес-
сах — Гордокс, Дицинон субконъюнктиваль-
но, реже кортикостероиды внутримышечно 
или внутривенно;

— комплексное офтальмологическое 
исследование перед лазерной операцией 
и после неё с использованием УЗИ, ЭФИ, 
эндотелиальной микроскопии, реоофталь-
мографии и других методов для выявле-
ния факторов риска развития осложнений. 
Коррекция тактики лечения с учетом вы-
явленных нарушений. Даже на клиниче-
ски ареактивном глазу ребенка выявление 
воспалительной реакции сетчатки по дан-
ным ЭРГ, гемодинамических нарушений в 
переднем отделе глаза по данным реооф-
тальмографии или нарушения гематооф-
тальмического барьера по данным флюо-
ресцентной ангиографии дает основания 
прогнозировать высокий риск развития 
осложнений предстоящих лазерных вме-
шательств, особенно повторных. В усло-
виях уже существующего дефицита кро-
венаполнения и воспаления, развившего-
ся после предшествовавшей лазерной или 
инструментальной операции, следующая 
лазерная операция может обусловить уве-
личение их выраженности, что в сочетании 
со снижением ВГД может привести к зна-
чительному ухудшению гемодинамики и 
зрительных функций. При использовании 
высоких энергетических режимов исследо-
вание ЭРГ в динамике позволит своевре-
менно выявить выраженную гиперреакцию 
сетчатки (супер-МЭРГ и РЭРГ) и риск про-
явления повреждающих эффектов ИАГ-ла-
зерного воздействия, в связи с чем требу-
ется ретинопротекторная защита; 

— просветительная работа с родителями 
ребенка — информирование их о возмож-
ных осложнениях, необходимости ограни-
чения физических нагрузок и активного по-
ведения ребенка после операции;

— диспансерное наблюдение за детьми, 
перенесшими лазерные операции (особен-
но из группы риска развития осложнений) 
для выявления особенностей течения вос-
становительного периода после лазерного 
воздействия, изменения тактики ведения 
больного, прогнозирования особой тяже-
сти повторных лазерных или оперативных 
вмешательств. 

Заключение
Перечисленные выше меры профилак-

тики развития осложнений ИАГ-лазерных 

операций при патологии глаз у детей, осно-
ванные на выявленных основных факторах 
их риска, являются эффективным средством 
предупреждения осложнений, уменьшения 
травматичности и повышения эффективно-
сти лазерной хирургии у детей.
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Анализ функциональных результатов позднего 
послеоперационного периода у детей после 
экстракции врожденной катаракты с имплантацией 
интраокулярных линз в грудном возрасте
Л.А. Катаргина, Т.Б. Круглова, 
Н.С. Егиян, О.Б. Трифонова,  
А.С. Мамыкина
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней  
им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

Внедрение сложной хирургической 
аппаратуры, технологии «малых» 
разрезов, применение современных 
вискоэластиков и лазерных вмеша-

тельств позволили безопасно и атравматич-
но оперировать детей с врождённой ката-
рактой с имплантацией эластичных интрао-
кулярных линз (ИОЛ) на первом году жизни, 
что положительным образом сказалось на 
хирургии врожденной катаракты. Функци-
ональные результаты хирургического лече-
ния детей с данной патологией в значитель-
ной степени определяются характером раз-
вития зрительного анализатора (способно-
стью ребенка воспринимать окружающее). 
Однако показатели остроты зрения, достиг-
нутой после операции детей с ВК, остаются 
вариабельными и нередко малоудовлетво-
рительными [1-6]. 

Материал и методы
Обследовано 54 ребенка (72 глаза) с дву-

сторонними ВК (ДВК) — 32 ребёнка (50 глаз), 
с односторонними ВК (ОВК) — 22 ребёнка 
(22 глаза) после экстракции ВК с импланта-
цией ИОЛ в грудном возрасте. Возраст де-
тей на момент обследования колебался от 
4 до 12 лет: 4-7 лет (41 ребенок, 53 глаза), 8 
лет (8 детей, 10 глаз), 9-10 лет (3 ребёнка, 5 
глаз) и 11-12 лет (2 ребёнка, 4 глаза).

При выборе оптической силы имплан-
тируемой ИОЛ осуществляли гипокоррек-
цию величины, рассчитанной по формуле 
SRK II и SRK/T, планируя эмметропическую 
или слабую миопическую рефракцию после 
окончания роста глаз. Всем детям проводи-
ли стандартные и дополнительные офталь-
мологические обследования.

Результаты
Анализ данных МКОЗ в возрасте 4-12 лет 

выявил значительный разброс значений как 
при ДВК (от 0,04 до 0,8), так и при ОВК (от 
0,02 до 0,2). Отмечено, что после ранне-
го хирургического лечения ВК у всех детей 
имелось повышение остроты зрения, одна-
ко у половины обследуемых МКОЗ была не 
выше 0,1, в 41,7% случаев МКОЗ составила 

0,15-0,3, а величины от 0,4 до 0,8 наблюда-
лась на 8,3% глаз (табл. 1). Лучшие резуль-
таты получены при обследовании детей по-
сле удаления ДВК, у которых в 70,0% случа-
ев МКОЗ составила выше 0,15, при этом по-
казатели МКОЗ от 0,4 до 0,8 были отмечены 
только у детей этой группы. После удале-
ния ОВК показатели МКОЗ были значитель-
но ниже и составили у большинства детей 
до 0,1 (95,5%) и только у 1 ребенка — 0,2.

Анализ показателей МКОЗ у детей, проо-
перированных в различном возрасте, выявил 
более высокие функциональные результаты 
после удаления ВК в критический сенситив-
ный период развития зрительного анализа-
тора, до 6 месяцев жизни ребенка. МКОЗ у 
68,7% детей была выше 0,15. У детей, про-
оперированных в более старшем возрасте, 
6-11 месяцев жизни, наиболее высокие пока-
затели МКОЗ получены только на 43,8% глаз.

При рассмотрении взаимосвязи МКОЗ и 
вида сопутствующей патологии органа зре-
ния было показано, что у детей с синдро-
мом ППГСТ или микрофтальмом функцио-
нальные результаты были ниже в сравнении 
с группой детей, имевших нистагм и косо-
глазие (табл. 2).

Заключение
Уровень достигнутой МКОЗ после уда-

ления ВК с имплантацией ИОЛ в грудном 
возрасте детей значительно колеблется: от 
0,04 до 0,8 при ДВК и от 0,02 до 0,2 при ОВК. 
Основными факторами, определяющими 
МКОЗ, являются: характер ВК (двусторон-
ний или односторонний), возраст опериру-
емых детей и длительность зрительной де-
привации с рождения, оказывающей влия-
ние на развитие зрительного анализатора 
и физиологическое формирование макулы, 
сопутствующая глазная патология, рефрак-
ционная амблиопия при неполной коррек-
ции афакии и отсутствие адекватного пле-
оптического лечения. 
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Характер  
врожденной  
катаракты, n

Количе-
ство глаз

Максимально корригированная острота 
зрения

до 0,04 0,05-0,1 0,15-0,3 0,4-0,8

Двусторонние,  
n=50

абс 2 13 29 6

% 4,0 26,0 58,0*# 12,0^

Односторонние, 
n=22

абс 15 6 1 0

% 68,2 27,3* 4,5* 0,0

Всего, n=72
абс 17 19 30 6

% 23,6 26,4 41,7 8,3*^

Примечание: * — различия достоверны (при p<0,05) по сравнению с показателем  
«до 0,04»; # — различия достоверны (при p<0,05) по сравнению с показателем  
«0,05-0,1»; ^ — различия достоверны (при p<0,05) по сравнению с показателем  
«0,15-0,3» по критерию χ2.

Таблица 1. Максимально корригированная острота зрения  
на артифакичных глазах после хирургического лечения  

врожденной катаракты

Показатель
Сопутствующая патология органа зрения

нет ППГСТ микрофтальм нистагм косоглазие

МКОЗ 0,39  
[0,3; 0,8]*

0,06  
[0,02; 0,2]

0,08  
[0,02; 0,35]

0,15  
[0,08; 0,3]

0,3  
[0,04; 0,4]

Примечание: * — различия достоверны (при p<0,05) по сравнению с показателем  
в группе «ППГСТ», «микрофтальм», «нистагм», «косоглазие» по критерию Манна -  
Уитни.

Таблица 2. Максимально корригированная острота зрения  
после хирургического лечения врожденной катаракты  

с различной сопутствующей патологией глаз,  
Me [Q25; Q75], n=72
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Фотоповреждения сетчатки у детей 
Л.В. Коголева, Ю.А. Бобровская 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва

Появление в повседневной 
жизни современного че-
ловека приборов, игрушек 
и гаджетов, в которых ис-

пользуется лазерное излучение, об-
условливает необходимость изуче-
ния их влияния на зрительную си-
стему человека. При прохождении 
когерентных лучей через оптиче-
ские среды они оказывают пато-
логическое действие на сетчатку 
глаза.

 В механизме воздействия коге-
рентного источника на глаз имеют 
место 3 механизма действия: те-
пловой, кавитационный и фотосен-
сибилизирующий. Реализующийся 
механизм зависит от длины волны 
и времени экспозиции. 

Самым распространенным и от-
носительно доступным гаджетом 
для детей является лазерная указ-
ка. Лазерная указка — это мощный 
указатель цели, портативный гене-
ратор когерентных и монохрома-
тических электромагнитных волн 
видимого диапазона в виде узко-
направленного луча. Изготавлива-
ется на основе красного лазерного 
диода с длиной волны в диапазо-
не 635-670 нм, мощность излуче-
ния не превышает 1,0 мВт. Лазер-
ные прицелы давно используются 
военными для огнестрельного и 
другого оружия, в образователь-
ных целях, в промышленности и 
как развлекательные средства. 

Возможно прямое воздействие 
луча (попадание в глаз с небольшо-
го расстояния или случайное пря-
мое воздействие на глаз) и отра-
жение лазерного луча от зеркаль-
ной поверхности. В зависимости от 
длины волны повреждаются раз-
личные структуры глаза: передние 

структуры (роговица, хрусталик) 
при воздействии лазера с длиной 
волны 290-400 нм и 1 400-10 600 
нм; задние структуры (поражение 
в зоне сетчатки) — 400-1 400 нм. 

Цель
Проанализировать состояние 

глаз у детей после негативного 
воздействия лазерного излучения.

Материал и методы
За период с апреля по август 

2019 года (5 мес.) в детском кон-
сультативном отделении ФГБУ «На-
циональный медицинский иссле-
довательский центр глазных бо-
лезней имени Гельмгольца» Минз-
драва России (далее — Центр) 
обследовано 6 пациентов с фото-
повреждениями сетчатки (9 глаз), 
из них 5 мальчиков и одна девочка. 
Возраст детей варьировал от 9 до 
16 лет (в среднем 12,4 года). 

Все случаи поражения были 
следствием самостоятельного све-
чения лазерным источником в 
глаз или в оба глаза. Четыре ре-
бенка играли с обычными указка-
ми небольшого размера, один па-
циент светил себе в оба глаза стро-
ительным лазерным нивелиром, 
другой — лазерным прицелом от 
винтовки.

Дети скрывали факт самосто-
ятельного свечения и только при 
тщательном сборе анамнеза (учи-
тывая характерную клиническую 
картину) получалось выявить факт 
использования детьми лазерного 
излучения в том или ином форма-
те. Все исследуемые дети не знали 
и не предполагали потенциальный 
вред от такого использования «без-
обидных» гаджетов.

Поводом обращения в Центр по-
служили аномалии рефракции (4 
пациента), снижение зрения и об-
наружение изменений на глазном 
дне при обследовании у офтальмо-
лога по месту жительства.

Офтальмологическое обследо-
вание включало: визометрию без/с 
коррекцией, рефрактометрию на 
узкий зрачок и в условиях мидри-
аза, тонометрию, биомикроско-
пию, офтальмоскопию в условиях 
мидриаза, оптическую когерент-
ную томографию (ОКТ) на прибо-
ре RTVue-100 (США). Регистрацию 
смешанной, ритмической, маку-
лярной электроретинографии (ЭРГ) 
проводили при некорригируемом 
снижении остроты зрения на 6 гла-
зах (МБН-6, Россия). 

Результаты
В результате проведенного об-

следования выявлено, что на 4 из 
9 пораженных глаз острота зрения 
была 1,0, а на 5 глазах острота зре-
ния была сниженной и варьиро-
вала от 0,05 до 0,6 с максимально 
возможной коррекцией. Выражен-
ное снижение остроты зрения на 
обоих глазах (0,05 и 0,15 соответ-
ственно) было у одного ребенка, 
который светил себе в глаза стро-
ительным лазерным нивелиром в 
течении одной минуты, стараясь 
не моргать.

Со стороны переднего отдела 
глаз и сред патологии не выявлено.

При офтальмоскопии обнаруже-
но наличие одиночных или мно-
жественных (3-5 штук) гипо- и ги-
перпигментированных точечных 
очажков в фовеа с перераспреде-
лением пигмента вокруг (4 глаза), 
атрофический очаг белого цвета с 
пигментом в макуле (1 глаза); про-
минирующий хориоретинальный 
очаг в макуле с перифокальным 
отеком сетчатки и элементами 
кровоизлияния (2 глаза); в одном 

глазу в фовеа был выявлен белый 
плоский очаг с точечными фоку-
сами отложения пигмента и еще в 
одном глазу в центре был выявлен 
грубый атрофический очаг с пиг-
ментом по краю.

При выявлении точечных очаж-
ков на сетчатке на 4 из 9 глаз остро-
та зрения была 1,0, по данным ОКТ 
выявлены точечные дефекты в слое 
пигментного эпителия и в эллипсо-
идной зоне фоторецепторов (зона 
сочленений наружных/внутренних 
сегментов фоторецепторов). Элек-
трофизиологические исследования 
не проводились. 

У одной девочки максимально 
корригированная острота зрения 
составляла 0,15, по данным ОКТ 
выявлено снижение толщины сет-
чатки в фовеа на 15% от нормы, а 
также локальное разрушение слоя 
пигментного эпителия и эллипсо-
идной зоны фоторецепторов в фо-
веа с замещением дефекта плотной 
тканью (фиброз). При нормальной 
смешанной ЭРГ регистрировались 
субнормальные макулярная и рит-
мическая ЭРГ, что свидетельствует 
о нарушении функции централь-
ных отделов сетчатки. 

Максимальная острота зрения 
глаза, на котором при офтальмо-
скопии выявлена сглаженность фо-
веолярного рефлекса и перераспре-
деление пигмента в макуле, была 
0,6. По данным ОКТ выявлены сни-
жение толщины сетчатки в центре 
по сравнению с парным глазом, де-
фекты эллипсоидной зоны с фор-
мированием «окончатых» поло-
стей, при этом пигментный эпи-
телий был сохранен. Все виды ре-
гистрируемых ЭРГ были в норме. 

На двух глазах была выявлена 
классическая картина хориоидаль-
ной неоваскулярной мембраны с 
формированием проминирующе-
го очага в центре с перифокаль-
ным отеком и интраретинальными 

кровоизлияниями. Острота зрения 
с максимальной коррекцией в этих 
глазах была 0,05 и 0,5.

По данным ОКТ выявлены при-
знаки активной хориоидальной 
неоваскулярной мембраны с де-
фектом пигментного эпителия и 
новообразованными сосудами, 
приподнимающими все слои ней-
роэпителия и меняющие конфигу-
рацию фовеолярной депрессии и 
структуру нейроэпителия. Нали-
чие активной субретинальной не-
оваскулярной мембраны явилось 
показанием для госпитализации 
пациента в стационар для лечения.

Все виды ЭРГ были снижены, 
что свидетельствует об угнетении 
функциональной активности как 
центра, так и периферии сетчатки.

В случаев выявленного грубо-
го атрофического очага в макуле 
острота зрения была 0,1 эксцен-
трично и не поддавалась коррек-
ции. По ОКТ определялся оваль-
ный окончатый дефект в эллип-
соидной зоне с частичным сохра-
нением пигментного эпителия, 
толщина сетчатки в этой зоне зна-
чительно снижена.

Заключение
Таким образом, лазерные указ-

ки, которые имеются в свобод-
ной продаже, доступны и широко 
применяются. Зачастую они могут 
приводить к тяжелым, иногда не-
обратимым повреждениям сетчат-
ки и снижению зрения. 

В связи с частотой лазеринду-
цированного повреждения сетчат-
ки, необходимо доводить до детей, 
их родителей, воспитателей и пе-
дагогов сведения о потенциальной 
угрозе лазерных приборов для зре-
ния. Проведение адекватной сани-
тарно-просветительской работы 
позволит предотвратить случаи ла-
зерной травмы глаза и сохранить 
зрение детей.

Роль анатомических параметров глаза  
в формировании миопической рефракции  
после экстракции ВК с имплантацией ИОЛ у детей 
грудного возраста

Клинические особенности и результаты 
хирургического лечения врожденных помутнений 
роговицы у младенцев и детей до 3-х лет

Т.Б. Круглова, Н.С. Егиян, А.С. Мамыкина,  
Л.А. Катаргина
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

А.В. Плескова, Л.А. Катаргина, Е.В. Мазанова,  
А.А. Сорокин
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, г. Москва 

В настоящее время получе-
ны убедительные данные 
об эффективности и безо-
пасности ранней хирургии 

врожденной катаракты с имплан-
тацией ИОЛ [1, 2]. При этом наи-
большую сложность представляют 
прогнозирование рефракции в от-
даленном периоде и неясные при-
чины высокой частоты формиро-
вания миопии различной степени 
[3-5]. Прогноз ее развития и воз-
можности профилактики являют-
ся одними из наиболее значимых 
нерешенных вопросов.

