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НОВОСТИ ОПТОМЕТРИИ

Alcon вновь станет независимой компа�
нией
Международный концерн «Новартис» объя�

вил о намерении выделить «Алкон» в самосто�
ятельную компанию. Завершение операции за�
висит от общих рыночных условий, налоговых
заключений и окончательного одобрения сове�
та директоров. В соответствии со швейцарским
корпоративным правом, в следующем году не�
обходимо также получить согласие акционеров
на годовом общем собрании. Если все эти усло�
вия будут соблюдены, запланированное отде�
ление «Алкон» завершится в первой половине
2019 года.

Руководство «Алкон» сообщает: «Это отлич�
ная новость для всех нас, а также наших клиен�
тов, партнеров и пациентов – это станет еще
одним шагом на пути к росту и успеху компа�
нии «Алкон». Это стало возможным благодаря
усилиям лидерской команды и всех сотрудни�
ков «Алкон», которые смогли усовершенство�
вать бизнес и потенциально дать ему возмож�
ность стать самостоятельной компанией с до�
статочно большой прибылью, чтобы войти в
список Fortune 500».

Когда концерн Novartis приобрел Alcon в 2011
году, компания занималась офтальмохирурги�
ей, производством различных средств ухода
для контактных линз и офтальмологических
фармацевтических препаратов. В январе 2016
года производство глазных лекарств было
трансформировано в подразделение Novartis

Innovative Medicines, и теперь оно продолжит
развиваться как часть Novartis. Отдел Alcon сей�
час полностью сосредоточился на офтальмо�
хирургии и охране зрения, оставаясь глобаль�
ным лидером в этих областях.

Дэвид Эндикотт возглавил «Алкон» в качестве
главного исполнительного директора (CEO) с

новости оптометрии

Производственный центр «Алкон» в США

Майк Болл, будущий председатель совета
директоров «Алкон»
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новости оптометрии

1 июля 2018 года. В тот же день Майк Болл был
назначен исполняющим обязанности предсе�
дателя совета директоров «Алкон»; он продол�
жит подчиняться Васу Нарасимхану, главному
исполнительному директору (CEO) «Новартис».
Главные задачи Болла на новой должности:
подготовка «Алкон» к превращению в само�
стоятельную компанию, подбор кандидатов
на позиции в совет директоров «Алкон», тес�
ное взаимодействие с «Новартис» и потенци�
альными акционерами, а также совместная
работа с Дэвидом Эндикоттом и лидерской
командой «Алкон». Впоследствии Майк дол�
жен занять позицию председателя совета ди�
ректоров «Алкон».

Партнеры и сотрудники «Алкон» значитель�
но выиграют от того, что мировой лидер в об�
ласти офтальмологии и медицинских изде�
лий, ежегодные продажи которого составля�
ют почти 7 млрд долларов США, обретет са�
мостоятельность. Компания «Алкон» пред�
ставлена в 74 странах, обеспечивает работой
более 20000 сотрудников и поддерживает па�
циентов в более чем 140 странах. «Алкон»
предлагает широчайший ассортимент про�
дукции в сферах контактной коррекции и хи�
рургии.

В течение последних 2 лет компания укрепи�
ла свои позиции в качестве мирового лидера в
области офтальмологии и медицинских изде�
лий. За это время активно развивались инно�
вации, внедрялись передовые продукты, улуч�
шались производительность и обслуживание
клиентов. Благодаря этим изменениям «Алкон»
нарастил значительный коммерческий и фи�
нансовый потенциал, показав стабильный рост
прибыли на протяжении пяти последних квар�
талов, включая 7�процентный рост в первом
квартале 2018 года.

Ожидается, что в качестве новой самостоя�
тельной компании «Алкон» ускорит свой путь
к успеху и укрепит свои позиции мирового ли�
дера в области офтальмологии и медицинс�
ких изделий. Компания занимает отличные
позиции на привлекательном и растущем
рынке ухода за глазами. У этого рынка проч�
ные основы и значительные возможности в
будущем.

«Алкон» сможет более точно направлять ин�
вестиции в исследования и научные разра�
ботки. Сумма более 0,5 млрд долларов США
в год позволит создавать инновационные
средства следующего поколения для ухода за
глазами.

Bausch + Lomb объявляет о лицензионном
соглашении с Tangible Science
Компания Bausch + Lomb заключила всемир�

ное лицензионное соглашение с компанией
Tangible Science, LLC. В рамках соглашения к
концу текущего года B+L Specialty Vision
Products будет предлагать технологию покры�
тия контактных линз TGG для нескольких своих
материалов. Прежде всего речь идет о матери�
алах для жестких газопроницаемых линз
Boston, включая Boston XO, Boston XO

2
, Boston

EO и Boston ES. Новую технологию также мож�
но будет использовать для склеральных линз
Zenlens и Zen RC.

CooperVision борется с мифами об одно�
дневных СГКЛ
CooperVision, Inc., один из мировых лидеров

в области контактной коррекции зрения, про�
вела ряд глобальных исследований, итоги ко�
торых планируется полностью опубликовать к
концу лета. Темой исследований были стерео�
типы и предубеждения, которыми часто руко�
водствуются оптометристы, назначая те или
иные виды контактных линз.

Специалистам из Японии, Великобритании и
США были предложены детальные анкеты на
тему их профессиональных предпочтений и
привычек. Подавляющее большинство опро�
шенных (92%) согласились с тем, что одноднев�
ные силиконгидрогелевые линзы – лучший вы�
бор для здоровья роговицы, поскольку они от�
личаются высокой кислородопроницаемостью.
Кислородопроницаемость и меньший риск
осложнений, связанных с гипоксией, – вот два
главных фактора в пользу СГКЛ, названные уча�
стниками исследований. 77% из них иногда
беспокоятся о том, что при ношении гидро�
гелевых МКЛ роговица пациента не получает
достаточное количество кислорода.

И все же устоявшиеся мифы о высокой сто�
имости, аллергии и дискомфорте заставляют
оптометристов подвергать сомнению соб�
ственные суждения. В итоге некоторые из них
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новости оптометрии

все равно назначают линзы из старых гидроге�
левых материалов, несмотря на очевидные
преимущества СГКЛ.

95% опрошенных отметили, что, если бы цена
была одинаковой, при назначении одноднев�
ных линз они однозначно делали бы выбор в
пользу СГКЛ. По�видимому, главная проблема
при назначении СГКЛ – слишком большие затра�
ты для пациента. Однако недавний онлайно�
вый опрос полутора тысяч пациентов показал:
68% из них как раз ожидают, что оптометрист
посоветует подобрать самый здоровый для
глаз вариант, а не самый доступный. Более
того, 75% пользователей однодневных МКЛ
согласны следовать рекомендациям оптомет�
риста независимо от стоимости линз. Две тре�
ти (67%) респондентов готовы платить больше
за линзу, которая обеспечивает потребность
глаз в кислороде.

38% опрошенных специалистов беспокоит
возможность аллергической реакции на СГКЛ.
Но в одном из свежих выпусков журнала Contact
Lens Spectrum проф. Линдон Джонс убедитель�
но показал: аллергия на силикон «биологичес�
ки невозможна». Аллергию могут вызывать дру�
гие факторы, но никак не силиконгидрогелевый
материал сам по себе. Проф. Джонс считает,
что, говоря об аллергии на силикон, «врачи ока�
зывают плохую услугу своей профессии, своей
научной подготовке, своим пациентам и инду�
стрии контактных линз».

Постепенно развеивается и миф о том, что
СГКЛ менее комфортны. В упомянутой статье
проф. Джонса отмечается прогресс в химии
силиконгидрогелей. Значения модуля упруго�
сти у новых материалов почти такие же, как у
гидрогелевых, новые линзы отличаются «пре�
восходными комфортом и физиологической
реакцией». 88% оптометристов считают, что
однодневные СГКЛ обеспечивают лучший дол�
госрочный комфорт по сравнению с гидрогеле�
выми и в целом большую удовлетворенность
подобранными линзами; 90% говорят о более
положительном опыте ношения. И оказалось,
что практически каждый второй потребитель
готов больше платить за это.

«Если взять другие достижения в медицине,
то они обычно приносят пациентам не только
затраты, но и заметные преимущества, –
отмечает Мишель Эндрю, OD, старший дирек�
тор по профессиональной и академической
работе CooperVision в Северной Америке. –
Если говорить о CooperVision, у нас есть вари�
анты на любой вкус. Наши инновации позволя�

ют специалистам предлагать как однодневные
КЛ премиум�класса MyDay®, так и однодневные
линзы clariti® с ценой как у многих гидрогеле�
вых».

Мультифокусные линзы
в РФ: новое название
прогрессивов Essilor

В 45 лет жизнь только на�
чинается, ведь в этом воз�
расте у нас наконец появ�

ляется время пожить для себя и переделать
множество дел, которые раньше приходилось
откладывать. Однако после 45 лет в нашем
организме происходят естественные процес�
сы старения, и один из них – пресбиопия, или
возрастная дальнозоркость. Чтобы выяснить,
насколько хорошо россияне умеют с ней справ�
ляться, французский производитель линз для
очков Essilor провел масштабное исследова�
ние. Оно показало, что большинство наших со�
отечественников плохо понимают, что такое
прогрессивные линзы, применяющиеся для
коррекции пресбиопии. Чтобы сделать этот
термин более прозрачным, компания решила
переименовать прогрессивные линзы в муль�
тифокусные. Новое название поможет потре�
бителям лучше понимать их назначение – фо�
кусироваться на разных дистанциях: вблизи,
вдаль и на среднем расстоянии.

По статистике, за последние годы средняя
продолжительность жизни в России увеличи�
лась до 72 лет, почти в два раза снизилась ма�
теринская смертность, в 3,7 раза возросло ко�
личество медицинских учреждений, оказываю�
щих высокотехнологичную медицинскую по�
мощь. А наша медицинская информационная
система ЕМИАС является крупнейшей и самой
развитой в Европе. При этом россияне уделя�
ют недостаточное внимание здоровью глаз: по
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данным ВОЗ, половина жителей страны стра�
дают нарушениями зрения. В течение десяти�
летия, если динамика не изменится, их доля
увеличится предположительно до 70 %.

Однако, как бы мы ни заботились о глазах,
существуют возрастные изменения, от которых
не застрахован никто. У многих людей после 45
лет есть пресбиопия. К сожалению, в нашей
стране невысок уровень осведомленности о
самом простом и удобном способе ее коррек�
ции – мультифокусных линзах (ранее называв�
шихся прогрессивными). В России о них слыша�
ли только 30% опрошенных, хотя, ознакомив�
шись с описанием, еще 13% вспомнили об их
существовании. Тем не менее за последние пять
лет уровень осведомленности в этом вопросе в
нашей стране вырос. Такую картину показало
исследование Essilor, проведенное среди 400
потенциальных потребителей и пресбиопов в
Москве, Санкт�Петербурге, Перми и Самаре.

Около 80% опрошенных отметили, что испы�
тывают дискомфорт от использования несколь�
ких пар очков и готовы перейти на современ�
ный способ коррекции пресбиопии, но им не�
понятно название прогрессивных линз. Поэто�
му компания Essilor приняла решение переиме�

новать их в мультифокусные: это наименование
большинству участников опроса кажется более
прозрачным.

До появления этого удобного способа кор�
рекции пресбиопии существовали только би�
фокальные линзы. Они состояли из двух частей,
граница между которыми причиняла диском�
форт и в конечном счете приводила к ухудше�
нию зрения. Кроме того, средний план оставал�
ся нечетким. Проблема оставалась нерешен�
ной до тех пор, пока в конце 1950�х компания
Essilor не предложила принципиально новое
решение – мультифокусные линзы Varilux (в то
время известные как прогрессивные). Их изоб�
ретатель – сотрудник компании Бернар Мете�
наз – не только отказался от раздражающей
границы между линзами, но и сделал возмож�
ным четкое зрение на всех расстояниях: вбли�
зи, вдаль и на средней дистанции. Это стало
возможно благодаря плавному нарастанию оп�
тической силы линзы. Например, если в очках
с мультифокусными линзами перевести взгляд
с экрана ноутбука на собеседника, глаза будут
смотреть в другую зрительную зону. Это позво�
ляет без лишнего напряжения увидеть в одних
очках и близкие, и далекие предметы.

С тех пор технологии непрерывно совершен�
ствовались, было создано несколько поколений
линз Varilux. За 58 лет улучшилось качество зре�
ния в движении, ускорилась адаптация пользо�
вателя, расширилось поле зрения и был усо�
вершенствован дизайн. Все это объясняет не�
угасающую популярность таких линз: каждые
четыре секунды в мире появляется новый
пользователь Varilux.

Вадим Король, глава группы Essilor в России:
«В ходе исследования мы выяснили, что бо�

лее половины россиян не знают о существова�
нии линз для коррекции пресбиопии, многие не
доверяют новым технологиям. А значит, все они
корригируют зрение минимум двумя парами
очков – для близи и для дали. От этого страда�
ет качество жизни. Чтобы изменить ситуацию к
лучшему, в этом году нам предстоит проделать
с консультантами и потребителями большую
просветительскую работу. Переименование ка�
тегории – только первый шаг к построению бо�
лее прозрачной коммуникации с потребителем.
Уверен, что доля российского оптического рын�
ка, которую занимают мультифокусные линзы,
в итоге вырастет».

Источник: пресс�релиз компании Essilor

новости оптометрии
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новости офтальмологии

НОВОСТИ ОФТАЛЬМОЛОГИИ

Компания Bausch + Lomb начнет выпуск
офтальмологического геля Loteprednol
Etabonate 0,38%
Управление по контролю за продуктами и ле�

карствами США (FDA) планирует в феврале сле�
дующего года окончательно одобрить новую
лекарственную формулу офтальмологического
геля – субмикронного лотепеднола этабоната
0,38%, разработанную Bausch + Lomb. Когда
исследования завершатся, этот продукт станет
офтальмологическим кортикостероидом с са�
мым низким содержанием лотепреднола (в от�
личие от более ранней версии геля Lotemax с
0,5%). Препарат предназначен для лечения вос�
палений и болей после глазной хирургии. Со�
гласно пресс�релизам Bausch + Lomb, в геле,
сейчас проходящем клинические испытания,
используются субмикронные частицы, помога�
ющие улучшить проникновение лекарства в
глаз и увеличить время его пребывания в тка�
нях переднего сегмента.

Allergan анонсирует выпуск новых увлаж�
няющих глазных капель Refresh Repair
Refresh Repair Lubricant Eye Drops – новый

безрецептурный препарат искусственной сле�
зы от Allergan plc. В состав Refresh Repair вхо�
дят карбоксиметилцеллюлоза, гиалуроновая
кислота (неактивный ингредиент) и осмопро�
текторы. Капли Refresh Repair предназначены
для восстановления
слезной пленки и защи�
ты глаз от вредного воз�
действия сухости, а так�
же для улучшения четко�
сти зрения. Кроме того,
Refresh Repair можно ис�
пользовать при ношении
контактных линз.

Refresh Repair – новей�
шее обновление линей�
ки Repair®. По словам
Джэга Досанджа, первого
заместителя директора

Allergan US Eye Care, эти капли обеспечивают
улучшенный комфорт пациентам с синдромом
сухого глаза. Особенность Refresh Repair – на�
личие в составе осмопротекторов, которые за�
щищают эпителиальные клетки роговицы от
гиперосмотического стресса. Капли официаль�
но рекомендованы в США для лечения симпто�
мов сухости и для улучшения качества зрения
при синдроме сухого глаза.

Компания RightEye представила компью�
терную программу EyeQ Trainer
RightEye LLC представила свою новую про�

грамму для восстановления зрения EyeQ
Trainer. Программа даст опытным офтальмоло�
гам новый инструмент для оказания помощи
пациентам с глазодвигательными нарушения�
ми. Пациенты могут использовать ее дома на
персональном компьютере.

Простые и быстрые тесты RightEye EyeQ, про�
водимые в игровой форме, дают информацию
о том, как глаза и мозг пациента работают вме�
сте. В итоге можно получить целый ряд показа�
телей, связанных с контролем за движением
глаз, удерживанием фокусировки и направле�
ния взора, динамической остротой зрения, пе�
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риферическим зрением и стереоскопическим
восприятием. Это поможет диагностировать ас�
тенопию, зрительную усталость, сухость глаз,
бинокулярное зрение, сотрясение мозга и про�
блемы с чтением. Появление EyeQ Trainer позво�
лит врачам назначать целевые упражнения на
дому, чтобы пациент мог укрепить свои слабые
места. По итогам упражнений RightEye EyeQ
Trainer выдает подробный отчет с индивидуаль�
ными рекомендациями для каждого пациента.

Цикл упражнений занимает около 5 минут. Его
нужно делать 1–2 раза в день в течение несколь�
ких недель. Как только пациенты закончат на�
значенную программу тренировок, им нужно
снова посетить своего офтальмолога, чтобы

под его наблюдением пройти повторный, конт�
рольный тест RightEye EyeQ.

Стоит отметить, что в России давно существу�
ют аналоги такого софта – возможно, не столь
универсальные. Доктор биологических наук
А.Н. Белозеров в 2001 году защитил диссерта�
цию «Разработка и внедрение компьютерных
функциональных методов в офтальмологии» на
материале программ, разработанных им и ООО
«Астроинформ СПЕ» (Москва) еще в 1990�е
годы. Эти программы из комплекса «Окулист»
постоянно совершенствуются и успешно ис�
пользуются более чем в тысяче лечебных уч�
реждений России и СНГ, а также тысячами па�
циентов.

Успешная коррекция гиперметропии вы�
сокой степени с помощью факичной ИОЛ
российского производства
Сороколетов Г.В., Зуев В.К., Дибина Д.А., За�
харова И.А., Верзин А.А. Клинический случай
коррекции гиперметропии высокой степени
отечественной факичной линзой ФИОЛ�3 //
Практическая медицина. – 2018. – № 3 (114). –
С. 160–163.
В статье представлены и оценены результа�

ты первого опыта имплантации отечественной
факичной интраокулярной линзы (ФИОЛ) мо�
дели ФИОЛ�3 для коррекции гиперметропии
высокой степени. В МНТК «МГ» обратился па�
циент с жалобами на неудовлетворительное
зрение обоих глаз, с выраженными астенопи�
ческими жалобами. Пред� и послеоперацион�
ное обследование включало: визометрию,
биомикроскопию, офтальмоскопию, перимет�
рию, тонометрию, эндотелиальную микроско�
пию, ультразвуковую биомикроскопию. По ре�
зультатам предоперационных обследований
был выставлен диагноз: OU гиперметропия
высокой степени, астенопия. Из�за невозмож�
ности проведения лазерной рефракционной
операции данному пациенту был предложен
метод имплатнации заднекамерной факичной
ИОЛ модели ФИОЛ�3. ФИОЛ были импланти�
рованы в оба глаза с промежутком в 1 неделю.
Операции проведены без осложнений. При
послеоперационном обследовании пациента
некорригируемая острота зрения правого гла�
за составила 1,0 и левого – 0,8. По данным ав�
торефрактометрии отмечается значительное
снижение сферического компонента на пра�
вый глаз с 4,0 дптр до 0,5 дптр и на левый глаз

ОБЗОР НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

с 5,25 дптр до 1,0 дптр. Влияния имплантации
ФИОЛ�3 на ВГД отмечено не было. Проведен�
ные ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) и
оптическая когерентная томография (ОКТ) пе�
реднего отрезка глаза показали, что гаптичес�
кие элементы ФИОЛ�3 располагаются в цили�
арной борозде, контакт между ФИОЛ и есте�
ственным хрусталиком отсутствует. На приме�
ре описанного клинического случая доказано,
что имплантация ФИОЛ�3 пациентам с гипер�
метропией высокой степени является безо�
пасной и эффективной процедурой, позволя�
ющей получить высокий клинико�функцио�
нальный результат.