Материал и методы
Нами проведен анализ частоты 

и степени миопии в отдаленные 
сроки после экстракции врожден-
ных катаракт (ВК) с имплантацией 
ИОЛ детям первого года жизни и 
ее возможной связи с различными 

Введение
Врожденные помутнения ро-

говицы (ВПР) — группа аномалий 
переднего отрезка глаза, встреча-
ющая в европейской популяции с 
частотой 3 случая на 100 000 ново-
рожденных. При всей разнородно-
сти клинических и морфологиче-
ских проявлений ВПР ее функци-
ональные нарушения однотипны 
и существенны — по сути, приво-
дящие к инвалидности по зрению.

Единственный способ лечения 
ВПР — сквозная кератопластика 
(СКП). Однако пересадка рогови-
цы в детском возрасте сопряжена 
с многочисленными технически-
ми трудностями и осложнениями, 
так что большинство офтальмохи-
рургов предпочитают отказывать-
ся у детей от радикальной опера-
ции и переносить ее на более позд-
ний срок, особенно у грудничков 
(до года). В то же время обскура-
ционная амблиопия при ВПР раз-
вивается так быстро, что отклады-
вание пересадки роговицы делает 
ее функционально бессмысленной. 

факторами. Анализ различных па-
раметров глаз (показателей реф-
ракции, степени астигматизма, 
длины переднезадней оси (ПЗО)) 
был проведен у 39 детей (53 глаза) 
с двусторонними (28 детей, 42 гла-
за) и односторонними (11 детей) 
врожденными катарактами. Сред-
ний возраст проведения экстрак-
ции ВК составил 7,3±0,3 мес. (95%: 
6,7-7,9). Возраст детей на момент 
последнего обследования составил 
5,17±0,15 года (95%: 4,88-5,46).

Все предоперационные обсле-
дования, необходимые для кли-
нической оценки глаза и расче-
та ИОЛ (биомикроскопия, оф-
тальмоскопия, тонометрия, ав-
торефкератометрия на аппарате 
Retinomax K-Plus 3 («Righton») 
ультразвуковые и электрофизио-
логические исследования), про-
водили во время наркотического 

Решение этой проблемы видится 
только в одном — в продолжение 
накопления клинического опыта 
СКП в грудном возрасте, нацелен-
ного на отработку практических 
приемов и улучшение биологиче-
ских результатов операции.

Цель
Изучить клинико-анатомиче-

ские особенности и результаты хи-
рургического лечения у младенцев 
и детей, оперированных до 3-х лет 
жизни по поводу ВПР и проходив-
ших обследование и лечение в от-
деле патологии глаз у детей за пе-
риод с 1 января 2000 года по 31 де-
кабря 2019 гг.

Материал и методы
Ретроспективно были проана-

лизированы истории болезни па-
циентов с ВПР, впервые обратив-
шихся для лечения в отдел пато-
логии глаз у детей ФГБУ НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмголь-
ца Минздрава России за период с 
1 января 2000 года по 31 декабря 

сна. Катаракты удаляли методом 
факоаспирации на офтальмоско-
пической хирургической системе 
Megatron S4 («Geuder», Германия) 
или методом аспирации — ирри-
гации через тоннельные рогович-
ные разрезы. 

Производилась имплантация 
моноблочных моделей ИОЛ Acrysof 
SN60AT, SN60WF и Hoya iSert мо-
дель 251. Оптическая сила ИОЛ, 
рассчитанная по формулам SRK II 
и SRK/T, составляла 27,0-41,0 дптр. 
Величина гипокоррекции, рассчи-
тываемая индивидуально, варьи-
ровала от 6,0 до 12,0 дптр в за-
висимости от возраста ребенка 
на момент операции, исходной 
длины глаза и рефракции парно-
го глаза.

Статистическая обработка вы-
полнена с использованием про-
граммы IBM SPSS Statistics. Нор-
мальность распределения оцени-
вались при помощи критерия Кол-
могорова - Смирнова с поправкой 
Лиллиефорса. Критический уро-
вень достоверности нулевой ста-
тистической гипотезы принимали 
равным 0,05.

2019 гг. Всего за истекший пери-
од под наблюдением находилось 
158 пациентов (235 глаз) с ВПР. 
Их них аномалия Петерса была у 
37 детей (56 глаз), склерокорнеа —  
у 28 (32 глаза), стафилома рогови-
цы — у 15 (15 глаз), врожденная 
глаукома с помутнением рогови-
цы — у 54 пациентов (96 глаз), дис-
трофия роговицы — у 10 (20 глаз), 
метаболические изменения — у 4 
младенцев (8 глаз), исход внутри-
утробной инфекции — у 9 (12 глаз). 
125 (53%) глаз были подвергнуты 
СКП, выполненной у 78 детей в 
возрасте от 2 до 36 месяцев. Сред-
ний возраст составил 15,2±2,1 мес. 
Соотношение мальчиков и девочек 
было приблизительно одинаковым. 
СКП проводилась по стандартной 
методике. В качестве донорского 
материала использовали кадавер-
ную роговицу с давностью забора 
не более 48 часов. Послеопераци-
онное наблюдение продолжалось 
от 3 месяцев до 18 лет, при этом 
средний период наблюдения в вы-
борке составил 26,1±8 мес. Био-
логический результат операции 
оценивали в терминах выживае-
мости трансплантата (модель Ка-
плана - Майера). Все пациенты до 
операции проходили полное оф-
тальмологическое обследование 
под медикаментозным наркозом, 

выявлялся астигматизм различ-
ной степени, от 1,25 до 6,25 дптр 
и выше. 

Одним из возможных факто-
ров, влияющих на формирование 
миопической рефракции, являет-
ся астигматизм. Мы сопоставили 
данные наличия астигматизма с 
развитием миопии (табл. 1). 

Проведенный корреляцион-
ный анализ выявил прямую связь 
средней силы между величиной 

Результаты
Анализ результатов обследо-

вания детей с артифакией в от-
даленном периоде позволил вы-
явить в 66,0% случаев (35 глаз, 26 
детей) миопию различной степе-
ни. В 28,3% случаев (15 глаз, 13 де-
тей) была выявлена миопия слабой 
степени до 3,0 дптр. В 37,7% случа-
ев (20 глаз, 15 детей) определялась 
миопия средней (11 глаз) и высо-
кой (9 глаз) степени. У всех детей 

астигматизма и степенью миопии 
(р=0,002). При миопии слабой сте-
пени преобладал астигматизм ме-
нее 3,0 дптр (80%), в то время как 
при миопии средней и высокой 
степени чаще выявлялся астигма-
тизм более 3,25 дптр (63,6 и 77,8% 
соответственно). Таким образом, 
можно предположить, что увели-
чение значений астигматизма со-
провождается увеличением степе-
ни миопической рефракции. 

Для оценки возможного влия-
ния астигматизма на прогресси-
рование миопии мы проанализи-
ровали длину ПЗО на момент по-
следнего осмотра в зависимости 
от степени астигматизма (табл. 2). 

При сравнении показателей с 
помощью t-критерия Стьюден-
та были получены статистически 
значимые различия между дли-
ной ПЗО в зависимости от сте-
пени астигматизма (р=0,001). 
Для глаз с астигматизмом более  

3,25 дптр длина ПЗО составила 
22,7±2,0 мм (21,8-23,6 мм), в то 
время как при астигматизме ме-
нее 3,0 дптр длина ПЗО равнялась 
20,8±1,7 мм (20,2-21,4 мм). Таким 
образом, мы можем предположить, 
что астигматизм более 3,0 дптр, 
вызывая неравномерный перифе-
рический дефокус на сетчатке, спо-
собствует чрезмерному росту гла-
за, что ведет к развитию осевой 
миопии.

При последующей оценке дли-
ны ПЗО на момент последнего ос-
мотра и степени миопии получены 
следующие данные (табл. 3).

При оценке зависимости длины 
ПЗО от степени миопии с использо-
ванием однофакторного дисперси-
онного анализа (ANOVA) получены 
статистически значимые различия 
(р<0,001). Последующий апостери-
орный анализ показал, что пока-
затели длины ПЗО в группе высо-
кой степени миопии статистически 

значимо отличались от остальных 
(р1-3<0,001; р2-3<0,001). 

Также найдена статистически 
значимая связь между длиной ПЗО 
на момент последнего осмотра от 
длины ПЗО на момент операции 
(р<0,001). 

При изначальной длине ПЗО ме-
нее 20,0 мм наблюдался меньший 
рост глаза в послеоперационном 
периоде (табл. 4). 

Таким образом, у детей с арти-
факией после экстракции врож- 
денных катаракт миопия носит 

осевой характер. На ее формирова-
ние влияет степень астигматизма 
и исходные значения длины ПЗО. 
Анализ и учет этих параметров в 
предоперационном периоде позво-
лит предотвратить формирование 
нежелательной миопии, а также 
сопутствующих ей осложнений.
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Миопия N
Величина астигматизма, дптр

1,25-3,0 ≥3,25

Слабой степени 15 12 80% 3 20%

Средней степени 11 4 36,4% 7 63,6%

Высокой степени 9 2 22,2% 7 77,8%

Всего 35 18 100% 17 100%

Таблица 1. Зависимость степени миопии  
от величины астигматизма

Ast N
Длина ПЗО, мм

p-value
M±SD 95% ДИ

1,25-3,0 34 20,8±1,7 20,2-21,4
р=0,001*

≥3,25 19 22,7±2,0 21,8-23,6

Примечание: * — различия статистически значимы.

Таблица 2. Длина ПЗО на момент последнего осмотра  
в зависимости от степени астигматизма

Миопия N
Длина ПЗО, мм

p-value
M±SD 95% ДИ

Слабой степени 15 21,5±1,3 20,8-22,2 р<0,001*

р2-3<0,001

р1-2=0,292

р1-3<0,001

Средней степени 11 22,2±0,9 21,6-22,8

Высокой степени 9 24,5±1,1 23,7-25,4

Примечание: * — различия статистически значимы.

Таблица 3. Длина ПЗО на момент последнего осмотра  
в зависимости от степени миопии

ПЗО на момент 
операции N

Длина ПЗО, мм
p-value

M±SD 95% ДИ

<20,0 мм 43 21,0±1,8 20,5-21,6
р<0,001*

>20,0 мм 10 23,7±1,2 22,8-24,5

Примечание: * — различия статистически значимы.

Таблица 4. Зависимость длины ПЗО на момент  
последнего осмотра от длины ПЗО  

на момент операции

в обязательный стандарт входила 
ультразвуковая биомикроскопия 
(УБМ).

Результаты
68 (43%) детей имели одно-

стороннее помутнение рогови-
цы, иридокорнеальные сращения 
были отмечены у 86 (54,4%) детей, 
катаракта — у 36 (22,8%), систем-
ные аномалии выявлены у 19 (12%) 
пациентов.

125 (53%) глаз были подвергну-
ты СКП, выполненной у 78 детей 
в возрасте от 2 до 36 месяцев. Из 
них 42 операции были выполне-
ны по поводу аномалии Петер-
са (33,6%), 22 (17,6%) — у детей 
со склерокорнеа, 15 (12%) — у де-
тей со стафиломой, 17 (13,6%) — у 
младенцев с помутнением рого-
вицы, ассоциированным с врож-
денной глаукомой, с дистрофи-
ей роговицы хирургическое ле-
чение проведено у 20 (16%) паци-
ентов и у 9 (4,2%) — помутнение 
роговицы было исходом внутри-
утробной инфекции (ЦМВ, крас-
нуха, гепатит), подтвержденной 
иммунологически.

В течение 1 года после опера-
ции частота прозрачного прижив-
ления трансплантата у младен-
цев и детей до 3-х лет составляла 
65%. На 2 и 3–ем году наблюдения 

число прозрачных трансплантатов 
незначительно продолжало сокра-
щаться. В конечном итоге через  
2 года после операции у груднич-
ков выживаемость трансплантата 
составила 58%, а через 3 года по-
сле операции — 54%. 

Удовлетворительные биологи-
ческие и функциональные резуль-
таты отмечены при врожденных 
дистрофиях роговицы и при ано-
малии Петерса 1 типа, неудовлет-
ворительные — при стафиломах 
роговицы и при ВПР на фоне вну-
триутробной инфекции. 

Выводы
1. Исследования показали, что 

ВПР у младенцев и детей до 3-х лет 
имеют различные клинико-анато-
мические проявления. 

2. Тщательный медицинский 
анамнез, клиническое обследова-
ние с использованием дополни-
тельных диагностических методик, 
таких как УБМ, имеют решающее 
значение для постановки точного 
диагноза, а также для предоставле-
ния рекомендаций по выбору так-
тики лечения.

3. Выживаемость трансплантата 
через 1 год после операции у мла-
денцев и детей до 3 лет составля-
ет 65%, через 2 и 3 года — 58 и 54% 
соответственно.

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ НАУЧНЫЕ СТАТЬИ
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Синдром сухости
Игорь Иошин

Пролог. Поздно вечером.
Зачесались! В первый раз зачесались! 

Заслезились! Близкие заметили, что по-
краснели! Проклятый макбук! Время, про-
веденное со сведенными глазами на яркий 
экран, оформилось в сутки, месяцы, года и 
далее промаршировало в бесконечность. 
Прочитанные статьи и рефераты в Word, 
презентации в PowerPoint, аспирантские 
таблицы с гадким мелким шрифтом, кино 
и сериалы из медиасервисов, оформившие 
мой развод, с таким, как оказалось, добрым 
и совсем невредным телевизором; ленты 
новостей из альтернативных официозу ре-
сурсов — на все это я растрачивал личный 
«запас прочности». 

Его не стало. Стало быть, и я дождал-
ся своего синдрома сухости. Много раз на 
приеме я слышал, как пациенты с разной 
снижающей зрение патологией добавляют 
«а еще что-то там в глазу колет и мешает». 
С поверхностной проницательностью счи-
тал, что добавление таких «внешних» сим-
птомов призвано усилить общую картину 
страданий, да и, кстати, может быть, легко 
проецирует возможность лечения капель-
ками заодно на другие серьёзные пробле-
мы. А, доктор? Много оперируя, замечал, 
что после отмены месячного курса проти-
вовоспалительных капель у кого-то возни-
кает «глазной дискомфорт», почему-то ча-
сто сочетающийся с общей тревожностью 
пациента. Впрочем, эти наблюдения тоже 
могут считаться поверхностными, связан-
ными с собственной ироничностью.

Часть 1. Образовательная
Первый раз я услышал о сухом глазном 

синдроме на презентации иностранной 
фармкомпании. Бизнес у них уже был отла-
жен. «Сухой синдром — самая частая при-
чина обращения к офтальмологу в США». 
Графики и схемы симпатичные. А вот ком-
пании не помню, наименование глазных 
капель растворилось в потоке последую-
щих оригинальных и не очень «брендов». 
Как оказалось, большинство брендов ис-
пользуют гиалуроновую кислоту как ос-
нову слезозамещающих капель. Природ-
ный продукт — она же натуральная смаз-
ка! Она наполняет там, где надо, и восста-
навливает то, что необходимо. Особенно в 
косметологии. Имеет определенное опыт-
ным путем хорошее биологическое срод-
ство Производители обосновывают ее раз-
личные концентрации и выводят на рынок 
новые растворы, порой даже без гиалуро-
нового чуда. Надеюсь, не только с марке-
тинговой целью. 

Отличный многоотраслевой бизнес! По-
дозреваю глобальный картельный сговор. 
Сначала рабочее место оснащается ком-
пьютером, который постепенно превра-
щается в ноутбук, затем все поголовно об-
заводятся смартфонами. Персональное ме-
сто уже не требуется. Все мобильное ношу 
с собой. Устройства становятся все мень-
ше. Компактность устройств, как преиму-
щество, очевидно. Увеличение зрительной 
нагрузки, как побочный эффект, скрыто. 
Пока… 

Побочный эффект неминуемо проявля-
ется. Вне возраста пользователя, но с осо-
бенностями. Универсальный способ тру-
доустройства офтальмологов. В детстве 
все юзеры гаджетов потенциально стано-
вятся близорукими. Индустрия очков, кон-
тактных линз и корректирующих лазеров 
в восторге. 

С возрастом из жалоб утомленных поль-
зователей гаджетами выделяется компью-
терный синдром, он же синдром усталости, 
он же — сухости. Редкое моргание, сильное 
напряжение, хронические стрессы, конди-
ционированный воздух и пр.

Формируется тезис: глаза необходимо 
дополнительно увлажнять. Сухой глаз хуже 
сопротивляется. Помимо здоровья и зри-
тельного комфорта — это карьерный рост 
и счастливая жизнь. 

Далее появляется искусственная (в дру-
гом варианте — натуральная) слеза. И на-
чинается увлажнение. В мировых промыш-
ленных масштабах. 

Часть 2. Печальная
И жили «слезные производители» и не 

тужили! Казалось, вечная история! Но при-
шел КОВИД! Все внимание на себя пере-
ключил. Число перенесших КОВИД (кто 
переболел, и кто перенес бессимптомно) 
стремительно растет. Счет на десятки мил-
лионов, но точно не знает никто. 

А сколько в мире пациентов с синдро-
мом «сухого глаза»? Их число стабильно 
росло в доковидную пору, но в пандемию 
офтальмологов ограничили в своей про-
фессии и сухой синдром перестали заме-
чать. Всех вытеснил КОВИД. И если даже 
кардиология и онкология потеснились с 
пьедестала важнейших задач медицины, то 
«пощипывание и почесывание» при сухом 
глазном синдроме перестали замечать со-
всем. Не до этого! На войне же не чешется! 