Растворы для ухода за КЛ и дискомфорт
при ношении: исследование связи меж�
ду компонентами раствора, кератитом и
дискомфортом
Kuc C.J., Lebow K.A. Contact lens solutions and
contact lens discomfort: Examining the
correlations between solution components,
keratitis, and contact lens discomfort // Eye
Contact Lens. – 2018 [в печати].
Цель работы состояла в том, чтобы изучить

акутальную научную литературу по теме дис�
комфорта при ношении контактных линз, свя�
занного с применением определенных средств
ухода. Такой обзор позволит лучше понять ха�
рактеристики контактных линз (учитывая тот
факт, что каждый материал взаимодействует с
каждым раствором, и любая такая комбинация
по�своему уникальна), а также то, какие компо�
ненты растворов – консерванты, поверхностно�
активные и хелатообразующие вещества – мо�
гут способствовать дискомфорту.

обзор научных исследований
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Изучая теорию прокрашивания роговицы и
механизмов, способствующих его развитию,
авторы сделали обзор клинических данных о
связи между прокрашиванием и выбором
средств ухода за КЛ. Стандарты американской
службы FDA по тестированию растворов и пре�
дупреждению риска кератита, вызванного но�
шением контактных линз, оценивались с учетом
рекомендаций Международной организации по
стандартизации ISO.

Данный обзор показал, что оптометристы
нуждаются в четком руководстве по правильно�
му подбору многофунцкиональных растворов
или пероксидных систем с опорой на имеющи�
еся клинические данные или диагнозы. Авторы
отмечают, что проводилось уже немало иссле�
дований для сравнения комфорта при ношении
КЛ разных типов, однако очень сложно расшиф�
ровать эту информацию и применить ее в кли�
нической практике. Сравнивая, как разные
средства ухода взаимодействуют с разными ти�
пами КЛ с учетом выявленных глазных заболе�
ваний и риска кератита, авторы надеялись, что
этот обзор поможет в какой�то степени запол�
нить этот пробел.

Оценка долговременного применения
СГКЛ при воспалении глазной поверхно�
сти и слезотечении
Yucekul B., Mocan M.C., Kocabeyoglu S., Tan
C., Irkec M. Evaluation of long�term silicone
hydrogel use on ocular surface inflammation and
tear function in patients with and without
meibomian gland dysfunction // Eye Contact
Lens. – 2018 [В печати].
Целью этого исследования было определить,

способствует ли ношение силиконгидрогеле�
вых контактных линз воспалению глазной по�
верхности у пациентов независимо от наличия
дисфункции мейбомиевых желез.

В этом перекрестном одноцентровом ис�
следовании участвовали пациенты, носившие
СГКЛ в течение как минимум 6 месяцев. У од�
них пациентов имелись нарушения в работе
мейбомиевых желез (группа 1, n = 20), у дру�
гих – нет (группа 2, n = 20). Для контроля так�
же были привлечены пациенты с дисфункци�
ей мейбомиевых желез, не использующие КЛ
(группа 3, n = 20) и здоровые люди без каких�
либо системных или глазных заболеваний
(группа 4, n = 20). Всем испытуемым прово�
дились тесты на время разрыва слезной плен�
ки, окрашивание глазной поверхности, тест
Ширмера и тест OSDI (Индекс поражения по�
верхности глаз). Также всем проводилось
микробиологическое исследование слезной
жидкости.

По сравнению с контрольной группой имен�
но в группе 1 время разрыва слезной пленки
было меньше (P = 0,048), а окрашивание рого�
вицы и индекс OSDI – выше (P = 0,032 и P = 0,001
соответственно). Уровни цитокинов в слезе
были одинаковыми во всех группах, они не были
повышены ни у пользователей СГКЛ (группы 1
и 2), ни у пациентов с нарушением работы мей�
бомиевых желез (группы 1 и 3).

Авторы пришли к выводу, что использование
СГКЛ пациентами с дисфункцией мейбомиевых
желез не связано с воспалением поверхности
глаза, вызванным цитокинами. Однако в таких
случаях КЛ могут влиять на время разрыва слез�
ной пленки, что приводит к появлению симпто�
мов сухого глаза.

Консерванты в косметике опасны для
глазной поверхности
Chen X., Sullivan D.A., Sullivan A.G., Kam W.R.,
Liu Y. Toxicity of cosmetic preservatives on
human ocular surface and adnexal cells // Exp.
Eye Res. – 2018. – Vol. 170. – P. 188–197.
Несколько лет назад активно обсуждалось по�

бочное влияние консерванта тимеросала на по�
верхность роговицы. В этом отношении небе�
зопасен и хлорид бензалкония, который неред�
ко используется не только в препаратах для
глаз, но и в глазной косметике.

Такая косметическая продукция, как тушь для
ресниц, тени для век, подводка для глаз и сред�
ства для снятия макияжа, используется очень
широко. Обычно в нее добавляют консерванты
для предотвращения роста микроорганизмов,
в том числе хлорид бензалкония и формальде�
гид, которые высвобождаются в глазные ткани.

В недавней публикации анализируется влия�
ние этих двух веществ на морфологию, выжи�
ваемость, пролиферацию и сигнальную способ�
ность иммортализованных клеток мейбомие�
вой железы, роговицы и конъюнктивального
эпителия человека.

Авторы обнаружили, что хлорид бензалкония
и формальдегид вызывают дозозависимые из�
менения в морфологии, выживаемости, проли�
ферации и клеточном росте этих наборов кле�
ток. Многие из тестируемых концентраций вы�
зывали атрофию, слабую адгезию, ухудшенную
пролиферацию и смерть клеток.

Таким образом, подтвердилась гипотеза о
токсическом воздействии данных консерван�
тов на клетки глазной поверхности. Возможно,
в опросники для пациентов на тему сухого гла�
за стоит включить такой пункт: «Перечислите
косметическую продукцию, которые вы ис�
пользуете для ухода за веками и зонами вок�
руг глаз».

обзор научных исследований
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миопия

3. Лечение
3.1. Консервативное лечение
• Рекомендуется очковая коррекция близорукос�

ти. При назначении очков учитывают: степень мио�
пии, состояние аккомодации, конвергенции и бино�
кулярного зрения. Очковая коррекция миопии в
детском возрасте может быть реализована в виде мо�
нофокальных очков, бифокальных и прогрессивных
очков, альтернирующей анизокоррекции [1, 3, 8, 31,
32, 33, 34].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1а)

• Рекомендуется назначение оптической коррек�
ции если: некорригированная бинокулярная остро�
та зрения снижена до 0,7 и ниже; выявлены астено�
пия, расходящееся косоглазие или выраженная эк�
зофория; диагностирована врожденная близору�
кость. Эти факторы служат показаниями для кор�
рекции миопии у детей [1, 3, 8, 31].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

• Рекомендуется при близорукости до 1,0 дптр
назначать коррекцию только для дали [1, 3, 8].

Уровень убедительности рекомендаций Б (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

• Рекомендуется при близорукости более 1,0 дптр
назначение постоянной оптической коррекции [1,
3, 8].

Уровень убедительности рекомендаций Б (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

• Рекомендуется при сниженной аккомодацион�
ной функции назначать постоянную оптическую
коррекцию с аддидацией [1, 3, 8, 19, 32, 33, 34].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

Комментарии: При приобретенной миопии слабой
и средней степени назначают коррекция до биноку�
лярной остроты зрения 0,8–1,0, что обычно на 0,5
дптр слабее манифестной рефракции.

При ослабленной аккомодации постоянная коррек�

ция с аддидацией – более слабой коррекцией для бли�
зи, на 0,75–2,0 дптр слабее коррекции вдаль: прогрес�
сивные и бифокальные очки, две пары очков, альтер�
нирующая анизокоррекция, мультифокальные кон�
тактные линзы. В случаях дезадаптации, коррекцию
назначают по переносимости [1, 3, 8, 32, 33, 34].

При врожденной близорукости
– Коррекция ранняя, в возрасте 1 года.
– Коррекция для постоянного ношения.
– Коррекция сферического компонента на 2,0–3,0

дптр слабее выявленной объективно рефракции.
– Близкая к полной коррекция астигматизма.
– Максимально полная коррекция разницы в рефрак�

ции двух глаз, (до 6,0 дптр).
– По возможности контактная коррекция [1, 3, 8].

• Рекомендуется назначение монофокальных оч�
ков если: коррекция требуется только для дали; со�
стояние аккомодации позволяет использовать одну
пару монофокальных очков для дали и для близи;
если предпочтительно использование двух пар оч�
ков (для дали и для близи) при сниженных значе�
ниях аккомодации [1, 3, 8, 31, 34].

Уровень убедительности рекомендаций Б (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

• Рекомендуется постоянная оптическая коррек�
ция с аддидацией при ослабленной аккомодации [1,
3, 8, 19, 31, 32].

Уровень убедительности рекомендаций Б (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

Комментарии: Бифокальные очки назначают для
постоянного ношения. Очки рекомендуются при про�
грессирующей близорукости, сопровождающейся
снижением значений аккомодации, симптомах сла�
бости аккомодации и/или ПИНА (привычно избы�
точном напряжении аккомодации). В рецепте ука�
зывают коррекцию для дали и величину аддидации –
разницу в коррекции для дали и близи. Межцентро�
вое расстояние указывают для дали [1, 3, 8, 31].

Альтернирующая анизокоррекция (альтернирую�
щая монолатеральная слабомиопическая дефокуси�
ровка) создает разной степени миопический дефо�
кус на двух глазах, при сохранении высокой корриги�

*Окончание. Начало в № 3 журнала «Глаз» за 2018 год.

Миопия. Клинические рекомендации
Министерства здравоохранения РФ*

Общероссийская общественная организация «Ассоциация врачей>офтальмологов», 2017 г.
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рованной бинокулярной остроты зрения. Один глаз
корригируют до остроты зрения 0,9, оставляя мио�
пический дефокус в 0,5 дптр, другой глаз корригиру�
ют до получения остаточной или индуцированной
миопии около 1,5 дптр (при миопии в 1,5 дптр перед
этим глазом устанавливают линзу planum). Выпи�
сывают две пары очков для ношения через день. Очки
рекомендуются детям 7–11 лет с миопией слабой
степени [3, 31].

Прогрессивные очки назначают для постоянного
ношения. Рекомендуются при прогрессирующей ми�
опии, сопровождающейся признаками слабости ак�
комодации и/или ПИНА. В рецепте указывают кор�
рекцию для дали, величину аддидации – разницу в
коррекции для дали и близи и монокулярное межцен�
тровое расстояние для дали [3, 31, 32].