Включается формальная логика. КОВИД-
ные пациенты могут быть с сухим синдро-
мом? Могут! Пожилые страдают сухим син-
дром почти всегда, и они чаще всего боле-
ют КОВИДом. Симптомчик! Дети КОВИДом 
не болеют, и сухого синдрома у них нет! И 
вдруг возникла перспектива! А может, это 
одни и те же люди? И КОВИДный, и сухой 
синдромы связаны!

Часть 3. Летаргическая
Сон в летнюю ночь. Совещание произво-

дителей слезозамещающих капель. Пригла-
шены и главные, те кто оригинальные ув-
лажняющие капли разрабатывал, и прим-
кнувшие, выпускающие дженерики. В такой 
беде нужно объединяться всем. Хороший 
пример для «вакцинальных» фармкомпа-
ний. Совещание, разумеется, онлайн — ви-
деомосты между Европой, Индией, Амери-
кой, Великобританией. Голоса дрожат, глаза 
тревожные и сухие. Пандемия вступила в 
третью волну. Производители масок, пер-
чаток и дез. растворов на подъеме и поти-
рают руки, ха! А мы?

Выступление участника из Европы:  
«Мы провели сравнительный анализ устой-
чивости конъюнктивы к проникновению 
вирусов при различной концентрации ги-
алуроновой кислоты в каплях. Есть об-
надеживающие положительные данные. 
«Гиалуронка» может и должна быть но-
вым щитом от вирусной инфекции. Наш 
опыт можем распространить и предложить 
коллегам».

Участник из Индии: «Как вы знаете, на-
родонаселение в Индии миллиардное и по-
года жаркая. На большой выборке мы про-
верили, что чем чаще люди капают в глаза, 
тем лучше они себя чувствуют. Особенно на 
ярком жарком солнце. А если они себя чув-
ствуют лучше, то меньше риск заразиться 
КОВИДом».

Выступление участника из Америки: 
«Проведенное исследование показало, что 
при республиканском большинстве и при 
демократическом большинстве в Сенате 
распространение КОВИДа в отсутствие ув-
лажнения глаза не меняется. Таким образом, 
политическое устройство законодательной 
власти является ничтожным фактором для 
распространения КОВИДа, если не закапы-
вать в глаза. Это же касается и влияния пар-
тийной принадлежности президента». 

Выступление участника из Великобри-
тании: «Британские ученые установили, 
что голосование за Брекзит, размер лацка-
на клубного пиджака, любимая футбольная 
команда, количество выпитого за день ви-
ски не имеет никакого значения для ри-
ска заболеть КОВИДом. Есть предположе-
ние, что для этого вообще ничто не имеет 
значения».

Общий вывод выступающих: про нашего 
кормильца — увлажняющие глазные капли 
— все забыли. Неактуально на фоне КОВИ-
ДА. Нам нужно менять повестку. Пора воз-
вращать на потерянное, но заслуженное 
место «искусственные слезы». Будем вли-
ваться в бизнес-процесс. Нужна концепция. 

 
Часть 4. Креативная

Во сне время течет быстро. Провидче-
ские сценарии реализуются мгновенно. У 
ассоциации «слезопроизводителей» нача-
лась подготовительная, она же промывоч-
ная компания; формируется стратегия рас-
ширения рынка. Эге-гей!

«Кто нам мешает — тот нам поможет». 
Выводим на рынок новое средство профи-
лактики КОВИДа — наши капельки. Места в 
сумочке много не занимают, вреда не при-
носят, дыхание не ограничивают, руки не 
потеют, кожа не сохнет. Красота!

Маски всех уже достали. И сомнения в 
их эффективности — уже не просто аль-
тернативное мнение диссидентов, а сред-
ство несогласия с чиновничьим официо-
зом. Сколько мы слышали бытовых рас-
сказов очевидцев, утверждавших, что но-
сили маски в людных местах, и все равно 
подцепивших КОВИД. Да и носят одну од-
норазовую маску в течение дня своеобраз-
но: постоянно трогая руками, пряча в кар-
ман, опуская на подбородок. И хорошо что 
одноразовая, и только на один день: мно-
горазовая с периодической стиркой, как 
и одноразовая чаще в кармане. Неизбеж-
ность масочного режима (надеюсь, вре-
менного) осознана большинством, но ма-
ска воспринимается как просто дежурная 
часть гардероба для проверяющих. Значит, 
не выполняет она своей функции так, как 
положено. У инфицированных что-то там 
в организме, покрытое слизистой оболоч-
кой, трогали грязными руками. Вопрос — 
«что?». Первое — нос, самую выдающуюся 
часть лица, точнее его слизистую; по своей 
природе он должен периодически чесаться, 
хотя бы даже нервически. Но носом можно 
чихнуть и вытолкнуть всю заразу. 

Вторая слизистая поверхность, к кото-
рой часто прикасаются руками — глаза. А 
вот ими уже не чихнешь. Есть и другие 
слизистые, но они интимные и скрыты от 
постоянного контакта с окружающей сре-
дой. Пусть даже временно!

Но маски, маски, прежде всего. Доходит 
до извращенного абсурда. Недавно при-
нялись в высоких сферах обсуждать за-
прет ватных палочек для ушей — дескать, 
не разлагаются и загрязняют. Не так давно 

перестал народ российский ковыряться в 
ушах длинным ногтем на мизинце. Овла-
дел благами одноразовой цивилизации, и 
раз в неделю после бани двухсторонней 
ватной палочкой чистил влажные ушки — 
одна сторона для левого, другая сторона — 
для правого. Так вот, их и хотят запретить. 
Запрет выглядит как продолжение отказа 
от коктейльных трубочек. Предвижу дефи-
цит спичек.

А вот теперь — парадокс… Посмотрим 
на размер брошенной в урны и мимо ма-
ски. Учтем необходимое количество масок, 
периодичность их использования и число 
«масочных» заводов, наконец. Сравним это 
с ватными палочками, помножим на чис-
ленность народонаселения и удивимся. А 
удивившись, спросим: «Использованные 
маски куда больше загрязняют окружаю-
щую среду. А палочки тогда за что?»

Ответ очевидный: «Чтобы все поняли, 
что мы за экологию, но в рамках борьбы 
с КОВИДОМ».

Креативные менеджеры от власти и про 
перчатки не забывают. Но окончательно 
не определяются. Волны распоряжений — 
то «без перчаток нельзя, за нарушение — 
штраф», то «можно», и проверяющие кон-
тролеры смотрят в сторону. А как хотелось 
бы привлечь! Недавно я рано утром зашел 
в метро на одну из центральных станций. 
В вестибюле я оказался один, меня мазнул 
взглядом охранник-синерубашечник. И я 
его тоже мазнул. И даже замедлил шаг. Сто-
ял он в маске и перчатках, похлопывая ду-
бинкой по ладони другой руки. Лениво так, 
выцеливая взглядом проходящих, то есть в 
меня. Что-то знакомое из военных кино-
фильмов. Хорошо, что рубашка не коричне-
вая. И значков соответствующих нет. Хотел 
зло пошутить, но вовремя вспомнил, что 
без перчаток и права не имею. Чуть вну-
тренне пригнулся и вступил на эскалатор.

Если с масками не все так очевидно, если 
носят их кое-как, то нужно что-то менять. 
Маски воспринимаются не как средство за-
щиты от вируса, а как средство защиты от 
контролеров. Едет автобус по бульвару, си-
дят пенсионеры и молодые, по летним при-
метам автобус пуст — в Москве июль, мно-
гие на дачах. И ничего примечательного 
в сидящих пассажирах нет. Но вдруг в от-
крывшиеся двери на остановке входит кто-
то, скорее незаметный для праздного взгля-
да, но опытный, вернее дрессированный, 
москвич быстро распознает опасность — 
КОНТРОЛЕРЫ! Одно неуловимое движение 
— и все масках. И откуда только взяли? Кто 
с подбородка, кто из кармана, кто из рюкза-
ка и ридикюля. Время перехода в требуемое 
санитарное состояние одинаково вне зави-
симости от места укрытия маски. Норматив 
сдан. Быстрая реакция на быстро меняющи-
еся обстоятельства.

В обществе назрел запрос: дайте еще 
средство для лучшей защиты, лучше без за-
потевания и перегрева. В ответ на запрос 
сама собой сформировалась концепция 
«слезопроизводителей»: давайте активно 
развивать идею, что конъюнктива — основ-
ной путь инфицирования, поэтому ее спо-
койствие и нормальную влажность нужно 
продвигать как главное условие для про-
филактики КОВИД.

Часть 5. Практическая
Дальше — больше. Информационные за-

ряженные масс-медийные рекламные ма-
териалы. Такие же заряженные эксперты. 

Сновидения можно сравнить с фильмом, который человек видит с закрытыми глазами. Образы, увиденные когда-то во время 
бодрствования, перемешиваются с фантастическими событиями во сне. Порой спящему человеку открываются вещи, которые 
он хотел понять, а иногда получает ответы на насущные вопросы.
Предлагаем вашему вниманию рассказ-антиутопию профессора Игоря Эдуардовича Иошина. Редакция газеты в своей 
деятельности придерживается этических стандартов и отстаивает право на возможность свободного обсуждения проблем в 
разных композиционно-стилистических вариантах. 

Билборды с улыбающимися лицами и ув-
лажненными глазами. Спасибо врачам-оф-
тальмологам. Спонсорство онлайн-концер-
тов (пока еще) Баскова, Земфиры и Мор-
генштерна для максимального охвата ау-
дитории. У всех артистов блестящие глаза 
для положительного примера. Капай, ина-
че проиграешь! Скоро все из он-лайна — 
в офф-лайн! Идея овладевает массами. 
Власть, похлопав и смочив глаза, прозре-
вает. На руках перчатки, на лице маска, на 
глазах гиалуроновый защитный слой. Ло-
зунг: «Перекроем последние ворота ин-
фекции». Строятся заводы для разлива 
слезозаместителей. 

Фирмы-слезопроизводители: «А еще 
автоматы-контролеры можно поставить и 
проверять на входе, как давно капал. 

Создаются увлажняющие капли с раз-
личным цветовым оттенком для модниц, 
поговаривают о разработке светящихся в 
темноте для поклонников саги «Сумерки». 
На подходе капли с растворенной в них 
тест-системой на КОВИД, дающий кон-
трастный цвет. Диагностика КОВИДа ста-
новится визуальной. Надо только опреде-
литься с цветом. Например, красный. Крас-
ный — домой и лечись! 

Бумажки и коды не нужны! Датчики и 
детекторы — бесконтактные, совмещенные 
с инфракрасными термометрами. Удобно! 
Подошел, померил температуру, дальше 
взглянул и сразу ответ — «глаз сухой, за-
капай и проходи!» Немедленная профи-
лактика. Поставить в общественных ме-
стах распылители-дозаторы для увлаж-
нения. Дома держим многоразовый фла-
кончик. Для перемещений — одноразовые 

тюбики-капельницы, кстати, их можно де-
лать из разлагаемой пластмассы. В рамках 
борьбы с КОВИДом никто про экологию не 
вспомнит. Не ушные палочки, в конце кон-
цов! Заодно можно в датчики-контроллеры 
втихую встроить сканеры радужки и сет-
чатки. Пока в тестовом режиме, потом мо-
жет пригодиться. 

Маркетологов остановить невозможно. В 
информированной среде поговаривают, что 
с каплями планируют проводить вакцина-
цию. И если есть «Спутник-Лайт» в виде 
спрея, то будет «Спутник-Гутта-Лайт» в 
виде капель. Всасываемость конъюнктивы 
не хуже других слизистых. Всем заметны 
провалы участников вакцинации, от власти 
до населения, определяемые фразой: «Не-
обязательная принудительная вакцинация 
от вируса не помогает». А так через капли 
аккуратненько и без сопротивления. Не-
делька-другая и все успокоится. Заболева-
емость снизится. Иммунитет сформирует-
ся. «Вагончик тронется, перрон останется».

Часть 6. Вакцианальная
А про вакцину я вам скажу. Самая об-

суждаемая тема сезона вкупе с Черчесо-
вым. Обе с негативным подтекстом. И все 
же если про футбол недовольных коммен-
таторов с неприличными выражениями 
больше — все же было видно, что почём — 
то про вакцину мнение народное бродит 
как испорченное сусло. Обязательно или 
необязательно, добровольно или принуди-
тельно, безопасно или рискованно, какую 
из трех выбрать, а может ли сексуальная 
ориентация считаться отводом? Аргументы 

разноплановые и разновесные. От матема-
тических выкладок, юридических ссылок, 
инсайдерской информации до сведений от 
ОГГ (Одна Гражданка Говорила). 

Пугалки (закодируют, сделают бесплод-
ным или импотентом) — уже не смешно. 
Рассказ очевидцев — на асфальте надпись 
мелом под окнами: «Люся! Я сделал при-
вивку! Эрекция — в-о-о! ХХХ».

Начатая робкими информационными 
призывами, но не обеспеченная (по кос-
венным данным) количеством, вакциналь-
ная компания с прошлой зимы буксовала 
до лета, но снег растаял, грязь высохла, в 
воздухе запахло третьей волной! Пора! Ре-
комендации по вакцинации из попыток 
уговорить, далее увещевать, затем сты-
дить, затвердели и обернулись «камен-
ными» указами. Обязали. Скоро сентябрь 
— старт политического сезона. Очеред-
ной локдаун уже трудно будет списать на 
коварство вируса, витающая в атмосфере 
претензия к логике и действию властей 
материализуется.

Штрафы «непривишимся» компаниям и 
организациям из призрачных слухов стали 
реальностью. Недопущение к работе вну-
три компаний — квинтэссенция наказания.

Любопытное наблюдение, что либе-
ральные рассуждения о важности личного 
выбора, возможности идейного отказа и 
«научно-ориентированные» особенности 
вакцинации пока продолжаются, но уже 
привитыми субъектами. То есть, сделать — 
сделаю, но все равно скажу. 

А что так можно было? А если порань-
ше? Сформулировать идею коллектив-
ной безопасности, вооружиться примером 

многих европейских стран и объявить вак-
цинную «мобилизацию». И, возможно, не 
пришлось бы трогать плановую госпита-
лизацию и общественное питание. Про-
сто быть умным, глядя в прошлое. Мож-
но ли надеяться на сознательность и ин-
стинкт самосохранения горожан и селян? 
Но не поверили они властным агитаторам, 
видимо последние много раз до этого лу-
кавили, да и проще говоря, обманывали. И 
еще… До сих пор живут среди нас свиде-
тели «чуда» Кашпировского, Чумака и Ма-
лахова (того, со знаком «+»), надеются они 
на «сторонний проход вирусной беды», ве-
рят в магнетизм, экстрасенсорику и моло-
дой чеснок.

Часть 7. Итоговая
Бизнес на увлажнении из ситуацион-

ного превращается в вечный. От КОВИДА 
в перспективе не зависящий. Все доволь-
ны. Владельцы — прибылью. Врачи — сти-
мулирующими выплатами. Восстанавли-
вается плановая медицина. Офтальмологи 
— самые перспективные медицинские ка-
дры. Локомотивы борьбы с КОВИДом. Каж-
дому офтальмологу по ФЕРРАРИ. Пациен-
ты с блестящими глазками кажутся вечно 
молодыми. Глаза влажнеют. Слезы меша-
ют говорить. 

УРА! Занавес!

Эпилог
Первая мысль при утреннем пробуж-

дении: «И приснится же такое!». Рука же 
сама потянулась к флакону глазных капель 
на прикроватной тумбочке…

МНЕНИЕ МНЕНИЕ
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Погружение в Финляндию
Леонид Балашевич

Два слова о финском языке
Между тем лирика лирикой, а владение 

недвижимостью неизбежно сопряжено и 
с рядом прозаичных проблем, начиная с 
уплаты налога, вывоза мусора, очистки ав-
тономной канализации, мелкого ремонта 
и очистки дороги от снега. К счастью, се-
мейная пара, у которой мы приобрели дачу, 
обычные пенсионеры Таисто и Сиркка, ока-
зались очень любезными и контактными 
людьми, и у нас как-то само собой устано-
вились теплые дружеские отношения. Таи-
сто стал на первых порах нашей палочкой-
выручалочкой. Но вот незадача: оба они 
знали только свой родной финский язык! 
Как оказалось, они не были исключением 
— для большинства финнов старшего поко-
ления, особенно живущих вне больших го-
родов, это достаточно типично. Общение с 
помощью словаря оказалось не лучшим вы-
ходом из положения, так что у нас с женой 
не было выбора — пришлось заняться изуче-
нием финского языка, которое перманентно 
продолжается до сих пор. 

О финском языке и его освоении мож-
но писать много и долго, особенно если из-
учать его приходится в моем почтенном 
возрасте, когда кратковременная память и 
слух уже далеко не те, что в молодости. Про-
блему осложняет и то обстоятельство, что 
финский язык по своему грамматическому 
строю имеет мало общего с другими евро-
пейскими языками, а слова в большинстве 
случаев для русскоязычного человека край-
не неблагозвучны и трудно запоминаемы. 
Да и как можно легко овладеть языком, в 
котором в два раза больше падежей склоне-
ния существительных, чем в русском языке! 
Достаточно сказать, что на протяжении по-
следних лет я ежедневно перед сном в тече-
ние примерно часа беру в интернете уроки 
финского языка, но так и не достиг такого 
уровня понимания текста, чтобы обойтись 
без словаря. 

Первый сюрприз, который преподно-
сит финский язык — это отсутствие по-
нятия рода. Проблема равенства полов в 
финском языке решена раз и навсегда: для 
него нет понятий «он» или «она», есть толь-
ко одно слово “hän” (и он, и она), что соз-
дает для начинающего огромную проблему 
при попытке понять смысл финского тек-
ста. Неудивительно поэтому, что Финляндия 
была первой в Европе и второй в мире (по-
сле Новой Зеландии) страной, где женщи-
ны получили равные с мужчинами избира-
тельные права! Сегодня в финском прави-
тельстве именно женщины занимают клю-
чевые посты, они же руководят и многими 
муниципалитетами. 