• Рекомендуется контактная коррекция близору�
кости у детей и подростков, если целесообразна по�
стоянная коррекция [3, 13, 14, 19, 31].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

Комментарии: Преимущество контактных линз
перед очками – создание более четкого изображения
на сетчатке, уменьшение аберраций, отсутствие
призматического эффекта и отсутствие ограниче�
ния поля взора очковой оправой.

Миопия у детей может быть корригирована мо�
нофокальными стандартными мягкими контактны�
ми линзами либо бифокальными или мультифокаль�
ными контактными линзами [3, 31].

Монофокальные контактные линзы рекомендуют�
ся для коррекции врожденной миопии с амблиопией
и без амблиопии, миопии средней и высокой степени,
анизометропии. При астигматизме назначают то�
рические контактные линзы. При коррекции приоб�
ретенной миопии у детей монофокальными контакт�
ными линзами силу линз выбирают так, чтобы би�
нокулярная острота зрения в линзах сохранялась на
уровне 0,8–1,0 [3, 14, 31].

Бифокальные или мультифокальные контактные
линзы рекомендуются детям с миопией и выражен�
ными аккомодационными нарушениями. При выборе
аддидации учитывают значения аккомодации [3, 19,
31].

• Рекомендуются ортокератологические линзы
(ОКЛ) [3, 16, 35, 36].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1а)

Комментарии: Ортокератология (или Орто�К) –
способ временного снижения или устранения анома�
лий рефракции: миопии и астигматизма, осуществ�
ляемый путем запрограммированного изменения
формы и оптической силы роговицы с помощью жес�
тких газопроницаемых контактных линз в ночном
режиме ношения. Современная ортокератология

использует линзы обратной геометрии сложной кон�
струкции, их задняя поверхность состоит из 4–5 зон
с различными соотношениями ширины и кривизны.
Изготавливают такие линзы из высокогазопроница�
емых материалов (обычно не ниже 100 ед по ISO/
Fatt). Рефракционный эффект связан с уменьшени�
ем толщины эпителия в центре и с увеличением его
толщины в среднепериферической зоне. Это приво�
дит к уплощению центра роговицы и к увеличению
ее кривизны в среднепериферической зоне [16, 35, 36].
Некорригированная острота зрения повышается
уже после первой ночи ношения линз и достигает
максимума в сроки от недели до месяца [16, 36].

Показания к назначению ОКЛ:
� Миопия от �1,0 до �6,0 дптр, астигматизм до �1,75

дптр.
� Медленно прогрессирующая близорукость у детей

и подростков.
� Дети и подростки, занимающиеся спортом и дру�

гими видами активности, несовместимыми с оч�
ковой и контактной коррекцией [16, 35, 36].

Противопоказания к назначению ОКЛ:
– Воспалительные заболевания переднего отрезка

глаза, рецидивирующие кератиты, склериты, уве�
иты.

– Острые конъюнктивиты, кератиты.
– Непроходимость слезных путей, дакриоциститы.
– Хронические воспалительные заболевания век (бле�

фариты, мейбомииты, халязион).
– Синдром сухого глаза.
– Лагофтальм.
– Выраженная ригидность верхнего века.
– Птеригиум, пингвекула.
– Дистрофические заболевания роговицы.
– Кератоконус, кератоглобус, крайние отклонения

в центральной кривизне роговицы (менее 40,00 и
более 47,00 диоптрий).

– Астигматизм более �1,75 дптр.
– Невозможность выполнять рекомендации врача

[36].

Осложнения ОК�коррекции:
– Индуцированный астигматизм.
– Осложнения свойственные традиционной контак�

тной коррекции.
Методика должна осуществляться в специализиро�

ванных учреждениях, имеющих опыт такой кор�
рекции и при условии постоянного диспансерного
мониторирования пациентов. Данный вид коррек�
ции носит временный характер.

Коррекция ОК�линзами оказывает тормозящий эф�
фект на прогрессирование близорукости у детей,
обеспечивает высокую остроту зрения, устраня�
ет необходимость носить очки и контактные лин�
зы в течение дня [16, 35, 36].

миопия
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• Не рекомендуется лазерная рефракционная хи�
рургия у детей [3].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро�
вень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Основными факторами, ограничива�
ющими применение лазерной рефракционной хирургии
в детском возрасте, служат незавершившийся рефрак�
тогенез, необратимость рефракционного эффекта, его
нестойкость, необходимость выполнения вмешатель�
ства под наркозом, что затрудняет центрацию зоны
воздействия по зрительной линии и целый ряд других
вопросов.

Расширение показаний для рефракционной хи�
рургии у детей – преждевременно и не оправда�
но. Для применения лазерной коррекции в широ�
кой педиатрической практике предстоит ре�
шить ещё много вопросов стабильности эффек�
та, безопасности, результативности и влияния
на рефрактогенез. Необходимо тщательное ис�
следование в крупных научных центрах в отда�
ленные сроки – 10 лет и более.

• Рекомендуется функциональное лечение для оп�
тимизации рефрактогенеза и профилактики про�
грессирования миопии [1, 3, 37, 38, 39, 40].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1а)

Комментарии: Систематическое воздействие на
аппарат аккомодации с целью профилактики воз�
никновения и прогрессирования миопии позволяет
нормализовать тонус аккомодации, повысить рабо�
тоспособность цилиарной мышцы, усилить мета�
болическую активность клеток цилиарного тела,
улучшить гемодинамику глаза [37, 38, 39, 40].

• Рекомендуются следующие показания для прове�
дения функционального лечения при близорукости:
прогрессирующая миопия; относительная амблиопия
при врожденной миопии; низкие значения объема ак�
комодации и ЗОА и OAA; ПИНА; астенопические
жалобы [37, 38, 39, 40].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1а)

• Не рекомендуется функциональное лечение при
воспалительные заболевания глаза и его придаточ�
ного аппарата, в случаях малого возраста ребенка,
при плохой переносимости процедур, при судорож�
ной готовности [37].

Уровень убедительности рекомендаций Б (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

• Рекомендуются для оптимизации рефрактогене�
за домашние тренировки аккомодации 4 раза в год
[1,37].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

Комментарии: 1) Упражнение «Метка на стекле»
проводят в очках, ежедневно, однократно, в тече�
ние 1 месяца. Первые три дня продолжительность
каждого упражнения – 3 мин., последующие три
дня – 5 мин., в остальные дни – 7 мин.

2) Упражнение с «Ракеткой» или домашним акко�
модотренером проводят в течение 7–10 мин. для
каждого глаза с интервалом в 10 мин. На фоне уп�
ражнений в течение 1 мес. пациентам рекомендуют�
ся инстилляции р�ра фенилэфрина** 2,5% по 1 кап�
ле через день на ночь.

3) Домашние оптико�рефлекторные упражнения
с применением тренажеров оптических дезаккомо�
дационных (ТДО – «Зеница») проводят по 5–10 ми�
нут 4–5 раз в неделю в течение периода риска раз�
вития близорукости.

• Рекомендуется для оптимизации рефрактогене�
за физическая активность, преимущественно актив�
ность на свежем воздухе (плавание, бадминтон, тен�
нис, гимнастика, танцы, медленный бег на средние
дистанции и другие) при неосложненной миопии
[1,3].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

• Не рекомендуются при миопии, осложненной
ПВХРД, физические упражнения, связанные с
прыжками и поднятием тяжести, бег на время, ку�
вырки, подтягивание [1, 3].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

• Рекомендуются для оптимизации рефрактогене�
за оптико�рефлекторные тренировки аккомодации
при прогрессирующей миопии [1, 37, 40].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

Комментарии: 1) Тренировки аккомодации по
Э.С. Аветисову – К.А. Мац проводят бинокулярно
в условиях полной коррекции, в первые 3 дня – один
раз, в остальные дни – два раза. При очень низких
стартовых значениях относительной аккомода�
ции упражнения проводят в щадящем режиме: ис�
пользуют для чтения более крупный текст, сокра�
щают упражнения по времени, меняют минусовые
линзы с шагом в 0,25 дптр. Для уточнения субмак�
симальных нагрузок объем относительной аккомо�
дации определяют каждые 3 дня. Оптимальным
критерием эффективности таких тренировок
служит повышение ЗОА. Курс состоит из 15–20
тренировок. Для закрепления эффекта рекоменду�
ется проводить описанные ранее домашние уп�
ражнения.

2) Метод оптического микрозатуманивания по
А.И. Дашевскому проводят для каждого глаза в от�
дельности. Длительность одной тренировки не бо�

миопия
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лее 15 минут для каждого глаза. Курс лечения 10 тре�
нировок.

3) Метод дивергентной дезаккомодации по А.И. Да�
шевскому. Необходимое условие – стойкое биноку�
лярное зрение, противопоказание – экзофория для
дали более 6,0 Δ дптр.

4) Метод «раскачки» по В.В. Волкову – Л.Н. Ко�
лесниковой используют, если не удается достичь по�
вышения некорригированной остроты зрения выше�
описанными методами. Лечение проводят моноку�
лярно в условиях полной коррекции для дали.

5) Офтальмомиотренажер – релаксатор «Визот�
роник». Механизм действия: расслабляющее влияние
«стеклянного атропина» или микрозатуманивания на
цилиарную мышцу за счет положительных сферичес�
ких и цилиндрических линз, а также эффекта дивер�
гентной дезаккомодации, вызываемого призмами.

6) Аппарат медицинский для тренировок аккомо�
дации глаза «Оксис» предназначен для тренировки
аккомодации, уменьшения ПИНА, профилактики про�
грессирования близорукости в домашних и амбула�
торных условиях. Курс лечения включает 10 проце�
дур, продолжительность каждой процедуры 10 мин.

7) Аппарат для тренировки аккомодации «Руче�
ек» может применяться с 3–4�летнего возраста.

• Рекомендуется для оптимизации рефрактогене�
за и профилактики прогрессирования миопии оп�
тико�рефлекторные тренировки назначать 2 раза в
год и чередовать их с домашними тренировками и
медикаментозным лечением [1, 3, 37].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

• Рекомендуется для оптимизации рефрактогене�
за и профилактики прогрессирования миопии про�
водить аппаратное лечение 2–4 раза в год и чередо�
вать (сочетать) его с домашними тренировками и
медикаментозным лечением [1, 3, 37, 40].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1b)

Комментарии: Виды аппаратного лечения
1) Низкоинтенсивная лазерстимуляция цилиарной

мышцы с помощью аппарата «МАКДЭЛ 09» –
транссклеральное бесконтактное воздействие на
цилиарную мышцу с помощью инфракрасного лазер�
ного излучения. Проводят 10 процедур один или два
раза в день (в последнем случае с 30–40�минутным
перерывом) 2–4 раза в год.

2) Лазерный спектр, являясь функциональным
стимулятором, заставляет работать сенсорный
аппарат глаза, а также снимает напряжение акко�
модационного аппарата. Лечение проводят в амбу�
латорных условиях 2 раза в год.

3) Электростимуляция. Для лечения близорукос�
ти применяют в основном трансконъюнктивальную
электроофтальмостимуляцию по В.В. Оковитову.

Стимуляцию проводят ежедневно по 5 минут. Курс
включает 10 процедур. Для осуществления указан�
ной методики используется прибор «Электростиму�
лятор офтальмологический» (ЭСОФ). Лечение про�
водят под контролем состояния аккомодации – воз�
можно развитие транзиторного многодневного спаз�
ма аккомодации, иногда сопровождаемое истинным
усилением рефракции в течение ближайших месяцев.

Электростимуляцию фасциальных и орбитальных
точек для профилактики и лечения близорукости
можно проводить с использованием магнитно�аку�
пунктурного массажера для глаз «Жезотон» произ�
водства фирмы Saint Avestin (Франция).

• Не рекомендуется использовать видеокомпью�
терную биоэлектрическую коррекция активности
коркового отдела зрительного анализатора с исполь�
зованием комплекса «Амблиокор�01» [3,37,40].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

Комментарии: Целесообразно использовать данный
метод по прямому назначению – для лечения амблио�
пии. При прогрессирующей близорукости возможно
повышение тонуса аккомодации и даже развитие час�
тичного спазма аккомодации после курса тренировок.

• Не рекомендуется использовать при миопии
компьютерные программы «Тир», «Паучок», «Кре�
стики», «Погоня», «Релакс» и другие сенсорные тре�
нировки [3, 37, 40].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

Комментарии: Такие тренировки усиливают дина�
мическую рефракцию глаза, повышают привычный
тонус и тонус покоя аккомодации, индуцируя более
быстрое прогрессирование близорукости.

• Рекомендуется для оптимизации рефрактогене�
за при миопии физиотерапия, рефлексотерапия и
массаж [3, 37, 38, 40].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

Комментарии: 1) Магнитотерапия и магнитофо�
рез лекарственных веществ с помощью аппаратов
«Полюс�3» и «АМО�АТОС». Курс лечения состоит
из 10 десятиминутных процедур. Проводят магни�
тофорез с 2% р�ром хлористого кальция# (для уси�
ления тонуса симпатической нервной системы), 1%
или 2,5% фенилэфрина и рибофлавина мононуклео�
тида#, эмоксипина (для коррекции трофических
нарушений).

2) Электрофорез в офтальмологической практи�
ке проводят по трем методикам: на закрытые веки
(по Бургиньону), через электрод�ванночку на от�
крытый глаз и эндоназально. Проводят электрофо�
рез с 2% р�ром кальция хлорида# (для усиления
тонуса симпатической нервной системы и укреп�
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ления склеры), 1% р�ром фенилэфрина** и рибоф�
лавина# с использованием электрода�ванночки или
по Бургиньону, 0,5% р�ром димедрола# (в целях сня�
тия спазма гладкой мускулатуры и оказания холи�
нолитического действия, но без расширения зрач�
ка) и экстрактом алоэ в сочетании с аскорбиновой
кислотой#**.

3) Электрорефлексотерапию (электропунктуру)
проводят постоянным током, силу тока доводят до
появления легкого покалывания или жжения в месте
воздействия. Продолжительность воздействия на
каждую точку – 1–2 минуты. При воздействии на
общие точки используется ток отрицательной по�
лярности, на точки в области глаз – ток положи�
тельной полярности. Курс электропунктуры (ЭП)
включает 5–6 процедур, проводится 2–3 раз в год. В
редких случаях возможно транзиторное усиление ди�
намической рефракции.

4) Иглорефлексотерапия. Для лечения близоруко�
сти используют акупунктурные точки общего дей�
ствия, местные, параорбитальные, воротниковой
зоны, аурикулярные. Курс лечения состоит из 10
процедур по 20 минут, проводимых ежедневно или
через день.

5) Массаж шейно�воротниковой зоны. Рекоменду�
ется проводить 10 процедур 2 раза в год.

• Рекомендуется для оптимизации рефрактогене�
за в качестве медикаментозной терапии при про�
грессирующей миопии использовать средства, вли�
яющие на аккомодацию (α�адреномиметики, реже
М�холинолитики). Медикаментозное лечение ис�
пользуется в комплексном лечении близорукости
наряду с оптической коррекций и функциональным
лечением. Обычно, медикаментозное лечение про�
водится курсами и в домашних условиях [3, 37, 38,
40].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

• Рекомендуются использовать средства трофи�
ческого действия в качестве медикаментозного ле�
чения наряду с оптической коррекций и функцио�
нальным лечением. Трофические средства рекомен�
дуется назначать курсами 2 раза в год для примене�
ния в домашних условиях [41, 42, 43, 44, 45, 46, 47,
48, 49].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

Комментарии: Медикаментозные средства, ис�
пользующиеся в комплексном лечении миопии пред�
ставлены в таблице 4.

3.2. Хирургическое лечение
• Рекомендуется лазерная барьерная коагуляция

сетчатки при выявлении ретинальных дефектов:
решетчатой дистрофии (в том числе «следа улит�

ки») с истончениями, локализующаяся в верхней
половине глазного дна; любые разрывы сетчатки –
изолированные или связанные с решетчатой дист�
рофией [3, 8, 23, 24].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1а)

Комментарии: Главная цель лечения – образова�
ние сращения сетчатки с пигментным эпителием в
области дефекта. В результате лазерного воздей�
ствия при коагуляции сетчатки образуются нежные
пигментированные хориоретинальные рубцы.

Детям до 5–6 лет вмешательство производят под
наркозом, в более старшем возрасте – под местной
эпибульбарной анестезией.

• Рекомендуется склеропластика, как наиболее
эффективный метод лечения прогрессирующей
близорукости, оптимизации рефрактогенеза и про�
филактики осложнений, если возраст ребенка стар�
ше 8 лет [1, 3, 8, 21, 50].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1а)

Комментарии: Склероукрепляющие вмешатель�
ства – патогенетически обоснованные методы. При
проведении склероукрепляющих вмешательств на по�
верхность склеры (под тенонову оболочку) помеща�
ют трансплантационные материалы, постепенно
замещающие, либо прорастающие новообразованной
соединительной тканью. В результате формирует�
ся единый комплекс «склера�трансплантат», повы�
шающий биомеханическую устойчивость оболочек
глаза и обеспечивающий стабилизирующий эффект.

Используют различные модификации склероукреп�
ляющих операций с применением донорских или син�
тетических материалов. В течение 1–2 лет после
операции наблюдается стабилизация рефракции в
87–96% оперированных глаз и в течение одного
года – в 80% парных глаз (уровень убедительности
рекомендаций А, уровень достоверности доказа�
тельств 1а) [8, 21, 50].

• Рекомендуется для оптимизации рефрактогене�
за проводить «малую» склеропластику (малоинва�
зивные склероукрепляющие вмешательства) при
миопии 3,0–5,0 дптр, если ГГП близорукости состав�
ляет 0,75–1,0 дптр, возраст ребенка старше 8 лет, ве�
личина передне�задней оси не выше 27 мм [3].

Уровень убедительности рекомендаций Б (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

Комментарии: Малоинвазивные склероукрепляю�
щие вмешательства отличаются простой техникой
исполнения и минимальным объемом. Их проводят в
двух вариантах:

1. Через микроразрез конъюнктивы и теноновой
капсулы посредством канюли в теноново простран�
ство на поверхность склеры вводят жидкие субстан�
ции: взвесь измельченных биологических тканей, сус�
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пензии на основе различных биологических компонен�
тов, полимерные композиции.

2. Через разрез конъюнктивы длиной в 2–4 мм в
теноново пространство на поверхность склеры за
экватор пинцетом укладывают биологические или
синтетические трансплантаты.

• Рекомендуется проводить «малую» склеропла�
стику под местной эпибульбарной анестезией [3].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро�
вень достоверности доказательств 4)

• Рекомендуется для оптимизации рефрактогене�
за при миопии «малую» склеропластику проводить
сначала на одном глазу, а через полгода (при нали�
чии эффекта) на другом [3].

Уровень убедительности рекомендаций Б (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

• Рекомендуется, если на любом этапе лечения
ГГП увеличивается вновь до 1,0 дптр или более,

производить «большую» склеропластику [1, 3].
Уровень убедительности рекомендаций А (уро�

вень достоверности доказательств 1а)

• Рекомендуется для оптимизации рефрактогене�
за при миопии проводить «большую» склероплас�
тику, при близорукости более 5,0 дптр, если ГГП
более 1,0 дптр, возраст старше 10 лет, величина пе�
реднезадней оси свыше 25,5 мм [1, 3, 50].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1а)

• Рекомендуется для оптимизации рефрактогене�
за при миопии проводить «большую» склероплас�
тику по модифицированной методике Снайдер�
Томпсона [1, 3, 50].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1а)

Комментарии: Модифицированная методика
Снайдер�Томпсона малотравматична, позволяет
эффективно стабилизировать миопический процесс,

Действие

М�холинолитики короткого дей�
ствия � воздействие на цилиарную
мышцу

α�адреномиметики – стимуляция
радиальных волокон Иванова цили�
арной мышцы

Метаболики. Стимуляция обмен�
ных процессов, нормализация фун�
кций клеточных мембран

Сосудорасширяющие препараты

Активаторы синтеза коллагена

Лекарственные средства, витамин�
но�минеральные комплексы содер�
жащие:

Ноотропы

Ретинопротекторы

Трофическая терапия при осложненной миопии

Препараты

Циклопентолат 1%#, Тропика�
мид** 0,5�1%#

Фенилэфрин** 2,5%

Метилэтилпиридинол 1%

Никотиновая кислота#

Актовегин#

Антоцианы, лютеин и зеаксан�
тин, Гинкго двулопастного ли�
стьев экстракт, витамины, мик�
роэлементы: селен, цинк, же�
лезо, медь, кальций, вит. А**,
вит. Е**, вит. D3, вит. В1**, вит.
В2**, вит. В6**, вит. В12**

Никотиноил гамма�аминомас�
ляная кислота#

Полипептиды сетчатки глаз
скота

Способ применения и дозы

По 1–2 капле 1 раз в день на ночь, 2–4
недели, курсами 4 раза в год

По 1–2 капле 1 раз в день на ночь, 2–4
недели, курсами 4 раза в год.