Второй сюрприз — это отсутствие перед 
словами привычных для знающего русский 
или другие европейские языки предлогов 
или притяжательных местоимений, а если 
они иногда и встречаются, то не перед, а по-
сле основного слова, что очень затрудняет 
понимание устной речи. Финны не говорят, 
например, «моя жена», а “vaimoni”, а если 
это «твоя жена» — то уже “vaimosi”! 

Третий, не менее неожиданный сюрприз 
— отсутствие в финском языке будущего 
времени. Настоящее есть, есть разные фор-
мы прошедшего времени, а вот будущего 
нет! О том, что речь идет о будущем, мож-
но догадаться опять же только по контексту, 
который не всегда легко уловить начинаю-
щему читать по-фински. Невольно просит-
ся на ум мысль о том, что отсутствие фор-
мы будущего времени могло сказаться и на 
финском характере, и подходу финнов и 
их правительства, политических партий к 
устройству своей жизни. Они не обещают 
народу и не ждут сами «коммунистическо-
го рая» в отдаленном будущем, как это де-
лали мы на протяжении семидесяти лет, а 
строят достойную жизнь сегодня.

Есть и четвертый сюрприз — в совре-
менном финском языке имеется целых 8 
диалектов, поскольку современная нация 

формировалась из трех племен — хяме, 
суоми и саво, которые говорили на раз-
ных наречиях. В восточной части стра-
ны распространены савосский и восточ-
но-карельский диалект, в западной — та-
восский, остроботнический и ещё четыре 
других. Помимо фонетических отличий, за-
трудняющих взаимопонимание, в разных 
диалектах многие вещи имеют совершен-
но разные названия. Например, пшеницу 
в восточных областях называют “vehnä”, а 
западных “nisu”, корзину на воcтоке назы-
вают “vasu”, а на западе “kori”, и так далее. 
Благодаря усилившейся динамичности на-
селения и современным средствам массо-
вой информации, литературный общефин-
ский язык постепенно вытесняет диалек-
ты, но они ещё в значительной степени 
сохраняются.

Надо отметить, что современный лите-
ратурный финский язык, который изуча-
ют в школах и на котором пишут в газе-
тах, сложился совсем недавно — в середи-
не 19-го столетия, когда Финляндия была 
частью Российской империи. До этого пе-
риода всё управление страной осуществля-
лось на шведском языке, языке дворян и 
чиновников. Шведский язык и теперь яв-
ляется вторым государственным языком, 
хотя на нём говорит лишь около 5% насе-
ления, проживающего, главным образом, 
на Аланских островах. Он преподается в 
школах и университетах, и для того, что-
бы стать, например, врачом, адвокатом или 
чиновником, его знание обязательно. Рус-
ский язык, как язык управления страной, 
попытались сделать обязательным только в 
конце 19-го столетия, но не преуспели из-
за начавшихся бурных революционных со-
бытий и войн, так что он не успел оказать 
существенного влияния на финский язык. 
Правда, финский язык вообще очень нео-
хотно принимает заимствования из ино-
странных языков, да и те изменяются на-
столько, что об их происхождении бывает 
трудно догадаться. Например, из русского 
пришло слово «сапоги», но по-фински оно 
пишется “saapaat” и так же произносит-
ся. Как видите, похожего мало. Единствен-
ное русское слово, которое покорило фин-
ские сердца и осталось почти неискажён-
ным — это слово «водка». По-фински оно 
звучит практически также: “votka”. Заме-
нена только буква «д» на «t», поскольку 
буква «д» встречается в основном в сло-
вах иностранного происхождения. Даже 
слова, связанные с современными техно-
логиями, которые заимствованы в основ-
ном из английского, и на многих языках 
ясны без перевода, финский язык не при-
нимает. Например, «телефон» по-фински 
“puhelin” («говорильник»), компьютер — 
“tietokone” («машина для знаний»), фото-
графия — “valokuvaus”(практически аналог 
почти ушедшего из русского языка слова 
«светопись») и так далее. Даже общепри-
нятые названия соседних стран финнов не 
удовлетворили, и они придумали для них 
собственные имена. Соседняя Россия, на-
пример, для них Venäjä, Швеция — Ruotsi, 
Германия — Saksa, Франция — Ranska, Эсто-
ния — Viro, а Австрия вообще почему-то 
называется Itävalta, что можно перевести 
как «Восточная страна», хотя расположена 
она отнюдь не на востоке от Финляндии. 
Даже собственную страну финны не назы-
вают так, как весь остальной мир, а при-
думали для неё короткое и поэтичное сло-
во Suomi.

Бытовой современный разговорный 
сленг может тоже существенно отличаться 
от того литературного варианта, который вы 
выучили по учебникам. Вместо известного 
вам «yksi” (один) в разговоре может про-
звучать “yks”, вместо “kaksi” (два) — “kaks”, 
вместо “minä” (я) — “mä”, вместо “sinä” (ты) 
— «sä» и так до бесконечности. Вследствие 
всего этого даже если вы сдали непростую 
устную часть официального экзамена по 
финскому языку — не обольщайтесь, это во-
все не означает, что вы поймете своего фин-
ского собеседника. Поэтому надо стараться 
использовать каждый повод для общения с 
финнами, а такие поводы чаще всего имеют 

место в магазинах, где можно «насиловать» 
своими познаниями вежливых продавщиц. 
Но именно в силу своей патологической по 
нашим меркам вежливости, сразу распознав 
по вашему произношению русского, продав-
щица говорит вам “Hetkinen!” (минуточку!) 
и тут же подзывает к вам русскоговоряще-
го продавца! 

Есть, правда, для начинающих изучать 
финский язык и хорошие новости: в фин-
ском алфавите на треть меньше букв, чем в 
русском, и, в отличие от английского и тем 
более французского, все читается практиче-
ски так, как пишется. С ударением тоже нет 
проблем — оно всегда приходится на пер-
вый слог. Кроме того, в финской грамматике 
относительно немного исключений.

В самом процессе изучении финского 
языка для меня оказались только две по-
ложительные стороны. Первое — это вели-
колепное снотворное до такой степени, что 
мой сын, увидев меня с финской книгой, 
всегда пытается ее у меня отнять со слова-
ми: «Папа, не спи!». И второе — это лучшее 
лекарство от старческого склероза, посколь-
ку более совершенный метод тренировки 
памяти трудно придумать. 

Дорогу, тем не менее, осиливает иду-
щий. Помню свой восторг, когда при оче-
редной поездке на дачу мы по пути заеха-
ли в торговый центр в Лаппеенранту, чтобы 
купить продукты, и для меня вдруг пере-
стали быть абракадаброй надписи с назва-
ниями отделов, а таинственную раньше на-
клейку на стене “Tupakointi kielletty” я уже 
перевел без труда — «Курить запрещено!» 
Мария, моя жена, имела возможность уде-
лять больше времени нашему новому увле-
чению, ходила на курсы, занималась с пре-
подавателями, и сейчас она уже достаточ-
но раскованно общается с нашими новыми 
друзьями и знакомыми и решает все бы-
товые проблемы, связанные привлечени-
ем разных служб для обслуживания дома. 
Мы начали более или менее сносно пони-
мать смысл телевизионных новостей, раз-
бирать интересующие нас газетные публи-
кации, и, таким образом, постепенно полу-
чали все больше возможностей не только 
видеть чарующие финские пейзажи, но и 
осознанно наблюдать и понимать особен-
ности финского характера и финского об-
щества изнутри.

У человека, привыкшего смотреть на 
мир через видоискатель фотоаппарата, сам 
по себе вырабатывается навык замечать и 
вычленять из окружающей среды гармо-
ничные или необычные пейзажи, игру све-
та, бытовые и уличные сцены, лица людей 
и фиксировать все это на карту памяти или 
пленку. В ходе этого процесса складывается 
общее впечатление о стране, а особенности 
характера ее обитателей постепенно рас-
крывались по мере интенсификации кон-
тактов с ними.

О финском сельском хозяйстве с 
экскурсом в историю 

Думаю, что каждому жителю Петербур-
га, пересекающему границу с Финляндией, 
знакомо чувство резкого расширения гра-
ниц личного пространства, ощущение по-
коя и безопасности. После стесненности и 
суеты огромного города с плотностью на-
селения более 3500 человек на квадрат-
ный километр, с огромным безостановоч-
ным потоком автомобилей, суетящимися и 
вечно спешащими озабоченными людьми 
безлюдные финские просторы и маленькие 
тихие и уютные приграничные города, где 
счет населения идет не на миллионы, а на 
тысячи, житель большого города становит-
ся, как писал наш классик Леонид Соболев, 
«тихим, как на похоронах, и радостным, как 
именинник». В случае, если границу пересе-
каешь за рулем автомобиля, 

ощущения эти усиливаются хорошими 
дорогами, отсутствием пробок и порази-
тельной дисциплиной финских водителей, 
особенно на фоне беспредела, который был 
только что пережит на прозванной наши-
ми водителями «дорогой смерти» Выборг-
ской трассе.

Мы, жители северо-западной части Рос-
сии, за последние годы уже привыкли ви-
деть вдоль дорог запущенные, заросшие бу-
рьяном бывшие колхозные поля, ряды не-
ряшливых ветхих изб в придорожных де-
ревнях и редких старушек, копающихся в 
грядках. Недавно по дороге во Псков я на 
протяжении трех сотен километров не уви-
дел ни одного стога сена, этого символа 
сельского пейзажа, и ни одного пасущегося 
стада. Даже в центральной России сегодня 
почти 70% пахотных земель не обрабатыва-
ются! Тем более сильное потрясение испы-
тываешь, колеся по финским дорогам, когда 
видишь из окна автомобиля, как здесь лю-
бовно обработан, ухожен и засеян каждый 
клочок отвоеванной у леса земли (фото 25). 
Трудно даже представить себе, сколько нуж-
но было иметь упорства и сколько затратить 
труда в еще не столь давние времена, ког-
да не было тракторов и бульдозеров, чтобы 
превратить в пашню даже небольшой уча-
сток леса. Ведь надо было не только спилить 
и выкорчевать деревья, но и очистить уча-
сток от камней, которыми сплошь завалена 
здесь земля. Именно в этой борьбе с при-
родой и сформировалась широко известная 
главная черта финского характера — sisu, 
что в русском переводе означает стойкость, 
упорство. Сказалось, вероятно, и то обсто-
ятельство, что в этой стране никогда не 
было ни общинного, ни, тем более, коллек-
тивного землепользования, земля находит-
ся здесь в собственности фермера, и только 
от количества и качества его личного тру-
да зависит его благополучие. Современные 
финские фермы технически прекрасно ос-
нащены, что позволяет их владельцам мак-
симально сокращать необходимость в при-
влечении дорогого наемного труда и тем са-
мым рентабельно вести хозяйство. Это за-
метно и непосвященному туристу — даже в 
летнюю уборочную страду на фермах почти 
безлюдно. 

Наблюдая эту вопиющую разницу в со-
стоянии сельского хозяйства между на-
шей бескрайней по территории страной с 
огромными пригодными для ведения хо-
зяйства земельными угодьями и Финлян-
дией с ее скудными каменистыми почва-
ми, невольно начинаешь искать ее причи-
ну. Ведь если вернуться на столетие назад, 
в начало XX века, то обнаруживаешь, что 
стартовые условия для наших стран были 
почти идентичны, о чём свидетельству-
ет сохранившаяся с того времени в музее 
крестьянская изба (фото 26). В Финляндии, 
как и в России, 80% населения было заня-
то в сельском хозяйстве и жило в сельской 
местности. Земля и леса находились в част-
ной собственности помещиков, которые 
сдавали ее в аренду торпарям — неимущим 
крестьянам, которые с семьями часто не 
имели даже своего дома, а жили в предо-
ставляемом помещиком жилье. За аренду 
земли, на которой они трудились от темна 
до темна, почти без всякой механизации, 
они отдавали помещику больше трети уро-
жая. Трудились в летний сезон на землях 
помещиков и наемные рабочие, вообще не 
имевшие ни кола, ни двора. Годовой доход 
и тех, и других составлял около 600 марок в 
год. Это было в 10 раз ниже среднего уров-
ня годового дохода обычного учителя гим-
назии! Немногим лучше было и положение 
городских рабочих. И те и другие не имели 
средств для достойного содержания детей, 
они не могли дать им образования, так что 
каждое следующее поколение лишь попол-
няло армию нищих.

Неудивительно поэтому, что как Фев-
ральская, так и Октябрьская революция в 
России нашли благодарную почву в сре-
де финских рабочих, крестьян и в финской 
социал-демократии, которая еще до нача-
ла революции имела очень сильные по-
зиции в финском обществе. Основанная в  
1899 году, Социал-демократическая партия 
Финляндии (СДП) на выборах в 1916 году 
даже получила большинство в Сейме. Ее ле-
вое крыло, возглавляемое К. Маннером, под-
держивало связи с русскими большевиками 
и лично с Лениным. Вскоре после Февраль-
ской революции в России, в марте 1917 года, 
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был создан Гельсингфорский сейм рабочих 
организаций. В стране создавались по ана-
логии с Россией отряды Красной гвардии и 
Рабочей гвардии охраны порядка. В конце 
января проведенный внеочередной съезд 
СДП усилиями левого радикального крыла 
взял курс на насильственный захват власти. 
Был создан высший орган революции — Ра-
бочий исполком, были объединены Крас-
ная гвардия и Рабочая гвардия, и 27 янва-
ря 1918 года началась революция. Красная 
гвардия заняла Гельсингфорс, и законное 
правительство вынуждено было покинуть 
столицу. На следующий день красные сфор-
мировали собственное правительство — Со-
вет народных уполномоченных (СНУ), ко-
торый и взял на себя руководство рево-
люцией. Это правительство возглавил уже 
упоминавшийся руководитель радикально-
го, по сути, большевистского, крыла фин-
ской социал-демократии Куллерво Маннер, 
провозглашенный диктатором.

В короткое время весь юг страны, где 
проживало 45% населения, оказался в ру-
ках красных. На их стороне воевали также 
многие русские офицеры и солдаты, кото-
рых Совет Народных Комиссаров отказал-
ся вывести из страны и оказывал им под-
держку, в том числе оружием и боеприпа-
сами. Во время боевых действий войсками 
Красной гвардии фактически руководил 
бывший царский полковник М.С. Свечни-
ков, перешедший на сторону революции и 
летом 1917 года вступивший в партию боль-
шевиков. За свои заслуги перед революцией 
он получил такую же награду, как и многие 
другие офицеры царской армии — пулю в 
затылок по приговору, утвержденному под-
писями Сталина и Молотова в 1938 году. 
Еще до своей гибели он успел в 1923 году 
опубликовать книгу «Революция и граждан-
ская война в Финляндии 1917 — 1918 гг.», 
которая после его казни была, конечно, за-
прещена и уничтожена.

Так в Финляндии, в отличие от России, 
где власть уже была безраздельно в руках 
большевиков, которым противостояла не 
имевшая общего руководства белая армия, 
появилось два правительства и, по сути, два 
государства. Правда, законное правитель-
ство Финляндии не имело армии и могло 
опираться только на местные силы само-
обороны, которые начали создаваться по 
инициативе населения в июле 1917 года и 
в нашей литературе известные как «Шюц-
кор» (от шведского “Skyddskar” — охран-
ный корпус). Перед угрозой полной поте-
ри власти и независимости Сейм, получив-
ший чрезвычайные полномочия от Сената, 
16 января назначил Карла Густава Маннер-
гейма, бывшего царского генерала, шведа 
по национальности, главнокомандующим 
Белой гвардией. Поскольку юг страны был 
в руках красных, Маннергейм с риском для 
жизни уехал в Вааса, на север Финляндии, 
где и развернул свою штаб-квартиру, куда 
постепенно начали собираться и члены за-
конного правительства. В свой штаб он при-
влек не только финских военных, но и хоро-
шо знакомых ему русских и шведских офи-
церов. В короткое время из Шюцкора ему 
удалось сформировать основу боеспособ-
ной армии. В феврале правительство объ-
явило всеобщую воинскую обязанность для 
мужчин в возрасте от 21 до 40 лет, что по-
зволило резко увеличить численный состав 
Белой армии.

Гражданская война в Финляндии, или, 
как ее сейчас принято называть у финнов, 
“Sisällissota» — внутренняя война, длилась 
не так долго, как в России — всего немно-
гим более четырех месяцев, с января по 

май 1918 года, но она была не менее жесто-
кой и кровопролитной, чем в России, как 
и всякая гражданская война. В вооружен-
ных действиях с каждой стороны участво-
вало примерно по 90 000 человек, то есть 
в общей сложности около двухсот тысяч. 
С учетом того, что население Финляндии 
в то время не превышало трех миллионов 
человек, можно считать, что в ней сража-
лось все боеспособное население страны. 
С обеих сторон была проявлена крайняя 
жестокость, а боевые потери были огром-
ны. Зять Маннергейма Ялмар Линдер пи-
сал об этих событиях: «То, что происходит 
в стране, ужасно. Несмотря на запрет глав-
нокомандующего, расстрелы продолжаются 
беспрерывно. Красное безумство сменилось 
белым террором». Только в битве за Тампе-
ре, который был в руках красных, в марте 
1918 года погибло 2000 красногвардейцев 
и 700 солдат Белой армии. После победы 
белых на центральную площадь города — 
Кауппатори было согнано 10 000 пленных 
красногвардейцев. Город был превращен в 
развалины. 

В стране были созданы концлагеря для 
пленных красных, в которых, по совре-
менным данным, содержалось в ужасных 
условиях 75 500 человек. Многие умерли, 
многие были расстреляны за совершен-
ные преступления. Хозяйственная жизнь 
страны была, как и в России, парализова-
на, сельское хозяйство разрушено, стране 
угрожал голод.