По 1–2 капле 3 раза в день, 2–4 неде�
ли, курсами 4 раза в год

Внутрь по 5 мг в день, курсами 3–4 не�
дели

2 мл, 1 раз в день, в/м 10 дней

По 1 табл. 1–2 раза в день, 2–3 мес.,
2 раза в год

Внутрь по 2 мг, 2–3 раза в день, 1–2 мес.

5 мг парабульбарно или в/м, 1 раз в
день, 10 дней, повторный курс через 3–6
мес.

Таблица 4. Медикаментозные средства, использующиеся в комплексном лечении прогрессирующей близору�
кости.



«Глаз», 4(122) – 2018 17

миопия

улучшает трофику оболочек глаза, повышает зри�
тельные функции и предупреждает развитие инва�
лидизирующих осложнений на глазном дне. Для про�
ведения операции используют аллосклеральный или
синтетический трансплантат, сформированный в
виде полосы длиной 70 мм и шириной 10 мм [1, 3, 50].
Укрепление склеры можно проводить по одной из
модификаций методики М. В. Зайковой, по Н.Н. Пи�
воварову, по Э.С. Аветисову – Е.П. Тарутте.

• Рекомендуются для оптимизации рефрактогене�
за при миопии проводить повторные вмешательства
у детей с повышенным риском прогрессирования
миопии и с неблагоприятным прогнозом эффектив�
ности однократной склеропластики [1, 3, 21, 50].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1а)

Комментарии: Тактика и система склероукрепля�
ющего лечения прогрессирующей близорукости у наи�
более тяжелого контингента больных предусматри�
вает поэтапное повторное укрепление склеры на
обоих глазах (таблица 5).

Проведение повторных склероукрепляющих вме�
шательств у детей группы риска снижает темпы
прогрессирования миопии в среднем в 4 раза и обес�
печивает ее стабилизацию в отдаленном периоде
(до 10 лет) в 75 %, снижает частоту развития хо�
риоретинальных дистрофических изменений в 2,5
раза [3, 21].

• Рекомендуется при высокой осложненной и
врожденной миопии сочетание склеропластических
операций с локальным вдавлением заднего полюса
склеры для поддержания заднего полюса, ослабле�
ния напряжения в оболочках миопического глаза и
витреомакулярной тракции [1, 3, 21, 50, 51, 52].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1а)

Комментарии: C целью предотвращения дальней�
шего развития стафиломы и повреждения комплек�
са «мембрана Бруха – хориокапиллярис – пигмент�
ный эпителий» используют малотравматичную
технологию склерореконструктивного лечения высо�
кой осложненной миопии, предусматривающую со�
здание локального вдавления склеры заднего полюса
с помощью пломбы из биологически активного поли�
эфирного полотна с полимерным покрытием, депо�
нирующим препарат хитозан.

Для проведения операции используют аллоскле�

ральный трансплантат, сформированный в виде по�
лосы длиной 70 мм и шириной 10 мм (по Снайдер�
Томпсону). Для локального вдавления оболочек глаза
в области заднего полюса используют пломбу раз�
мером 10×15–20 мм, выкроенную из синтетическо�
го или донорского материала, которую фиксируют
к средней части трансплантата.

После операции в отдаленном периоде наблюде�
ния сохраняется стойкое уплощение стафиломы,
восстановления формы глаза, улучшение трофики
его оболочек, уменьшение степени миопии и стаби�
лизация рефракции, укорочение и стабилизация
длины ПЗО, увеличение акустической плотности
склеры, повышение остроты зрения, стабилизация
состояния глазного дна и зрительных функций [3,
21, 50, 51, 52].

4. Реабилитация
• Рекомендуется для реабилитации детей с мио�

пией оптимизации рефрактогенеза: 1) своевремен�
ное назначение оптической коррекции соответству�
ющей зрению; 2) регулярное диспансерное наблю�
дение врача офтальмолога; 3) проведение функци�
онального лечения; 4) общеукрепляющие процеду�
ры; 5) медикаментозное лечение и тренировки в
домашних условиях [1, 3].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1а)

5. Профилактика
• Рекомендуется диспансерное наблюдение: при

прогрессирующей близорукости – 1 раз в 6 мес.; при
стабильной близорукости наблюдение – 1 раз в год
[1, 3].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

• Рекомендуется для профилактики возникно�
вения миопии и оптимизации рефрактогенеза
своевременно выявлять группы риска по возник�
новению близорукости. Рекомендовать этим де�
тям: соблюдение режима зрительной нагрузки;
плюсовые очки для постоянного ношения (бино�
кулярный миопический дефокус); домашние уп�
ражнения для тренировки аккомодации; занятия
физкультурой и спортом (бадминтон, плавание,
теннис); антиоксиданты, антоцианы, активаторы
синтеза коллагена, микроэлементы, витамины
[1, 3].

I этап

II этап, через 1 год после I этапа

«Малая» склеропластика на глазу с более сильной рефракцией, через
6–12 месяцев – «малая» склеропластика на парном глазу

«Большая» склеропластика на глазу с более сильной рефракцией, через
12–18 месяцев – «большая» склеропластика на парном глазу

Таблица 5. Поэтапная схема склероукрепляющего лечения
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Уровень убедительности рекомендаций А (уро�
вень достоверности доказательств 1а)

• Рекомендуется для оптимизации рефрактогене�
за и профилактики осложненного течения миопии
назначать:
– оптическую коррекцию с поддержкой аккомода�

ции (бифокальные и прогрессивные очки и кон�
тактные линзы, альтернирующая анизокоррекция
– монолатеральный альтернирующий слабомио�
пический дефокус);

– воздействие на аккомодацию;
– медикаментозное лечение (симпатомиметики;

средства, улучшающие тканевый обмен);
– функциональное лечение (домашние тренировки,

аппаратное лечение);
– укрепление склеры: малая и большая склеропла�

стика;
– антиоксиданты, антоцианы микроэлементы, ви�

тамины, ангиотропные препараты для профилак�
тики ретинальных осложнений;

– при наличии показаний – лазеркоагуляцию [1, 3,
22, 23, 24].
Уровень убедительности рекомендаций А (уро�

вень достоверности доказательств 1а)

• Рекомендуется оценивать значения объема акко�
модации, значения ЗОА, ПТА, АПС, как факторы
прогноза течения близорукости [1,3,6,8,18,22,28,39].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро�
вень достоверности доказательств 2а)

Комментарии: Снижение ЗОА ниже минимальных
возрастных значений служит прогностическим фак�
тором прогрессирования миопии. Увеличение значе�
ний ЗОА после лечения – благоприятный критерий
эффективности лечения и прогноза дальнейшего
течения миопии [1, 3, 8, 18].

Выявление положительного привычного тонуса
аккомодации более 0,5 дптр при миопии ассоцииру�
ются с более высоким темпом прогрессирования ми�
опии. Снижение привычного тонуса аккомодации
после лечения – благоприятный критерий эффек�
тивности лечения и прогноза дальнейшего течения
миопии [28,39].

Ультразвуковой критерий АПС (акустическая
плотность склеры) – информативный показатель
для прогноза характера дальнейшего течения ми�
опии, своевременного проведения профилактичес�
ких мероприятий, выбора тактики лечения и по�
казаний для склеропластики. АПС оценивают по
амплитуде затухания эхосигнала от склеральной
капсулы глаза в верхненаружном и нижне�носовом
квадрантах экваториальной зоны и в области зад�
него полюса глазного яблока. Используют ультра�
звуковой сканирующий прибор A/B Scan System
Model 837, Allergan, Нumphrey (США) или аналог.
– Норма АПС для экваториальной зоны 46,0 ± 0,24

дБ.
– Норма АПС в области заднего полюса глазного яб�

лока 47,6 ± 0,2 дБ.
– Снижение АПС при миопии коррелирует с ее сте�

пенью, скоростью прогрессирования, состоянием
глазного дна.

– В глазах с неосложненной миопией акустическая
плотность склеры в экваториальной зоне 40–48 дБ.

– В глазах с миопией АПС экватора ≤ 39 дБ – фак�
тор неблагоприятного прогноза с высокой вероят�
ностью развития ПВХРД.

– Измерение АПС используют как дополнительное
дифференциально�диагностическое исследование с
целью выбора метода укрепления склеры: «боль�
шой», «малой» склеропластики.

– После проведенных БСП и МСП плотность склеры

№

1

2

3

4

5

6

7

Критерии

Выполнена визометрия

Выполнено исследование рефракции в естественных
условиях

Выполнено исследование рефракции в условиях
циклоплегии

Выполнено измерение объема аккомодации

Выполнена офтальмоскопия в условиях мидриаза

Выполнено измерение внутриглазного давления

Достигнута оптимизация рефрактогенеза

Уровень
достоверности
доказательств

1а

1а

1а

1а

1а

1b

1а

Уровень
убедительности
рекомендаций

А

А

А

А

А

Б

А

Таблица 6. Критерии оценки качества медицинской помощи при близорукости у детей
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повышается – при БСП на 3,7 дБ в заднем полюсе
и на 5,3 дБ в экваториальной области, при МСП
на 1,2 дБ в заднем полюсе и на 2,2 дБ в экватори�
альной области. Достоверно по сравнению с пар�
ным глазом и с исходным уровнем.