В отличие от Финляндии, в России по-
бедили красные, которые представляли со-
бой также радикальное крыло социал-демо-
кратии. Окончание гражданских войн стало 
точкой отсчета в развитии обеих стран на 
многие последующие годы. Однако путь, по 
которому они пошли в будущее, был прямо 
противоположным, что и определило осо-
бенности их дальнейшего развития. 

В Финляндии судьбу всех пленных крас-
ных решал специальный уголовный суд — 
“Valtiorikosoikeus”, который приступил к ра-
боте в конце мая 1918 года. За совершенные 
преступления к смертной казни было при-
говорено 555 человек наиболее «отличив-
шихся» красногвардейцев (0,7% от общего 
количества пленных), но приговоры были 
приведены в исполнение только в 265 слу-
чаях. Личными распоряжениями президен-
та страны П.Е. Свинхувуда до конца года  
16 000 человек были амнистированы. Фин-
ский сейм, обеспокоенный разрухой и раз-
валом сельского хозяйства, лишившегося 
работников, также торопил с амнистией. В 
1920 году 40 000 бывших красногвардейцев 
были полностью восстановлены в граждан-
ских правах и могли участвовать в выборах. 
Победившая сторона оказалась великодуш-
ной и не пошла ни на репрессии, ни на за-
прет социал-демократической партии. 

Естественно, что развязавшие револю-
цию лидеры восстания (Куллерво Маннер, 
братья Эйно и Юкка Рахья, Кустаа Эвя, Яло 
Корхонен, Манди и Юрье Сирола) нашли 
убежище в Советской России и там орга-
низовали марионеточную Коммунистиче-
скую партию Финляндии во главе с Куллер-
во Маннером. Умеренное крыло финских со-
циал-демократов беспрепятственно провело 
в декабре 1918 года свой съезд, на котором 
под впечатлением ужасов гражданской во-
йны осудило линию на насильственный за-
хват власти. Социал-демократы на равных 
правах с правыми партиями приняли уча-
стие в выборах в Сейм в декабре 1918 года и 
получили на них 80 мандатов — больше, чем 
любая другая партия. На выборах в Сейм  
1936 года социал-демократы получили  

83 мандата из 200 и вместе с аграрной пар-
тией сформировали правительство, в ко-
тором 6 министров из 13 были социал- 
демократами. Это правительство работало 
вплоть до Зимней войны 1939 года.

Неоднократно сменявшиеся финские 
правительства, извлекшие уроки из бра-
тоубийственной войны, после революции 
принимали все возможные меры по укре-
плению прав рабочих и улучшению условий 
их труда, по ликвидации батрачества за счет 
создания новых рабочих мест на предпри-
ятиях, по улучшению жизни самой обездо-
ленной части крестьянства — торпарей. До 
1925 года было выкуплено у помещиков в 
их пользу 43 000 торп и 38 000 крестьян-
ских домов. Более 50 000 крестьянских се-
мей улучшило материальные условия своей 
жизни, что больше всего способствовало на-
циональному примирению и объединению 
народа. 

Как развивались события в нашей стра-
не, сегодня знает каждый любознательный 
школьник. В ходе Гражданской войны и по-
сле нее белогвардейцев расстреливали без 
суда и следствия, топили в баржах на Вол-
ге, выдавливали за границу. В ходе красно-
го террора, развязанного уже после победы 
большевиков, были уничтожены тысячи ни 
в чем не повинных самых образованных и 
активных людей. Интеллектуальную элиту 
пароходами отправляли в изгнание, всех 
представителей оппозиции, даже своих со-
юзников — меньшевиков и единомышлен-
ников — старых большевиков-ленинцев — 
уничтожили физически. В 20-е и 30-е годы 
было разорено, перебито или сослано в Си-
бирь все более-менее зажиточное и работо-
способное крестьянство, тысячи крестьян 
погибли во время голодомора. Материаль-
ная и людская база сельскохозяйственно-
го производства, в котором до революции 
было занято 80% населения, была навсег-
да уничтожена. В стране была установлена 
жесткая диктатура, но не пролетариата, как 
это официально провозглашалась, а кучки 
большевистских вождей, систематически 
уничтожавших даже своих бывших сорат-
ников и ветеранов революции, с которыми 
вместе пришли к власти.

Созданная Сталиным машина уничтоже-
ния не щадила не только идеологических 
противников, но и своих сторонников. Не 
были исключением и финские большеви-
ки, которые испили до дна свою чашу стра-
даний. Руководитель компартии Куллерво 
Маннер был репрессирован в 1935 году, 
приговорен к 10 годам тюрьмы и сослан в 
лагеря. Продержался он только 4 года, и в 
1939 году умер где-то в Ухте. Жена Вилле 
Куусинена Айно Куусинен была арестова-
на в Москве в новогоднюю ночь 1938 года 
и сослана в Воркуту. Она выжила только 
потому, что имела медицинский диплом 
и попала на работу врачом в лагерный 
лазарет. 

Трагичной была также судьба тех фин-
ских бедняков, которые в период экономи-
ческого кризиса начала 30-х годов, пове-
рив большевистской пропаганде, нелегаль-
но переходили границу целыми семьями, 
чтобы принять участие в строительстве со-
циализма. В Карелию переехали в период 
великой депрессии из США и Канады мно-
гие финны, не нашедшие счастья за оке-
аном. Всех их постепенно под разными 
предлогами оттесняли на восток и север, 
а затем в годы большого террора заклю-
чили в лагеря как шпионов. Не пощадили 
и женщин. Детей отнимали у родителей и 
распределяли по детским домам, где де-
лалось все, чтобы они забыли свои корни. 

В недавно опубликованном обширном ис-
следовании Jukka Rislakki “Vorkuta!”, в ко-
тором прослежена судьба финских заклю-
ченных воркутинских лагерей, работавших 
на угольных шахтах за полярным кругом, 
не менее ярко, чем в «Архипелаге ГУЛАГ» 
А. Солженицына описаны ужасные условия, 
в которых содержали невинных людей. К 
1940-му году из 15 000 перешедших в СССР 
и помещенных в лагеря финнов каждый 
второй был расстрелян или умер от не-
человеческих условий содержания. (Jukka 
Rislakki: “Vorkuta! Vankileirin kapina ja sen 
suomalainen johtohahmo”. WSOY, Helsinki, 
2013, 416 s.).

Даже по истечении 20 лет после револю-
ции репрессии в СССР не только не ослаб-
ли, но и развернулись с новой силой, через  
ГУЛАГ прошли или из него не вернулись 
миллионы несогласных или вообще ни в 
чем не повинных людей. В стране царила 
атмосфера страха и взаимной ненависти.

Мне думается, что именно там, в собы-
тиях почти столетней давности, надо ис-
кать причину той огромной разницы в со-
стоянии сельского хозяйства у нас и у них, 
которая видна сегодня каждому, кто бывает 
в Финляндии. Финляндия сумела поднять-
ся выше внутренних противоречий и обе-
спечить социальный мир, построила демо-
кратическое государство с развитым мест-
ным самоуправлением и дала невиданные 
для «пролетарского государства» права тру-
дящимся людям. В России же крестьянство 
было согнано в колхозы, а рабочие оказа-
лись на правах рабов. Эта разница особен-
но ярко высветилась во время войны. На 
защиту Финляндии от советской агрессии 
в 1939 году единодушно поднялся весь на-
род, и в одном строю сражались бывшие 
белогвардейцы и бывшие красногвардей-
цы, эта война почти не знала изменников 
и перебежчиков. В ходе же нашей войны 
с Германией на сторону врага переходили 
не только отдельные подразделения вплоть 
до армии, но целые народы, которые были 
безжалостно депортированы потом со сво-
их территорий. Тоталитарный режим, ли-
шенный контроля со стороны оппозиции, 
изменил генофонд народа. Выжили в ос-
новном только те, кто бессловесно принял 
этот режим подавления, кто предавал, пи-
сал доносы, расстреливал, служил надзи-
рателями в концлагерях, политработника-
ми и партийными функционерами. Это их 
дети и внуки, не знавшие других методов 
управления, кроме насилия, насаждали в 
России дикий капитализм 90-х годов. Когда 
этот тоталитарный режим, надоевший даже 
его идеологам, рухнул сам по себе, у на-
рода уже не нашлось потенциала для вос-
становления нормальной демократической 
системы. Для того чтобы уничтожить кре-
стьянство как класс, Сталину понадобилось 
менее 15 лет, а вот восстановить крестьян-
ство в его былой мощи не удалось и через 
23 года после падения коммунистической 
диктатуры. Страна, которая до революции 
кормила своей сельхозпродукцией, и осо-
бенно зерном, всю Европу, сегодня импор-
тирует 40% продовольствия! Посеянный в 
сельском населении страх сохраняется на 
генетическом уровне и сегодня. 

Конечно, обычный турист или даже вла-
делец дачи в Финляндии не может изнутри 
увидеть механизм работы сельского хозяй-
ства страны, но в том, что оно в целом ра-
ботает эффективно, можно убедиться, по-
сетив любой финский универсам или го-
родской рынок, который работает в первой 
половине дня на Kauppatori (рыночной пло-
щади) даже маленьких финских городков и 
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где крестьяне сами продают свою 
продукцию. Конечное впечатление 
складывается из мелочей. Напри-
мер, в Таллинском универсаме, на-
ходящимся рядом с моим домом, 
почти весь картофель и овощи 
импортные, даже обычная зелень 
и пакет картошки может иметь на 
упаковке испанскую или израиль-
скую этикетку! Ничего подобного 
вы не увидите в Финляндии. Ко-
нечно, бананы там не растут, но 
вот картофель только финский и 
разный — в упаковке, на развес, 
крупный, мелкий, и цена его мо-
жет быть ниже 80 центов за кило-
грамм! Молодая картошка, облада-
ющая потрясающим вкусом, появ-
ляется в магазинах и на рынках в 
июне! 

Несмотря на то, что даже юж-
ная часть страны находится в зоне 
рискованного земледелия со скуд-
ными почвами, страна обеспе-
чивает себя зерном. Здесь, есте-
ственно, главное место занимают 
ячмень, рожь и овес, но выращи-
вается даже пшеница! (фото 27). 
О качестве финского зерна обыч-
ному обывателю можно судить по 
громадному разнообразию и ве-
ликолепному вкусу финских хле-
бобулочных и кондитерских изде-
лий, представленных в кафе и ма-
газинах. У всех русских, даже тех, 
кто никогда не был в Финляндии, 
начинает выделяться желудочный 
сок при одном упоминании фир-
мы “Fazer”, которая является круп-
нейшим производителем хлебобу-
лочных изделий из финского зер-
на, а также шоколада и знамени-
тых конфет “Dumle” и “Fazermint”. 
Начав в 1891 году свой бизнес в 
Хельсинки с открытия небольшой 

финско-русской кондитерской, 
Карл Фацер не предполагал, что 
через сто с небольшим лет его се-
мейная фирма будет иметь 16 000 
сотрудников и годовой оборот в 
полтора миллиарда евро! Сегод-
ня компания имеет свои заводы 
в Великобритании, скандинавских 
странах, в странах Балтии и даже 
в России. Немногие наши питер-
ские покупатели знают, что петер-
бургская компания «Хлебный дом», 
которая объединяет Муринский и 
Василеостровский хлебозаводы, и 
есть наш питерский “Fazer”! 

Финляндия, несмотря на свои 
скромные размеры, является круп-
нейшим производителем и по-
ставщиком овса в мире. Одно из 
таких полей, засеянных овсом, я 
снимал в окрестностях Липпери 
(фото 28). Здесь его выращивается 
более миллиона тонн, что состав-
ляет 13% от всего производства в 
Европе, чему способствуют бла-
гоприятные для этого вида зерна 
климатические условия. В настоя-
щее время здесь наблюдается на-
стоящий бум спроса на овёс, так 
как из него научились делать без-
лактозный и безглютеновый за-
менитель молока «Kaurojuoma», 
с примесью которого получается 
прекрасный кофе, а в последнее 
время из овса научились делать 
даже заменитель мяса! 

В Финляндии из местного зер-
на производится 500 миллионов 
литров пива в год. Если разделить 
это количество на пятимиллион-
ное население страны, то получа-
ется, что на каждого жителя, вклю-
чая младенцев, приходится по од-
ной банке емкостью 330 мл в день! 
Первая компания по производству 

пива была основана русским куп-
цом Николаем Петровичем Сине-
брюховым 13 октября 1818 года во 
времена Александра I. Эта компа-
ния существует и сегодня, прав-
да, принадлежит она теперь дат-
ской фирме “Carlsberg”, которая 
использует финское зерно и сама 
выращивает его, и даже солод для 
пива производит финская компа-
ния “Lahden Polttimo”. Самое попу-
лярная марка пива этой фирмы — 
“Karhu” (медведь). Это “Karhu III” 
(4,6% алкоголя), “Karhu Tumma I” — 
легкое темное пиво с содержани-
ем алкоголя 2,8% и самое крепкое 
— “Karhu Tosi Vahva” с содержани-
ем алкоголя 8%! Другие сорта фир-
мы — “Koff” (сокращение фами-
лии Синебрюхова) и изысканный 
“Nikolai”, названый по имени ос-
нователя фирмы. По мнению зна-
токов, пива такого уровня в России 
не производят. Преимущественно 
на отечественном зерне работает 
также фирма “Hartwall”, принад-
лежащая голландскому холдингу 
“Heineken”, и чисто финская ком-
пания по производству пива “Olvi”. 
Первая из них выпускает такие по-
пулярные марки пива, как “Karjala” 
и “Lapin Kulta” (Золото Лапландии), 
вторая — сорта “Olvi” и “Sandels”. 
Раз уж мы затронули тему произ-
водства пива, то попутно отметим, 
что финны являются большими по-
клонниками этого напитка, ведь 
сауна и пиво неотделимы! В Хель-
синки издается даже специальный 
журнал “OLUTPOSTI”, из которого 
можно узнать все новости пивно-
го рынка.

Что касается молочных про-
дуктов, по их разнообразию и ка-
честву Финляндии, пожалуй, нет 

равных в мире! Животноводство в 
Финляндии с ее скудными почва-
ми и раньше, и сейчас занимает 
главное место в сельском хозяй-
стве страны. Это заметно каждо-
му туристу, который проезжает по 
стране во второй половине лета, 
по огромному количеству белых 
цилиндров с упакованным в пла-
стик сеном, которые рядами лежат 
по краям полей. При этом скаши-
вается каждый клочок земли, где 
растет кормовая трава, даже сво-
бодные от построек участки вну-
три городов (фото 29). 

Высокий потенциал финско-
го животноводства особенно ярко 
проявился после 1995 года, когда 
страна вступила в Евросоюз и не 
могла в силу открытости европей-
ского рынка оградить свое сель-
ское хозяйство от конкуренции с 
другими европейскими странами 
с более благоприятными клима-
тическими условиями. И финны 
нашли выход: они взяли курс на 
обеспечение экологичности и ка-
чества своей продукции и побе-
дили. Сегодня фирма “Valio”, про-
изводящая молочную продукцию, 
известна во всем мире как эталон 
качества и экологической чистоты 
своих изделий. Перерабатывающие 
предприятия фирмы закупают сы-
рье только у тех фермеров, кото-
рые входят в ее структуру и чья 
продукция соответствует высоким 
требованиям качества. Это и кон-
троль за состоянием пастбищ, на 
которых не допускается использо-
вание минеральных удобрений, за 
состоянием и здоровьем поголовья 
коров, каждая из которых занесена 
в базу данных фирмы, и за услови-
ями их содержания. 

Большинство молочных ферм — 
это семейные предприятия, на ко-
торых из соображений рентабель-
ности работают только члены од-
ной семьи. Я побывал на одной из 
таких ферм, на которой содержит-
ся 30 дойных коров плюс подрас-
тающая смена, и работают на ней 
лишь сам владелец и его жена. 
Главное сооружение на ферме — 
это коровник с каменными стена-
ми и стойлами для дойных коров 
и загонами для молодняка (фото 
30), расположенный рядом дом, где 
живут владельцы, и ряд подсобных 
строений. Вокруг помещений фер-
мы простираются поля для выпа-
са скота и заготовки сена. Дойка и 
сбор молока в цистерну устроены 
так, что молоко нигде не сопри-
касается с внешней средой. Аппа-
рат для дойки соединён с цистер-
ной системой трубок, по которым 
молоко поступает в цистерну, из 
которой его в конце дня забирает 
специальная машина фирмы «Ва-
лио». Фирма строго контролирует 
качество молока регулярными ана-
лизами, и малейшие отклонения от 
нормы приводят к тому, что моло-
ко бракуется, и фермер несёт боль-
шие убытки. 

Нельзя не отметить, что в по-
следние годы молочное животно-
водство Финляндии столкнулось с 
серьёзными проблемами. Они свя-
заны в первую очередь с нерента-
бельностью производства из-за 

превращаются в рынки (фото 32). 
Выращивание клубники в северном 
климате — очень непростое и ри-
скованное дело, но финны довели 
технологию ее выращивания до со-
вершенства. Любознательный чи-
татель может познакомиться с ней 
детально, прочтя книгу Вилле Мат-
калле «Выращивание земляники», 
которая переведена на русский 
язык. Сейчас делаются попытки ос-
воить финские технологии в нашей 
Карелии, и финские специалисты 
с готовностью помогают нашим 
немногочисленным хозяйствам, 
рискнувшим ввязаться в этот не-
простой бизнес.

Сбор клубники трудно механи-
зировать, поэтому летом финские 
фермеры приглашают для сбора 
клубники иностранных рабочих-
добровольцев. Чаще всего они 
приезжают на заработки из При-
балтики и Украины, но есть рабо-
чие даже из Вьетнама. Если на до-
роге вы увидите на столбе плакат 
с изображением огромной крас-
ной ягоды, то вы можете свернуть 
в этом направлении и попасть на 
ферму, где сами собираете себе 
нужное количество клубники, ко-
торая обойдется вам гораздо де-
шевле, чем на рынке. Это облег-
чает фермерам проблему сбора 
урожая, а вы получаете свежую 
душистую ягоду, которая не име-
ет по вкусу и аромату почти ни-
чего общего с теми безвкусными 
импортными мутантами в пласти-
ковых коробках, которыми забиты 
наши универсамы. 

Из дикорастущих ягод первая 
по популярности ягода в стране 
— черника (mustikka) (фото 33). В 
отличие от клубники, она растет 
только в дикой природе, и её соби-
рают в лесу как для личных нужд, 
так и на продажу. Поскольку 71% 
территории страны занимают леса, 
причем преимущественно хвой-
ные, где как раз и растет черника, 
то собирают ее в огромных коли-
чествах, а варенья и кондитерские 
изделия с черникой занимают важ-
ное место в рационе финнов. Мно-
гие туристические фирмы, напри-
мер, “Royal Marine Tour”, организу-
ют поездки иностранных рабочих в 
Финляндию также и для сбора ди-
корастущих ягод (черники, брус-
ники, морошки), за которую они 
получают на приемных пунктах 

от одного до десяти евро за кило-
грамм, так что за месяц сезонной 
работы можно получить от 500 до 
1000 евро. Выше всех ценится бо-
гатая витаминами морошка, кото-
рую собирают в основном на боло-
тах в Лапландии и за которую пла-
тят до 10 евро за килограмм. За ки-
лограмм черники можно получить 
от 1,5 до 4 евро, брусники — от 1 
до 2 евро.

В том случае, если вы сняли кот-
тедж, или же у вас есть свой домик 
в Финляндии, вы имеете возмож-
ность воспользоваться, как и все 
граждане страны, узаконенным 
правом каждого человека на при-
роду. Это значит, что вы можете 
гулять и собирать ягоды и грибы 
в любом лесу, независимо от того, 
кому он принадлежит — государ-
ству или частному лицу. Огра-
ничения сводятся лишь к тому, 
что вы не должны создавать неу-
добств владельцам и обязаны ува-
жать их права. Например, нельзя 
проходить через частные дворо-
вые участки, нельзя без разреше-
ния владельца разводить костры 
на частной земле, шуметь вблизи 
домов. Лес для финнов — это есте-
ственная исконная среда обитания, 
в которой складывались их обы-
чаи и культура. В финском языке 
есть такое слово: “metsästys” — от 
“metsä” (лес). В словарях оно пере-
водится на русский язык как «охо-
та», но на самом деле его бы сле-
довало переводить как «лесование» 
по аналогии со словом «kalastus» 
— рыбалка (kala — рыба). Лесова-
ние же — это охота и на зверей, и 
на грибы, и на ягоды, то есть об-
раз жизни.

Для сбора черники в Финлян-
дии разрешается использовать 
приспособление, которое у нас на-
зывают «комбайн для сбора ягод 
черники и брусники». Под этим 
названием можно его найти в ин-
тернете. Конечно, «комбайн» — это 
слишком громко сказано. На са-
мом деле это просто прямоуголь-
ная кружка с выступами в виде 
граблей и ручкой, за которую ее 
держат в руках. Расстояние меж-
ду зубцами грабелек меньше диа-
метра зрелой ягоды, и когда про-
пускаешь через них куст черники, 
листья не страдают, а ягоды ска-
тываются в кружку. Правда, этот 
комбайн имеет один недостаток 

— им можно пользоваться только 
наклонившись до земли, что для 
людей с проблемным позвоночни-
ком, а к ним принадлежат прак-
тически все пожилые люди, наи-
более активные собиратели ягод, 
представляет большую проблему. 
Подумав, мы с тогда девятилетним 
Мишкой легко решили эту про-
блему, просверлив заднюю стен-
ку «комбайна» и прикрепив к ней 
шурупами деревянную тросточку 
длиной около метра. Теперь мож-
но было просто гулять по лесу, по-
путно размахивая такой импрови-
зированной тросточкой, и посте-
пенно наполнять пластмассовое 
ведерко черникой. Мишка гор-
до всем говорил: «Это мы с па-
пой сделали изобретение!». Бла-
годаря этому «изобретению» мы 
за полчаса каждый день собира-
ли во время прогулок по лесу бес-
платный десерт к обеду (фото 34). 
Потом, правда, оказалось, что не 
одни мы такие крутые изобретате-
ли — комбайн с тросточкой можно 
найти и в магазине, только стоит 
он чуть дороже.

Местные жители, чаще всего 
их женская половина, совмещают 
сбор черники с отдыхом в своих 
лесных загородных “lomamökki”. 
Некоторые собирают до 40 ки-
лограммов ягод и хранят их в 
домашних морозилках, расхо-
дуя по мере необходимости. Са-
мый популярный деликатес из 
черники и самый простой в из-
готовлении — черничный пирог 
(mustikkapirakka). Готовое тесто 
для него продается в любом уни-
версаме, из него лепят что-то вро-
де блина с приподнятыми краями, 
засыпают туда ягоду и ставят в 
духовку. Через полчаса ваш кули-
нарный шедевр готов! В хлебных 
отделах универсамов можно так-
же купить много разных готовых 
кондитерских изделий и джемов 
из черники. 

Наши дачники и садоводы-лю-
бители обычно варят из ягод и 
сахара традиционное для нас ва-
ренье, которое может храниться 
годами. Из-за длительного кипя-
чения многие полезные ингре-
диенты, содержащиеся в ягодах, 
разрушаются, снижая тем самым 
и ценность такой заготовки. В 
Финляндии тоже готовят из чер-
ники “hillo”, что переводится в 

словарях как «варенье», но на са-
мом деле оно является джемом. 
Технология приготовления джема 
проста как помидор. Нужно ку-
пить в магазине специальный са-
хар — “Hillosokeri” (в буквальном 
переводе — сахар для варенья). 
Он выглядит как обычный сахар 
и продается в таких же бумаж-
ных килограммовых пакетах, но 
содержит пектин. Этот сахар сме-
шивается с очищенной ягодой, но 
смесь только доводится до кипе-
ния, а потом с нее снимается пен-
ка, и смесь охлаждается. Получен-
ный жидкий продукт разливается 
в чистые и простерилизованные 
в духовке или СВЧ-печи банки. 
Примерно в течение суток пектин 
формирует консистенцию джема, 
и вам остается только поставить 
банки в холодильник или под-
вальное прохладное помещение 
и использовать их содержимое по 
мере надобности в собственное 
удовольствие и на пользу вашему 
здоровью, особенно зрению. Кста-
ти, переработанные ягоды можно 
перевозить через границу, так что 
если вы их сварили, проводя от-
пуск в арендованном lomamökki, 
проблем с таможней не будет. 
Чернику можно хранить в моро-
зильниках и в натуральном виде 
и использовать её для приготовле-
ния кондитерских изделий.

Брусника удобна тем, что она 
прекрасно сохраняется в течение 
зимы в замоченном виде без до-
полнительных ингредиентов, но её 
можно сохранять и в заморожен-
ном виде, и перетёртую с сахаром. 
Из брусники изготавливают пре-
красную приправу к мясным блю-
дам, но в интернете можно най-
ти советы по приготовлению мно-
жества других лакомств из этой 
ягоды. 

В южной части Финляндии в ле-
сах можно встретить также мали-
ну, но её немного и чаще всего она 
довольно мелкая, по крайней мере 
популярным объектом сбора она 
не является. Клюква обыкновен-
ная растёт на болотах в основном 
в южной части страны, а в Лаплан-
дии, корме северной её части, со-
бирают мелкоплодную клюкву. Она 
также не является предметом мас-
сового сбора и не пользуется та-
кой популярностью, как черника и 
брусника.
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низких закупочных цен на моло-
ко и высоких издержек производ-
ства. Значительное отрицатель-
ное влияние оказали российские 
контрсанкции, которые привели 
к прекращению поставок молоч-
ной продукции в Россию, что сни-
зило спрос на молоко и повысило 
конкуренцию. Закупочные цены на 
молоко упали на 15%, от чего се-
рьёзно пострадали в первую оче-
редь небольшие семейные фермы 
с 20 — 50 коровами. Как всегда, за 
политические разногласия распла-
чиваются простые люди: одна сто-
рона лишилась качественных за-
падных продуктов питания, другая 
— вынуждена сворачивать произ-
водство и разоряться.

Определённую роль играет и 
то, что современная молодёжь всё 
больше ориентируется на боль-
шие города и не склонна зани-
маться тяжёлым фермерским тру-
дом. Все эти проблемы привели к 
тому, что всё больше ферм закры-
вается, и по прогнозам к 2025 году 
из 45 тысяч ферм останется толь-
ко 37 тысяч, т.е. в течение следую-
щих до 2025 года лет будет закры-
ваться по три фермы в день. За-
крытие каждой фермы — это боль-
шая утрата и трагедия, поскольку 
многие из них существуют на про-
тяжении нескольких столетий, у 
каждой своя история, в каждой 
накопилось огромное количество 
исторических артефактов. Вот та-
кие предметы прежнего быта я 
сфотографировал на одной из та-
ких умирающих ферм (фото 31). 
Каждое новое поколение бережно 
хранило память о предыдущем, и 
я своими глазами видел фолиант 
с перечнем всех владельцев одной 
из таких ферм, начиная с конца 
17-го столетия! Правительство и 
общественность встревожены та-
кой ситуацией и принимают ряд 
мер по прекращению этой тенден-
ции, но эффективность этих мер 
пока не так велика. 

Ягодная страна
В суровом финском климате 

почти не плодоносят фруктовые 
деревья, если не считать яблонь, 
которые растут в южной и цен-
тральной части страны, но фин-
ны с лихвой компенсируют недо-
статок фруктов выращиванием и 
сбором огромного количества раз-
личных ягод. Можно сказать, что 
Финляндия — поистине ягодная 
страна. По данным статистики, 
финские фермеры производят до 
18 000 тонн земляники ежегодно! 
Поскольку начало моего отпуска 
как раз совпадает с началом сезо-
на сбора клубники, как мы ее чаще 
называем, она становится главным 
лакомством на протяжении почти 
всего времени пребывания на даче. 
Пожалуй, финское ее название — 
“mansikka” — было одним из пер-
вых финских слов, которое запом-
нила моя семья. Летом ароматом 
клубники буквально пропитан воз-
дух у входа во все универсамы, где 
она в изобилии продается с лотков, 
а также на центральных площадях 
городов, которые в утреннее время 

Собирают ли финны грибы?
Многие россияне считают, что 

финны не собирают грибы. На са-
мом деле это большое заблужде-
ние. Наоборот, среди финнов, в 
том числе горожан, много фана-
тичных любителей походов за гри-
бами. Более того, в отличие от рус-
ского языка, в финском есть даже 
отдельное слово для обозначения 
«охоты за грибами» — “sienestys” 
от слова “sienet” — грибы. Если бы 
в русском языке было такое слово, 
то оно, наверное, могло бы звучать 
как «грибалка» по аналогии с ры-
балкой. Финские издательства вы-
пускают красочные журналы, по-
священные сбору грибов, такие 
как “Sienet” («Грибы»), “Sienet & 
Marjat” («Грибы и ягоды»), в кото-
рых публикуются сведения о наи-
более привлекательных грибных 
местах, даются рекомендации о 
том, как отличить ядовитые виды 
грибов, печатаются рецепты при-
готовления грибных блюд, интер-
вью с любителями грибной охоты. 

Большой популярностью поль-
зуется карманный справочник гри-
бов Аннуки Лааксонен с соавтора-
ми, который выдержал к 2014 году 
18 изданий! Данные, приведенные 
в справочнике, изложены лаконич-
но и чётко, что делает его удобным 
руководством, которое можно но-
сить с собой. По потребительской 
ценности авторы делят употребля-
емые в пищу грибы на «трёхзвёзд-
ные» — очень вкусные (herkullinen), 
«двухзвёздные» — хорошие (hyvä) 
и «однозвёздные» — пригодные в 
пищу (kelpaa syötäväksi). Это мало 
отличается от принятого у нас в 
России деления, которое приве-
дено, например, на великолеп-
ном сайте wikigrib.ru. У нас съе-
добные грибы делят по пищевой 
и вкусовой ценности на 4 катего-
рии — четвёртая категория самая 
малоценная. 

Как на основании собственно-
го опыта, так из сравнения публи-
каций я пришёл к выводу, что при 
всей схожести оценок есть и суще-
ственная разница между русски-
ми и финнами, касающаяся рей-
тинга видов грибов. Если у нас 
королем грибов считается белый 
гриб, а за ним следуют подоси-
новик, рыжик, масленок и подбе-
рёзовик, то финская иерархия не-
сколько иная. Среди 15 наиболее 
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популярных видов первое место в рейтин-
ге занимает лисичка, у которой в финском 
языке есть даже два названия — исконно 
финское “Keltavahvero” (keltainen — желтый) 
и “Kantarelli”, заимствованное из латинско-
го видового названия “Cantharellus cibarius”, 
причем последнее название является прак-
тически общепринятым, вероятно, из-за 
своего благозвучия (фото 35). Белый гриб 
— “herkkutatti” (herkku — лакомство) также 
высоко ценится, хотя и не занимает такого 
почётного места, как у нас (фото 36). Мас-
ленок, который высоко котируется у нас, так 
как он, как и белый гриб, не темнеет при 
варке и отличается отменным вкусом, в 
финской иерархии лишь на седьмом месте. 

Подосиновик, который у нас считается 
отличным съедобным грибом, мало усту-
пающим по ценности белому, финны со-
бирают неохотно и относят просто к чис-
лу хороших (hyvä) (фото 37). Подберёзови-
ки, которые у нас ценят и охотно собирают, 
в финском справочнике отмечены только 
одной звездочкой, то есть считаются при-
годными для еды, но не привлекательны-
ми грибами. Они часто растут даже на го-
родских газонах, и никто на них не поку-
шается, тем более финны не собирают их в 
лесах (фото 38). 

В финских лесах растёт очень много опят 
(опёнок северный или настоящий). Их мож-
но найти на старых берёзовых пнях или 
прямо на плоской покрытой мхом земле 
в виде колдовских колец, вероятно, вокруг 
сгнивших и исчезнувших пней (фото 39). У 
нас они высоко ценятся и даже иногда счи-
таются деликатесными, но финнами оце-
ниваются в две звёздочки, т.е. как просто 
съедобные, и я ни разу не видел, чтобы их 
кто-то собирал или использовал в качестве 
блюд в общественном питании. Это отно-
сится также и к сыроежкам, некоторые виды 
которых в справочнике оцениваются в три 
звезды, но собирают их редко. 

Зато финны собирают и высоко ценят 
некоторые виды грибов, которые я, напри-
мер, выросший в белорусских лесах, всю 
жизнь считал поганками. Среди них один 
из самых популярных видов — немного по-
хожий на лисичку, но с длинной ножкой и 
менее интенсивно окрашенный Cantharellus 
tubaeformis, по-фински “Suppivahvero” 
(suppilo — воронка). Берут финны также та-
кие, как я раньше думал, стопроцентные 
поганки, как Rozites caperata (по-фински 
Kehnäsieni, что созвучно с финским словом 
kehno — скверный, паршивый!), а также со-
вершенно страшный с виду зловеще чер-
ный Mustatorvisieni, в буквальном перево-
де с финского «гриб чёрная труба». Как-то 
мне пришлось отведать блюдо из этого гри-
ба в финском ресторане, и надо сказать, что, 
несмотря на крайне непривлекательный вид 
блюда, вкус оказался отменным.

 Грибной сезон в центральной и юж-
ной Финляндии начинается в мае, когда 
на сплошных вырубках сосновых лесов на 
песчаной почве начинают обильно расти 
сморчки конические и строчки обыкновен-
ные. Процесс сбора таких грибов показан на 
фото 40. Искать грибы среди кочек и мас-
сы срезанных и неубранных сосновых ве-
ток не доставляет большого удовольствия, 
но любителей «грибалки» это не останавли-
вает. Строчки — ядовитые грибы, но по вку-
совым качествам оцениваемые в три звез-
ды. Их можно употреблять в пищу только 
после двукратного кипячения по 10 ми-
нут в большом количестве воды, сморч-
ки же достаточно прокипятить 15 минут 
один раз. Сморчки особенно охотно со-
бирают и широко используют. Но лучшее 
время для сбора грибов — вторая половина 

июля, август и первая половина сентября. 
В грибные годы в сосновых и еловых лесах 
сбор грибов приносит не только пользу, но 
и доставляет огромное удовольствие. Дух 
захватывает, когда видишь торчащие над 
слоем мха многочисленные головки белых 
грибов, престарелые особи которых дости-
гают огромных размеров, или стайку из де-
сятка красноголовых подосиновиков в при-
городном парке!