– В отдаленные сроки после склеропластики в гла�
зах с продолжающимся (или начавшимся вновь)
прогрессированием близорукости средние значе�
ния АПС после обоих вмешательств, не превыша�
ющие 41 дБ в заднем полюсе и 40 дБ в области эк�
ватора, критерий риска дальнейшего прогрессиро�
вания близорукости и определения показаний к по�
вторному укреплению склеры [6, 22].

6. Дополнительная информация, влияющая на те%
чение и исход заболевания

Критерии оценки качества медицинской по%
мощи

Критерии оценки качества медицинской помо�
щи при близорукости у детей представлены в таб�
лице 6.

Состав рабочей группы
1. Бржеский Владимир Всеволодович, д. м. н., про�

фессор, ООО «Ассоциация врачей�офтальмоло�
гов»;

2. Воронцова Татьяна Николаевна, к. м. н., ООО
«Ассоциация врачей�офтальмологов»;

3. Вержанская Татьяна Юревна, к. м. н., ООО «Ас�
социация врачей�офтальмологов»;

4. Догадова Людмила Петровна, к. м. н., ООО «Ас�
социация врачей�офтальмологов»;

5. Жаров Виктор Владимирович, д. м. н., профессор,
ООО «Ассоциация врачей�офтальмологов»;

6. Жукова Ольга Владимировна, д. м. н., ООО «Ас�
социация врачей�офтальмологов»;

7. Иомдина Елена Наумовна, д. б. н., профессор,
ООО «Ассоциация врачей�офтальмологов»;

8. Кушнаревич Нина Юрьевна, к. м. н., ООО «Ассо�
циация врачей�офтальмологов»;

9. Маркосян Гаяне Айказовна, к. м. н., ООО «Ассо�
циация врачей�офтальмологов»;

10. Милаш Сергей Викторович, врач, ООО «Ассо�
циация врачей�офтальмологов»;

11. Пантелеева Ольга Алексеевна, д. м. н., ООО «Ас�
социация врачей�офтальмологов»;

12. Проскурина Ольга Владимировна, д. м. н., ООО
«Ассоциация врачей�офтальмологов»;

13. Сайдашева Эльвира Ирековна, д. м. н., профес�
сор, ООО «Ассоциация врачей�офтальмологов»;

14. Смирнова Татьяна Степановна, к. м. н., ООО
«Ассоциация врачей�офтальмологов»;

15. Тарутта Елена Петровна, руководитель группы,
д. м. н., профессор, ООО «Ассоциация врачей�
офтальмологов»;

16. Ходжабекян Нарине Владимировна, к. м. н.,
ООО «Ассоциация врачей�офтальмологов»;

17. Шелудченко Вячеслав Михайлович, д. м. н., про�
фессор, ООО «Ассоциация врачей�офтальмоло�
гов».

Конфликт интересов отсутствует.

Методология разработки клинических рекомен%
даций
Методы, использованные для сбора/селекции до�

казательств: поиск в электронных базах данных;
анализ современных научных разработок по пробле�
ме миопии у детей в России и за рубежом; обобще�
ние практического опыта российских и зарубежных
коллег.

При отборе публикаций как потенциальных ис�
точников доказательств использованная в каждом

Уровень
достоверности

[1a]

[1b]

[2a]

[2b]

[3]

[4]

Характеристика данных

Уровень достоверности, основанный на результатах метаанализа крупных рандомизи�
рованных исследований

Уровень достоверности, основанный на результатах по крайней мере одного крупного
рандомизированного исследования

Уровень достоверности, основанный на результатах по крайней мере одного нерандо�
мизированного контролируемого исследования

Уровень достоверности, основанный на результатах по крайней мере одного экспери�
ментального исследования

Уровень достоверности, основанный на результатах сравнительного исследования или
описания клинического случая

Уровень достоверности, основанный на результатах мнения эксперта или экспертного
комитета

Таблица П1. Уровень достоверности доказательств
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исследовании методология изучается для того, что�
бы убедиться в ее достоверности. Результат изуче�
ния влияет на уровень доказательств, присваивае�
мый публикации, что в свою очередь влияет на силу
вытекающих из нее рекомендаций.

Настоящие рекомендации в предварительной вер�
сии были рецензированы независимыми эксперта�
ми, которых попросили прокомментировать преж�
де всего насколько интерпретация доказательств,
лежащих в основе рекомендаций, достоверна и до�
ступна для практических врачей и пациентов.

Получены комментарии со стороны врачей�оф�
тальмологов, занимающихся проблемой миопии, и
врачей первичного звена в отношении доходчивос�
ти изложения и важности рекомендаций как рабо�
чего инструмента повседневной медицинской прак�
тики.

Комментарии, полученные от экспертов, тщатель�
но систематизировались и обсуждались председа�
телями и членами рабочей группы. Каждый пункт
обсуждался. Рекомендованные в результате обсуж�
дения изменения и дополнения вносились в текст
рекомендаций.

Целевая аудитория данных клинических реко%
мендаций:
1. Врачи�офтальмологи.
2. Врачи общей практики (семейные врачи).
3. Врачи�педиатры.
4. Врачи�педиатры городские (районные).
5. Врачи�педиатры участковые.
6. Врачи по гигиене детей и подростков.
7. Врачи�физиотерапевты.
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21–22 июня 2018 года со�
стоялась XV Всероссийс�
кая научно�практическая
конференция с междуна�
родным участием «Федо�
ровские чтения – 2018».
Торжественное открытие
было ознаменовано выс�
туплением генерального
директора ФГАУ «НМИЦ
«МНТК «Микрохирургия
глаза» им. акад. С.Н. Федо�
рова» профессора А.М. Чу�
храева , в котором он под�
черкнул важность проводи�
мого мероприятия, позво�
ляющего объединить и ре�
ализовать научный потенциал российской и ми�
ровой офтальмологии.

В рамках ХV Всероссийской научно�практи�
ческой конференции с международным участи�
ем «Федоровские чтения – 2018» организовано
и проведено учебное мероприятие. Всего было
зарегистрировано 1268 участников из 82 регио�
нов России и 10 зарубежных стран. 915 участни�
ков получили свидетельство, подтверждающее,
что они прошли обучение в рамках реализации
модели отработки основных принципов непре�
рывного медицинского образования и получили
12 зачетных единиц (кредитов). В учебное ме�
роприятие было включено 212 лекций и докла�
дов по секциям, продолжительность составила 16
академических часов без учета организационных
мероприятий, отчетных заседаний, времени тес�
тирования.

Высокая посещаемость конференции и анализ
опроса участников по тематике, по составу лек�
торов и докладчиков, по продолжительности ме�
роприятия и форме представления научных тем
подтверждает высокий уровень организации и
большую научно�практическую значимость.

В рамках Чтений были проведены секции по ак�
туальным направлениям в современной офталь�
мологии.

Инновации в лечении глаукомы: реалии и пер%
спективы
Первое заседание было посвящено юбилею ака�

демика А.П. Нестерова. Президент Российского
глаукомного общества, профессор Егоров Е.А.
(Москва) посвятил свой доклад 95�летию выда�
ющегося ученого – академика А.П. Нестерова. В
докладе было подчеркнуто непреходящее, важ�
нейшее значение наследия Нестерова А.П. для
исследования этиопатогенеза глаукомы, решения
проблем ранней диагностики и эффективного ле�
чения заболевания. Профессор Еричев В.П.
(Москва) подчеркнул огромный вклад академи�
ка Нестерова в разработку методов патогенети�
чески направленного хирургического лечения
глаукомы. Автор подробно остановился на фак�
торах, определяющих успех современных техно�
логий в лечении глаукомы. Профессор Черных В.В.
(Новосибирск) представил новые, интересные
результаты исследований о роли нарушений лим�
фатических структур глаза и активности воспа�
лительного процесса в патогенезе первичной от�
крытоугольной глаукомы. В докладе профессо�
ра Щуко А.Г., к. м. н. Жуковой С.И., профессора
Юрьевой Т.Н. (Иркутск) говорилось о пробле�
мах эффективного мониторинга первичной гла�
укомы с позиций оптической когерентной томо�

выставки, конференции, семинары
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выставки, конференции, семинары

графии (ОКТ). О важности адекватного подхода
к мониторингу глаукомы у каждого отдельного
пациента говорилось в докладе профессора Зо�
лотарева А.В. и д. м. н. Карловой Е.В.(Самара).
Профессор Борзенок С.А., к. м. н. Хубецова М.Х.
(Москва) представили результаты инновацион�
ных исследований о возможностях клеточной
нейропротекции в лечении глаукомной оптичес�
кой нейропатии. Второе заседание секции было
посвящено лазерным технологиям в лечении
глаукомы. В докладе к. м. н. Соколовской Т.В. и
соавторов (Москва) «Лазерное лечение глауко�
мы: традиции и инновации» были представле�
ны новейшие, современные технологии патоге�
нетически ориентированного лазерного лечения
различных видов глаукомы, определены перс�
пективные направления развития и эффектив�
ного использования данного вида вмешательств.
Профессор Анисимова С.Ю. (Москва) в докла�
де рассказала о положительных отдаленных ре�
зультатах применения СО�2�лазера при непро�
никающей глубокой склерэктомии у больных
первичной открытоугольной глаукомой. Про�
фессор Егоров А.Е. и соавторы (Москва) пред�
ставили 17�летний опыт применения модифи�
цированной гипотензивной лазерной циклоко�
агуляции и методики адресной доставки лекар�
ственных препаратов к заднему сегменту глаза
у пациентов с сохраненными зрительными фун�
кциями. О высокой эффективности модифици�
рованной лазерной транссклеральной циклоко�
агуляции в лечении рефрактерных форм глау�
комы говорилось в докладе к. м. н. Миковой О.И.
и соавторов (Иркутск). Возможности, результа�
тивность использования эндоскопической
лазерной циклофотокоагуляции в лечении вто�
ричной «силиконовой» глаукомы были изложе�

ны в докладе к. м. н. Марковой А.А. и соавторов
(Чебоксары). Анатомо�топографические изме�
нения глаза после лазерной иридэктомии при
смешанной форме глаукомы были представле�
ны в докладе Сидоровой А.В. (Москва). Доктор
Джулия Агапова (США) представила подроб�
ный доклад о инновационных технологиях в
микрохирургии глаукомы. Автор дала оценку их
эффективности и говорила о перспективах даль�
нейшего развития и использования. Профессор
Балалин С.В. и соавторы (Волгоград) сообщи�
ли о разработке и эффективном применении
комбинированной лазерной реконструкции
УПК при блокаде фистулы после антиглауком�
ной операции. Профессор Лебедев О.И. (Омск)
изложил отдаленные результаты применения
альфа�адреномиметиков у пациентов с первич�
ной открытоугольной глаукомой. Профессор
Курышева Н.И. в докладе от группы соавторов
(Москва) представила сравнительную оценку
результатов применения селективной лазерной
трабекулопластики у пациентов с различными
видами глаукомы и анализ предикторов успеха
использования СЛТ.