Забота об окружающей среде
О трепетном отношении финнов к эко-

логии своей страны написано и опублико-
вано очень много, но одно дело прочесть 
или услышать, и другое — самому все уви-
деть. Мы, жители такого большого города, 
как Санкт-Петербург, выезжая за город, при-
выкли видеть замусоренные обочины до-
рог и несанкционированные свалки мусора 
в прилежащих к дорогам лесах, с которыми 
без особого успеха борется областное пра-
вительство. Как-то, проезжая на машине из 
Лахденпохьи в Курккиёки в разгар грибного 
сезона, я решил свернуть на какое-нибудь 
боковое ответвление дороги, чтобы попы-
тать своего грибного счастья. Увы, в кон-
це каждого такого дорожного тупика ва-
лялись кучи мусора, что начисто отбило у 
меня охоту выходить из машины. Не луч-
ше выглядят и берега озер, доступные для 
публики. В свое время у меня был летний 
домик в деревне Пятчино вблизи знамени-
того Копанского озера, где еще до револю-
ции испытывали первые русские торпеды. 
Своим южным пологим берегом, удобным 
для купания, озеро примыкает к шоссейной 
дороге. Пока этот район в советское время 
входил в погранзону и был закрыт для ши-
рокой публики, там было достаточно чи-
сто, и мы ходили туда загорать и купаться 
в отпускное время. Однако после того, как 
озеро стало общедоступным, а автомобиль 
перестал быть в России роскошью, весь бе-
рег был завален мусором. Никто из горожан, 
повадившихся устраивать там пикники, не 
считал нужным убирать за собой бумагу, 
банки, бутылки и прочий мусор, а местная 
администрация не имела для уборки доста-
точных средств. 

Ничего подобного я никогда не видел 
после пересечения финской границы. Даже 
несмотря на то, что финское законодатель-
ство позволяет строить летние домики на 
берегах озер и владеть землей на берего-
вой линии, все берега младенчески чисты 
— я ни разу не обнаружил там даже бро-
шенного окурка, не говоря уж о мусоре. Не-
вольно просится в голову мысль о том, что 
в Финляндии люди совершенно другие, чи-
стоплотные и сознательные. Дело, однако, 
далеко не только в этом, скорее даже не 
столько в этом, сколько в осознанной госу-
дарственной политике, в целенаправленном 
воспитании населения, начиная с детства, и 
адекватном законодательстве. К примеру, в 
Финляндии предписано каждому владель-
цу загородного дома постоянного прожива-
ния при отсутствии централизованной ка-
нализации за свой счет построить автоном-
ную канализацию, а стоит это удовольствие 
около 5000 евро, и регулярно платить за ее 
очистку, для чего существует специальная 
прекрасно технически оснащенная служба. 
Начиная с младших классов школы обяза-
тельным является изучение вопросов охра-
ны окружающей среды. В учебнике “Koulun 
ympäristötieto” («Знание об окружающей 
среде для школы») нет ничего абстрактно-
го, его содержание тесно привязано к реаль-
ному окружению, в котором живут дети, и 
большое внимание уделено экологии.

Огромный вклад в обеспечение хороше-
го экологического состояния страны внёс 
специально принятый в 1993 году закон об 
утилизации отходов, который, как и дру-
гие законы, неукоснительно соблюдается. 
На основе этого закона в стране создана 
целая индустрия сбора и переработки от-
ходов, ключевыми моментами которой яв-
ляются раздельный их сбор, существующий 
в стране уже более 20 лет, и строительство 
предприятий по переработке мусора и по-
лучению из него энергии. В свою очередь 
и компании, которые перерабатывают от-
ходы, ведут постоянное информирование, 
скорее даже воспитание жителей, распро-
страняя среди них подробные инструкции 
по сортировке отходов, которые периоди-
чески появляются в почтовых ящиках домов 
и квартир. Они ежегодно издают и бесплат-
но распространяют привлекательные кален-
дари. Например, фирма «Päijät — Hämeen 
Jätehuolto Oy”, которая занимается перера-
боткой отходов в регионе Лахти, издала ка-
лендарь на 2014 год с указанием дней име-
нин для обладателей всех финских имен. 
Календарь содержит также много полезной 
информации о раздельном сборе мусора. 
Примечателен девиз фирмы, помещённый 
на обложке: “Jäte on kaunis!” — «Отходы — 
это прекрасно!»

В повседневной жизни горожанина раз-
дельный сбор мусора выглядит пример-
но так: около каждого “kerrostalo” (много- 
этажного дома) есть крытый сарай, запираю-
щийся замком, к которому подходят ключи 
от всех квартир и входной двери этого дома. 
В сарае стоят от 4 до 6 больших емкостей, 
каждая из которых предназначена только 
для одного типа отходов (пластик, картон, 
бумага и т.д.). Каждый житель должен вы-
брасывать отходы только в отсортированном 
виде в соответствующий контейнер. Пери-
одически к мусорному сараю подъезжают 
специально оборудованные грузовики пред-
приятий по переработке мусора, которые за-
бирают только свой вид отходов.

Около каждого частного дома устанав-
ливаются обычно только два контейнера — 
один для пластика и второй для смешанных 
отходов. Их регулярный вывоз осуществля-
ется соответствующей компанией, с которой 
владелец дома заключает индивидуальный 
договор. Картонную упаковку, отслужив-
шие свой срок бытовые предметы из стек-
ла и металла, ненужные газеты и журналы 
можно бесплатно выбросить в крупногаба-
ритные мусорные контейнеры, имеющи-
еся около каждого универсама даже в не-
больших городках. Не забыты и те жители, 
которым надо избавиться от вышедшей из 
строя бытовой техники вроде газонокоси-
лок, велосипедов, холодильников и стираль-
ных машин. Их можно вывезти и за плату 
сдать в специальные центры сбора мусо-
ра, имеющиеся вблизи городов и посёлков. 
Туда же можно отвезти древесные отходы 
от ремонтных работ, срезанные на участках 
кусты, крупную картонную и пластиковую 
упаковку и т.д.

Переработка отходов в Финляндии ста-
ла отдельным, причём выгодным, сектором 
экономики. За последние 10 лет количество 
отходов, подвергающихся переработке, вы-
росло в три раза и составило 35% от обще-
го количества. Бумажные отходы утилизи-
руются на 93% — это самый высокий пока-
затель в мире. Практически не попадают в 
окружающую среду пластиковые отходы. В 
2020 году финны сдали 29 000 тонн пласти-
ковых упаковок, что вдвое превысило циф-
ру предыдущего года. Все эти отходы под-
вергаются вторичной переработке, которой 
занимается фирма “Fortum”. 

Часть мусора сжигается с целью получе-
ния энергии. Так, например, один из боль-
ших по меркам страны город Лахти на 70% 
удовлетворяет свои потребности в свете и 
тепле за счет сжигания мусора. К 2016 году 
планировалось построить еще 7 электро-
станций, работающих на мусоре. Кстати, 
именно Лахти является центром разрабо-
ток в сфере экологии и переработки отхо-
дов для получения энергии. Здесь работает 
инновационно-технологический центр Lahti 
Science and Buisness Park, в составе которо-
го имеется специальное подразделение для 
разработки экотехнологий Cleantech Park. 
Уникальный научный центр Energon раз-
рабатывает и внедряет технологии исполь-
зования возобновляемой энергии. Для це-
лей отопления используют подземное теп-
ло и даже газ, образующийся при обработке 
сточных вод. 

Большое внимание уделяется разработ-
ке и внедрению новых технологий утили-
зации бытового мусора. Например, в одном 
из новых районов города Эспо с октября  
2010 года мусор в отсортированном виде 
перемещается в приемные пункты по под-
земным трубопроводам, что позволило из-
бавиться от использования для его вывоза 
загрязняющего атмосферу автотранспорта. 
Испытываются также глубокие подземные 
хранилища, где мусор прессуется под дей-
ствием силы тяжести.

В каждом финском универсаме и даже 
небольших магазинах около автозаправок 
стоят специальные автоматы для приема 
пластиковых бутылок и пивных алюминие-
вых банок, которые можно не только сдать, 
но и получить немалое вознаграждение — по 
10 — 15 центов за штуку. Отработанные ба-
тарейки и перегоревшие электрические лам-
почки можно вернуть в любой магазин, ко-
торый ими торгует, а содержащие ртуть вы-
шедшие из строя или ставшие ненужными 
термометры у вас возьмут в любой аптеке.

Результат этих огромных усилий власти 
и общества налицо — благодаря завоеван-
ной репутации экологически чистой страны 
Финляндия не только привлекла массу тури-
стов, но и получила официальное признание 
международного сообщества. В 2002 году на 
Нью-Йоркском экологическом форуме Фин-
ляндия заняла первое место среди 142 стран 
по состоянию экологии. Наша страна, кста-
ти, оказалась только на 74 месте. К сожале-
нию, даже в Петербурге огромное количе-
ство неотсортированного мусора вывозится 
на свалки, от вони которых уже задыхаются 
некоторые пригороды. В концепции разви-
тия переработки мусора, которую недавно 
приняло правительство города, даже не со-
держится положение о раздельном его сбо-
ре. Практически невозможно сдать отра-
ботанные батарейки и энергосберегающие 
лампы. Мне, например, внутренние тормоза 
не позволяют выбрасывать их в мусорный 
контейнер, и я держу на балконе два ящика, 
в которые их и складываю в надежде, что 
когда-нибудь эта проблема решится. Ящики 
уже на три четверти заполнены… 

Сохранение чистоты окружающей сре-
ды — это только одна сторона проблемы 
экологии. Не меньшее внимание уделяет-
ся в Финляндии и заботе о сохранении ди-
кой природы. Это заметно даже по мно-
гим мелким признакам, которые бросают-
ся в глаза. Практически на каждом участке, 
где расположены отдельно стоящие дома и 
дачи, можно увидеть на деревьях или под 
крышами домов кормушки для птиц, бла-
годаря которым в зимнее время сохраняют-
ся жизни многим мелким пернатым — си-
ничкам, зябликам, снегирям и даже белкам 
(фото 41).

В супермаркетах можно купить кормуш-
ки на любой вкус — и чисто утилитарные 
простые конструкции, и настоящие худо-
жественные произведения. В небольших 
населенных пунктах, на берегах озер на 
деревьях развешано много скворечников 
и домиков для белок. Совершая прогулку 
по тропинке вдоль берега озера Пайянне 
на окраине небольшого городка в поисках 
удачного кадра, я вдруг увидел красочно 
оформленный щит, на котором были разме-
щены цветные фотографии водоплавающих 
птиц со ссылками на авторов снимков, под 
каждой фотографией приведено название 
изображенного вида, а в сопроводительном 
тексте было написано, что здесь, в заливе 
Киркколахти длиной в два километра, оби-
тают в камышах в общей сложности 22 пары 
птиц и даже сколько пар каждого вида! Как 
не позавидовать жителям этого городка, 
в котором местная власть знает не только 
количество живущих в коммуне налогопла-
тельщиков, но и число птиц в заливе!

Большая работа проводится как на мест-
ном, так и на государственном уровне по 
сохранению рыбных запасов. Финансиро-
вание этой работы в какой-то степени обе-
спечивается за счет поступления средств от 
продажи лицензий на активную любитель-
скую рыбалку с помощью спиннинга или 
сетей. Любой рыболов-любитель, в том чис-
ле иностранный турист, должен купить ли-
цензию, которую можно приобрести на по-
чте, в банке, в киоске, по интернету. Ли-
цензия может быть на год или на неделю, и 
стоит первая всего около 27 евро, вторая — 
около 7 евро. Лицензия может быть обще-
государственной, которая действительна по 
всей территории Финляндии, и губернской, 
которая действительна только на данной 
территории. Правда, если вы хотите про-
сто посидеть с поплавочной удочкой и по-
ловить рыбу на червяка с берега или лод-
ки, или заняться подледной рыбалкой на 
мормышку или блесну — никакой лицензии 
покупать не надо, такая рыбалка включе-
на в право любого финна на природу. Бес-
платно могут рыбачить даже со спиннин-
гом все, кому ещё не исполнилось 18 или 
уже исполнилось 65 лет. В этом смысле нам 
с Мишкой повезло — мы оба входим в эту 
льготную категорию, поэтому во время лет-
него отпуска не заморачиваемся ни с ка-
кими лицензиями. На фото 42 показан его 
очередной трофей.

Существуют также ряд ограничений по 
ловле ценных пород рыб, включая, напри-
мер, их размер, меньше которого пойман-
ную рыбу надо выпустить, а также запрет на 
ловлю лосося и сига в ряде рек и на поро-
гах. Если рыбалку для любителей организу-
ют туристические фирмы, то выловленных 
щук, лососей, сигов и судаков часто надо 
отпускать обратно в воду. Существует так-
же полный запрет на вылов дикого лосося. 

Отличить его от выпущенного в водоемы 
рыбоводными предприятиями можно по на-
личию небольшого жирового плавника, ко-
торый отрезают у искусственно выращен-
ных мальков перед выпуском их на волю. 

Благодаря этим мерам, а также актив-
ной работе по восстановлению рыбных 
запасов, Финляндия с ее тысячами озер и 
длинной морской береговой линией поль-
зуется огромной популярностью у рыбаков-
любителей многих стран мира, в том числе 
России. Для коренного населения рыбалка 
— это традиционный вид и промысла, и от-
дыха, как и охота, которыми финны зани-
мались тысячами лет. Никто не знает, сколь-
ко рыбы вылавливают рыболовы-любители 
для своих нужд, но об интенсивности про-
мышленного лова можно найти некоторые 
цифры. Например, в середине 90-х годов 
для продажи населению вылавливалось в 
год до 700 тонн судака, 50 000 тонн киль-
ки, 28 тонн угря, более 11 000 тонн щуки,  
4 000 — 6 000 тонн ряпушки, более 5 000 тонн 
сига, около 2 000 тонн лосося. Пожалуй, ни 
один российский турист, возвращающий-
ся на машине домой из Финляндии через 
Лаппеенранту, не преминет остановиться в 
придорожном магазине “Disa’s Fish” перед 
приграничным поселком Nuijamaa. Здесь 
можно купить такие изысканные рыбные 
деликатесы, которые невозможно найти ни 
в одном российском магазине. В выходные 
дни на рыночных площадях городов мож-
но всегда встретить временный навес, под 
которым жарится аппетитная ряпушка, ко-
торую здесь называют “муйкка” (фото 43). 
Её продают в разовой пластмассовой посу-
де или в кульке прямо на площади, где на 
ходу или за тут же стоящим столиком и едят 
(фото 44).

Широко используется в Финляндии и та-
кая форма сохранения дикой природы, как 
национальные парки — Kanssalispuisto, что 
в дословном переводе означает «Народный 
парк». Трудно поверить, что в такой не-
большой по площади стране, как Финлян-
дия, на сегодняшний день имеется 38 на-
родных парков, которые находятся в веде-
нии главного лесного управления страны — 
Metsähallitus. Совсем недавно, в 2014 году, 
статус народного парка впервые присво-
ен городу Котка с окрестностями с целью 
сохранения не только природы, но и уни-
кальных исторических памятников. Нацио-
нальные парки занимают 2,5% территории 
страны (8150 км2) и имеются почти в каж-
дой провинции. Даже в районе Хельсин-
ки к западу от города имеется парк Нуук-
сио с природоведческим центром. Кстати, 
в нашей стране площадь заповедников со-
ставляет 0,19% от всей ее территории, т.е. 
в относительном исчислении на порядок 
меньше, хотя, с учетом обширности нашей 
территории, их общая площадь не намного 
меньше всей территории Финляндии.

Национальные парки в Финляндии очень 
разные, самый маленький из них — Петкел-
лярви в восточной части страны имеет пло-
щадь всего 6 км2, а два самые большие по 
площади расположены в Лапландии. Это 
основанный в 1956 году парк «Лямменйо-
ки» по имени одноименной реки площа-
дью 2850 км2 и «Урхо Кекконен» площадью 
2550 км2.

В отличие от остальной территории стра-
ны, в национальных парках не ведется ак-
тивная хозяйственная деятельность, не вы-
рубаются деревья и не строятся промыш-
ленные предприятия. Тем не менее, все они, 
в отличие от наших заповедников, открыты 
для посещения туристами круглый год без 
всякой платы. Единственное, что от них тре-
буется, это строгое соблюдение правил по-
ведения в заповедных местах, а чтобы об-
легчить эту задачу, для удобства туристов 
проложены специальные маршруты, созда-
ны стоянки с условиями для ночлега и воз-
можностью установки палаток, с запасом 
дров и оборудованными местами для раз-
ведения костров и даже благоустроенными 
туалетами с соответствующими указателями 
(фото 45). Здесь разрешено ловить на удоч-
ку рыбу и собирать дикорастущие ягоды и 
грибы. В парках проводятся также организо-
ванные экскурсии и походы, как пешие, так 
и на лодках и байдарках. Путешествия по 
национальным паркам пользуются огром-
ной популярностью у туристов, в том чис-
ле российских, поскольку дают уникальную 
возможность погрузиться в очарование ди-
кой северной природы. За год их посещают 
от 1,5 до 2 миллионов туристов. 

Тем не менее в вопросе сохранения ле-
сов остаётся много проблем. Финляндия 
является самой «лесной» страной Евросо-
юза, в ней леса занимают самую большую 
часть суши. Соответственно, лес и сделан-
ные из него товары составляют в настоя-
щее время 25% финского экспорта в стра-
ны Европы. Поддержание такого высокого 
уровня экспорта возможно только при ин-
тенсивной вырубке лесов. Только за один 
из последних лет в стране было вырублено 
78 миллионов кубометров древесины, или 
порядка 200 — 300 миллионов деревьев, в 
то время как в течение каждого года под-
растает до уровня пригодности к вырубке 
лишь ненамного больше — около 100 мил-
лионов кубометров. При этом прирост про-
исходит за счёт высаженных 40 — 60 лет 
тому назад деревьев на местах сплошных 
вырубок, так что такие леса вновь выру-
баются молодыми. В таких промысловых 
вновь выросших лесах мало деревьев — 
всего около 100 кубических метров на гек-
тар, в то время как в естественных лесах 
национальных парков их насчитывается 
500 кубических метров на гектар. 

Сегодня в связи обострением проблемы 
глобального потепления всем становится 

понятно, что сокращение выбросов угле-
кислого газа в атмосферу несовместимо с 
вырубкой лесов. Чем больше вырубается 
леса, тем меньше углекислоты он связыва-
ет, а оголённая после сплошных вырубок 
поверхность земли ещё больше увеличи-
вает выбросы. Какой становится земля по-
сле сплошной вырубки леса, наглядно по-
казано на фото 40. В силу этого Евросоюз 
стремится ограничить вырубку лесов и их 
промышленное использование, что входит 
в противоречие с интересами лесного биз-
неса Финляндии. 

Тем не менее в Финляндии набирает 
обороты борьба за сохранение лесов. Ведь 
никому из жителей не нравится, когда в 
один прекрасный день рядом с их летним 
домиком появляется лесозаготовительная 
техника, и вместо леса, в котором они при-
выкли собирать чернику и грибы, остаёт-
ся лишь покрытое камнями безжизненное 
пространство. По данным последних опро-
сов, 52% жителей выступают категориче-
ски против сплошных вырубок, которых в 
2018 году было сделано как никогда рань-
ше много, и требуют перехода на выбороч-
ную заготовку только зрелых деревьев. Го-
сударство не может решить проблему толь-
ко запретами, поскольку подавляющая доля 
лесов принадлежит шестистам тысячам 
частных владельцев — это муниципали-
теты, религиозные объединения граждан, 
промышленники и просто частные лица. 
В связи с этим в деле защиты лесов рез-
ко вырастает роль общественности и самих 
владельцев леса. Например, недавно в Са-
вонлинне попытка местного религиозного 
объединения продать под вырубку большой 
участок леса вызвала общественный скан-
дал, и от сделки пришлось отказаться. Мно-
гие частные владельцы леса под влиянием 
общественности и агитации за сокраще-
ние выбросов углекислоты отказываются от 
сплошных вырубок и предпочитают выру-
бать только старые деревья и использовать 
свой лес для охоты, сбора грибов и ягод и 
для туризма. Один из учёных-лесоведов 
профессор Тимо Пуккала подчеркнул, что 
сплошная вырубка леса уничтожает подле-
сок, который является пищей и средой оби-
тания для многих живых организмов. Вновь 
высаженные на оголённых участках деревья 
через 40 — 60 лет вырастают вновь, но ряд 
видов живых организмов исчезают навсег-
да. Он также подчеркнул, что за собранную 
с участка чернику можно получить тысячи 
евро, а за срубленный лес несколько десят-
ков, да и то раз в полстолетия. Такое ак-
тивное участие общественности в деле за-
щиты лесов дают надежду, что в конечном 
итоге демократическое финское общество 
найдёт оптимальный вариант использова-
ния одного из своих главных богатств, ко-
торый уравновесит интересы владельцев 
леса и общественности.
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Бережно относятся финны и к 
памятникам своей материальной 
культуры. Помещичьи усадьбы 
(kartano) так и остались в распоря-
жении их владельцев, и потомки 
бывших помещиков используют их 
в подавляющем большинстве слу-
чаев как музеи, отели и туристиче-
ские объекты. На фото 46 показана 
Тертин-картано, бывшая помещи-
чья усадьба, которая ныне исполь-
зуется владельцами как туристи-
ческая гостиница с рестораном, 
кофейней и магазинами. В книж-
ных магазинах можно найти кра-
сочно изданные альбомы с фото-
графиями этих усадеб и описани-
ем истории нескольких поколений 

Фото 51 Фото 52 Фото 53

их владельцев. За последние деся-
тилетия немало выходцев из фер-
мерских семей по разным причи-
нам также сменили вид своей де-
ятельности и перестали занимать-
ся сельским хозяйством. Родители 
умерли, и фермы достались им в 
качестве наследства. Недавно мы 
оказались в гостях у владелицы 
такой бывшей фермы, располо-
женной в городке Сюсьма, извест-
ной финской художницы Марьятты 
Таппиола. Она давно живет в Хель-
синки, но постоянно приезжает в 
родную усадьбу и бережно сохра-
няет родительский дом, в кото-
ром её предки жили с начала XVII 
столетия (фото 47). В обширном 

деревянном доме всё дышит ат-
мосферой старины — полы и по-
толки из широченных крашеных 
досок, деревянные балки, старин-
ная мебель, антикварная посуда и 
даже огромный латунный самовар, 
в котором до сих пор кипятиться 
вода для чая (фото 48). На ферме 
прекрасно сохранившийся камен-
ный амбар, огромный сарай, пере-
деланный в студию, стационарные 
кормушки для птиц, вокруг кото-
рых вертятся стайки синиц и зя-
бликов, как островок пульсирую-
щей жизни в этом памятнике дав-
но ушедшему прошлому.

Особой заботой окружены ста-
рые церковные здания, в том числе 

деревянные сооружения конца 
XVIII — начала XIX столетия, а так-
же архитектурные памятники, соз-
данные финскими архитекторами 
уже в новое время, в начале про-
шлого века.

Даже старые фабрики и заво-
ды при первой возможности фин-
ны стараются превратить в подо-
бие музеев. Примером может слу-
жить завод по производству фа-
неры, который с конца прошлого 
века и вплоть до 1976 года работал 
в небольшом городке Верла, рас-
положенном на берегу живописно-
го озера со скалистыми берегами 
севернее Коуволы (фото 49). В свое 
время это было довольно крупное 
предприятие, продукция которого 
экспортировалась даже в США, но 
когда завод закрыли, его не стали 
перепрофилировать, а использова-
ли как памятник промышленной 
архитектуры XIX века. Были сохра-
нены станки, оборудование, и сей-
час здесь проводятся лекции для 
учеников школ, туристов с расска-
зом и демонстрацией старых техно-
логий деревообработки. Более того, 
местная коммуна ежегодно прово-
дит на территории завода красоч-
ный праздник, который привлека-
ет многих туристов. В этот день бе-
рег озера превращается в театр на 
открытом воздухе. Для зрителей на 
возвышении ставят ряды скамеек, 
откуда они наблюдают cражения 
викингов с аборигенами, конные 
скачки средневековых рыцарей, 
вигвамы индейцев и т.д. Все мест-
ные жители, в том числе маленькие 
дети, превращаются в артистов, на-
девают средневековую одежду и в 
ней торгуют сувенирами, обслужи-
вают туристов в кафе и магазин-
чиках, гадают туристам на картах 
(фото 50 — 54). На импровизиро-
ванной деревянной сцене играют 
народные оркестры, под музыку ко-
торых посетители охотно пляшут и 
водят хороводы (фото 55). Для лю-
бителей фотографии посещение 
Верлы в этот день — это двойной 
праздник, так как здесь можно най-
ти дивные сюжеты для съемки как 
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местных жителей и туристов, так и 
совершенно потрясающих север-
ных пейзажей. 

 Я пишу о Верле только пото-
му, что мы с женой и сыном дваж-
ды посетили эти праздники, где я 
сделал много интересных снимков. 
Было любопытно наблюдать реак-
цию финских зрителей на развора-
чивавшиеся перед ними представ-
ления, точнее даже не реакцию, 
а ее полное отсутствие. Зрители, 
даже юные, наблюдали за событи-
ями с сосредоточенными непрони-
цаемыми лицами, не выражая при 
этом никаких эмоций! Здесь как 
нельзя более наглядно были видны 
особенности нордического финско-
го характера! (рис. 56).

О том, насколько бережно от-
носятся финны к памятникам про-
шлого, можно судить о таком при-
мере. Один их моих близких дру-
зей в свое время построил дачный 
дом на берегу Саймы. Дом стоит 
на высокой скале у подножья озе-
ра, окруженный совершенно див-
ным пейзажем. Между скалой и во-
дной поверхностью — узкая полоса 
пологого берега, на котором стоит 
старый сарай, заваленный всяким 
хламом, что совсем не украша-
ет этот великолепный пейзаж. Я 
спросил своего друга: «Почему ты 
не снёс этот сарай, он ведь пор-
тит всю эту идиллию!». Ответ был 
убойный: «Дело в том, что сарай 
был построен сто лет назад, и кун-
та (по-нашему вроде сельсовета) не 
разрешает его трогать, поскольку 
это памятник». На фоне того, что 
происходит у нас в Петербурге, где 
не задумываясь сносят памятники 
архитектуры и истории типа дома 
Дельвига, о котором было много 
шума в городе, такая забота о про-
стом сарае кажется смешной. Но 
мне думается, что такое отношение 
объяснимо: ведь финская культура 
относительно молода, она, по сути, 
насчитывает всего два столетия, и 
для них любой объект материаль-
ной культуры со столетним про-
шлым — это уже памятник.

(продолжение следует)

ЧТЕНИЕ ДЛЯ ДУШИ

И да будет с вами диджитал вездесущий
Редакция газеты «Поле зрения» и компания «Маркет Ассистант Груп» продолжает цикл публикаций для управленцев оптического 
предприятия. В цикле мы рассматриваем технологии увеличения клиентского потока в клинику или магазин оптики и, как 
следствие, рост прибыльности предприятия. Для достижения этой цели мы вспоминаем и структурируем постулаты маркетинга 
применительно к оптическому рынку и разбираем конкретные примеры из современной российской действительности.

Е.Н. Якутина
Генеральный директор  
ООО «Маркет Ассистант Груп», доцент МосГУ

Продолжение, начало в №№ 4-6/2016,  
1-6/2017-2019,1-5/ 2020, 1-2/2021

Медицинский маркетинг, как ни-
какой другой, стремится уйти в 
интернет, поскольку именно там 
можно тонко настроить комму-

никацию на нужную аудиторию. Интернет-
сайт, новостные страницы, блоги, социаль-
ные сети как раз позволяют соблюсти ту 
меру интимности в отношениях с будущим 
пациентом, которая позволит буквально 
шептать ему на ухо наши предложения и 
при этом не быть отвергнутыми мгновен-
но, как это может происходить, например, 
с массовой рекламой, по телевидению ли, 
на наружных, уличных, рекламных носите-
лях. Мимо биллборда на дороге ваш паци-
ент может ходить мимо месяцами и не до-
гадается взглянуть наверх, чтобы прочесть 
ваш суперинтересный текст и не менее за-
манчивое предложение, которое вы сделали 
на этом рекламном щите. В соцсетях и мес-
сенджерах чтение сообщений происходит 
автоматически, от этого не уйти. И тем са-
мым повышается конверсия прочитавших в 
тех, кому стало интересно дочитать до кон-
ца, или в тех, кому ваша услуга оказывается 
жизненно необходима. 

Баннерная реклама
Инструмент работает. Несмотря на мно-

гие заблуждения на счет баннерной, или ме-
дийной, рекламы. Нужно только правиль-
ным месседжем попасть в целевую ауди-
торию, для которой в данный момент акту-
альна предлагаемая проблема и ее решение.

Чтобы заставить «медийку» работать 
лучше, нужно тщательно обдумать три 
составляющие.

1. Кому мы показываем рекламу? Для ка-
кой аудитории она актуальна? И для какой 
аудитории эта проблема актуальна именно 
сейчас?

2. Что мы показываем? Какой месседж 
поможет аудитории понять, что мы дей-
ствительно можем решить проблему?

3. Что видит пользователь после того, как 
кликнул на баннер? 

Составив план с ответами на каждый 
пункт, попробуйте совместить его с возмож-
ностями рекламных систем, чтобы понять, 
реально ли задать необходимый таргетинг. 

В итоге у вас получится успешная 
стратегия.

Баннерная реклама хорошо 
влияет на конверсию с канала. 
Почти всегда перекрывает по 
эффективности контекстную 
рекламу. При этом добавляется 
имиджевый эффект от такого 
размещения.
Создавайте баннеры  
с небольшой анимацией,  
и обязательно тестируйте 
варианты перед размещением.
Укажите в объявлении цену  
и скидку, если оба показателя 
значительные.

 

Цифровизация вашего бизнеса

Закупка лидов 
Форма рекламной активности, когда под 

результатом подразумевается отправка фор-
мы записи на сайт, целевой звонок, заказ 
обратного звонка, онлайн-чат, в котором 
пользователь оставил контактные данные. 
Такие услуги предоставляют, агентства, пор-
талы, например, DocDoc.ru, Prodoctorov.ru, 
Lookmedbook.ru. Оплачиваются только уни-
кальные обращения. 

Различайте взаимодействие с агентством 
и закупку лидов у агрегаторов (Docdoc, Meds 
и т.д.). Первые за свой счёт размещают ре-
кламу, ведущую на ваш сайт. Вторые же 
продают лиды по относительно фиксиро-
ванным ценам, генерируя большое количе-
ство трафика на свой сайт.

Работа такого рода связана с повышен-
ным риском. Недобросовестный подряд-
чик может начать «лить» на вас фиктивные 
лиды, которые никогда не сконвертируются 
в пациентов, но за них всё равно придётся 
отдать деньги.

Если позволяет CRM, работайте в фор-
мате комбинированной оплаты, где одним 
из критериев оценки будет являться коли-
чество фактически дошедших пациентов. И 
обязательно на регулярной основе прово-
дите выборочные проверки 5–10% от еже-
месячного объёма лидов. Так вы не позво-
лите подрядчику использовать нечестные 
схемы.

Место продажи
Одна из основополагающих составных 

частей маркетинг-микс или теории 4P — 
place, место продажи. Для дистрибутора — 
это шоу-рум, офис, стенд на выставке. Для 
магазина оптики — собственно торговый са-
лон. И для всех — интернет-представитель-
ство в виде сайта, аккаунтов в социальных 
сетях, интернет-магазина. Сегодня разберем 
еще одну возможность, такую как создание 
собственной площадки для продаж в торго-
вом агрегаторе. 

Маркетплейс (в e-commerce) — это он-
лайн-площадка, собирающая, систематизи-
рующая информацию о товарах и услугах 
разных компаний, зарегистрированных в 
системе и предоставляющая такую инфор-
мацию по запросу покупателя в структури-
рованном виде, пригодном для сравнения, 
выбора и осуществления покупки выбран-
ного товара.

В общем случае, маркетплейс — любое 
место, удобное для осуществления купли/
продажи товаров и услуг. 

Задача маркетплейс — увеличить прода-
жи за счет упрощения коммуникации между 
продавцом и покупателей и реализации по-
тенциала места продажи, знакомого и удоб-
ного всем рыночным игрокам.

Значение маркетплейс в том, что все то-
вары и все продавцы собраны в одном ме-
сте; больше подготовленных и заинтере- 

сованных покупателей; наличие возможно-
сти простой и удобной фильтрации по ха-
рактеристикам товаров и их ценам; нали-
чие базы отзывов и рейтингов продавцов 
упрощает коммуникацию; значительно со-
кращаются транзакционные издержки; обе-
спечивается синергия лояльности: к продав-
цу, товару и месту продажи; удобство про-
цесса покупки: структурирование, категори-
рование и таргетирование.

Wildberries
Ozon
Lamoda
Beru
Goods
Aliexpress/Tmall
Ulmart
СДЭК.МАРКЕТ
Robo.Market
eBay
Яндекс.Маркет 
Google Покупки 

Не все маркетплейсы забирают товар, что-
бы разместить его на своем складе. Вариант, 
когда товар остается у дистрибутора более 
предпочтителен для такого хрупкого товара 
как очки и оправы. Во втором случае после 
заказа потребителем модели на маркетплейс, 
извещение поступает продавцу и тот готовит 
товар к отгрузке и отдает его курьеру. 

Некоторые маркетплейсы имеют функ-
цию защищённых платежей, а также дают 
возможность управлять остатками то-
варов на складе — всё, как у настоящих 
интернет-магазинов.

Преимуществом работы с маркетплейса-
ми могут стать расширение аудитории, рас-
продажа остатков, увеличение эффектив-
ности SEO, работа под известным брендом 
маркетплейса (поскольку клиенты доверяют 
им). Многие люди пользуются ими по сле-
дующим причинам:

• низкие цены, вызванные высокой кон-
куренцией среди продавцов;

• возможность заказать товар прямо сей-
час, не дожидаясь его появления в наличии;

• безопасность сделки;
• наиболее широкий выбор.
При выборе маркетплейса для сотрудни-

чества обратите внимание на величину и 
объем товаров на ресурсе, специализацию 
по вашему товару, стоимость обслужива-
ния (процент от прибыли, абонентская пла-
та, покупка услуг), удобство использования 
(валюта, SSL протокол, внешний вид сайта, 
созданного внутри системы). 

Большая практика 
Предположим, что основные части мар-

кетинг микс вы проанализировали, опреде-
лили существующих и потенциальных кли-
ентов, понимаете специфику предлагаемых 
услуг и особенности каждой из товарных 
групп, слабые и сильные стороны бизнеса, 
провели конкурентный анализ, точно знаете 
преимущества и недостатки коллег. 

Далее необходимо провести сегментиро-
вание клиентов, разделяя их на первичных, 
которых надо привлекать, например, с по-
мощью создания программы лояльности с 
минимальными ценами, и вторичных, стре-
мясь сократить период повторного обраще-
ния клиентов.

Окончание следует

Изображение с сайта masterbanner.ru

К ак руководитель маркетингового агентства, преподаватель 
и ученый, я всегда отслеживаю тенденции развития комму-

никаций. Развивать это направление как ассистирование своих  
заказчиков, сопровождение их бизнеса, я задумала несколько лет 
назад, и к началу резкого общего вхождения в этом году в циф-
ровой мир с конференциями, деловыми встречами и лекциями в 
zoom, развитием сообществ в социальных сетях, срочным созда-
нием интернет-сайтов и несложных интернет-магазинов, мы были  
готовы структурно и системно работать либо управлять описанными  
ниже процессами.

Управленческий процесс цифровизации вашего бизнеса ничем 
не отличается от обычного управленческого процесса: анализ 
ситуации — постановка цели — планирование — организация — 
мотивация — контроль — оценка результатов. И далее процесс 
повторяется с начала.

ОПТИЧЕСКИЙ БИЗНЕС
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