Все доклады были выслушаны с большим вни�
манием. Заключительная дискуссия показала
важность обсуждаемых проблем для разработки
новых технологий эффективного лечения глау�
комы.

Генетические основы заболеваний глазного яб%
лока. Современные аспекты генной диагности%
ки в практике офтальмолога
 Научная программа секции была посвящена ге�

нетическим исследованиям в офтальмологии. На
секции были представлены 12 научных докладов.
Модераторами секции выступили: Б.Э. Малюгин,
Е.В. Семина (США), С.А. Борзенок, Н.Л. Шере�
мет, А.Ш. Загидуллина; секретарь – Ю.А. Комах.
Заседание открыл доклад профессора Универси�
тета штата Висконсин (США) Е.В. Семиной, по�
священный проблемам диагностики наследствен�
ных глазных заболеваний методом геномного сек�
венирования. Геномное секвенирование позволя�
ет получить полную информацию о патологичес�
ких генах, мутациях генов и модифицирующих
факторах. Генетические исследования с использо�
ванием методов эффективного тестирования, жи�
вотных и клеточных моделей, возможностей ис�
кусственного интеллекта приведут к широкому
использованию генной терапии и снижению ее
стоимости.

Доклад от группы авторов из двух учреждений
ФГАУ «НМИЦ МНТК «Микрохирургия глаза»
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России и
ФГБУ ФНКЦ ФХМ ФМБА РФ представила к. м. н.
О.П. Антонова. Темой была роль генетических

Доклад проф. В.Н. Нероева. В президиуме: про$
фессора Б.Э. Малюгин и А.М. Чухраев
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факторов в патогенезе первичной эндотелиальной
дистрофии роговицы Фукса. В докладе
приводились результаты генотипирования паци�
ентов российской популяции по 10 маркерам ди�
строфии Фукса. В результате выяснилось, что
наивысшую чувствительность, равную 78%, име�
ет маркер rs613872, а маркер rs17595731 имеет
наивысшую специфичность.

 Следующие три доклада были посвящены гене�
тическим исследованиям при кератоконусе.
Усубов Э.Л. представил доклад от группы авторов
из ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней» об
изучении наследственных форм кератоконуса в
Республике Башкортостан. Эти формы встречались
в 24% случаев и отличались полиморфизмом кли�
нической картины. В 69% случаев преимуще�
ственным типом наследования был аутосомно�
доминантный. Доклад Л.О. Скородумовой от
группы авторов из двух московских учреждений
был посвящен совместным исследованиям по изу�
чению аутоиммунных факторов развития керато�
конуса. А.В. Марахонов представил доклад от
группы авторов из ФГБНУ «Медико�генетичес�
кий научный центр» о молекулярно�генетических
аспектах врожденных дисгенезов переднего отрез�
ка глаза. В докладе А.А. Воскресенской от груп�
пы авторов из Чебоксарского филиала ФГАУ
«НМИЦ МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад.
С.Н. Федорова» Минздрава России и ФГБНУ
«Медико�генетический научный центр» были
представлены результаты совместной работы по
изучению гено�фенотипических корреляций при
врожденной аниридии. Статистические исследо�
вания позволили определить корреляционные
связи между клинической картиной врожденной
аниридии, ее тяжестью и типом мутаций в гене
РАХ6. В перспективе авторы предлагают разра�
ботку предиктивной системы для прогнозирова�
ния течения врожденной аниридии.

 Два доклада в секции были представлены от от�
дела клинических исследований в офтальмологии
ФГБНУ «НИИ ГБ» (Москва). Доклад от группы
авторов М.Х. Эфендиевой был посвящен генети�
ческим факторам риска развития возрастной ма�
кулярной дегенерации. Отмечена научная и прак�
тическая значимость проведения молекулярно�ге�
нетического скрининга для прогнозирования
предрасположенности к развитию ВМД и разра�
ботки индивидуального алгоритма ведения паци�
ента, мониторинга и лечения заболевания. Веду�
щий научный сотрудник этого отдела д. м. н.
Шеремет Н.Л. представила доклад от группы
авторов о методах диагностики митохондриаль�
ных оптических нейропатий. В докладе отмечена
необходимость молекулярно�генетического
анализа митохондриальной и ядерной ДНК, ко�
торый позволил выявить мутации в 92% случаев.

 В докладе к. м. н. Д.В. Черных от группы ав�
торов из Новосибирского филиала ФГАУ
«НМИЦ МНТК «Микрохирургия глаза» им.
акад. С.Н. Федорова» Минздрава России были
представлены результаты анализа полиморфиз�
мов в регуляторных участках генов цитокинов,
ассоциированных с диабетической ретинопати�
ей у пациентов с сахарным диабетом 2 типа. В
исследовании показано, что различия в составе
генетических комбинаций провоспалительных
цитокинов и факторов роста могут определять
индивидуальную чувствительность пациентов к
анти�VEGF терапии, что требует дальнейшего
изучения. Доцент кафедры офтальмологии
БГМУ (Уфа) А.Ш. Загидуллина представила
доклад о молекулярно�генетических исследова�
ниях наследственных форм первичной открыто�
угольной глаукомы в Республике Башкортос�
тан. А.Р. Зарецкий представил в своем докладе
результаты исследований нескольких московс�
ких институтов по молекулярной генетике уве�
альной меланомы с целью прогноза течения и
определения тактики лечения с индивидуаль�
ным подбором препаратов. М.Е. Иванова пред�
ставила на английском языке результаты совме�
стных исследований российских и индийских
ученых по характеристике генотипа и феноти�
па группы пациентов с синдромом Ушера для
поиска таргетного лечения. Итоги заседания
подвел профессор Б.Э. Малюгин, прокомменти�
ровав представленные доклады и подтвердив
необходимость дальнейших совместных меди�
ко�генетических исследований офтальмологов и
медицинских генетиков.
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Современные аспекты нейроофтальмологии
Секция была посвящена современным аспектам

диагностики нейроофтальмологической патоло�
гии, клиническим случаям, диагностике и такти�
ке лечения оптической нейропатии различного
генеза.

Открыла заседание профессор Е.В. Семина
(США) лекцией на тему «Генетические исследо�
вания в нейроофтальмологии». Она показала роль
генетических маркеров в диагностике заболева�
ний зрительного нерва и продемонстрировала ге�
нетическое обоснование заболеваний на нейрооф�
тальмологической панели. Иойлева Е.Э. с соавто�
ром (Сафоненко А.Ю.) представила доклад на
тему «ОКТ�ангиография в диагностике заболева�
ний зрительного нерва», в котором были отраже�
ны первые результаты обследования пациентов с
различной патологией зрительного нерва. Шере�
мет Н.Л. с соавторами (Ханакова Н.А., Жоржолад�
зе Н.В., Шмелькова М.С.) сообщила о метаболи�
ческих оптических нейропатиях и их клинико�
диагностических особенностях. Автор доклада
сделала заключение, что причиной метаболичес�
ких оптических нейропатий является дисфункция
митохондрий, которая приводит к гибели гангли�
озных клеток сетчатки. Ревта А.М. осветила в сво�
ем докладе результаты лечения оптических неври�
тов. Кутровская Н.Ю. с соавторами (Левченко О.В.,
Каландари А.А., Левина О.В.) доложила об
использовании гипербарической оксигенации в
лечении оптической нейропатии различной эти�
ологии и привела клинические примеры о поло�
жительных результатах комплексной терапии с
использованием гипербарической оксигенации.
Кривошеева М.С. с соавтором (Гаврилова Н.А.) в
докладе «Диагностика зрительных расстройств
при рассеянном склерозе» продемонстрировала
важность метода микропериметрии в диагности�
ке атрофии зрительного нерва и оптического не�
врита у пациентов с рассеянным склерозом. Зе�
ленцов К.С. представил доклад на тему «Анализ
комплекса ганглиозных клеток сетчатки в ранний
период после закрытой травмы глаза», подробно
рассказав о патофизиологических аспектах ком�
плекса ганглиозных клеток при травматической
нейроретинопатии.

Кабанова Е.А. с соавторами (Иойлева Е.Э.,
Письменская В.А.) представила доклад «СОКТ в
диагностике друз ДЗН» об алгоритме выявления
друз диска зрительного нерва с помощью СОКТ.

Макаренко И.Р. с соавтором (Иойлева Е.Э)
было проведено интерактивное голосование для
оценки знаний обучающихся по теме «История
нейроофтальмологии в биографиях знаменитых
людей». Были разобраны клинические ситуации
на примерах жизненных историй знаменитых
людей.

Неинфекционные увеиты
Целью этой секции было представить макси�

мальное количество новой и современной инфор�
мации по всем разделам поражения глазной по�
верхности. Секция строилась по принципу мини�
лекций, прочитанных самыми известными специ�
алистами в области воспаления глаза. Выступи�
ли Гайдукова И.З., Каграманова А.В., Атарщиков
Д.С., Иванова М.Е., Скворцова Н.А., Давыдова
Г.А. (Москва), Хижняк И.В (Санкт�Петербург) и
другие ученые. Подробно разбирались методы
диагностики и терапии. Так, в докладе О.В. Без�
носа и соавторов (Москва) была показана эффек�
тивность мелатонина в виде инстилляций при
лечении экспериментального увеита у кроликов
на основании анализа клинической картины и
биохимических показателей в водянистой влаге.
Мелатонин способствует активному подавлению
окислительного стресса в тканях глаза, уменьше�
нию интенсивности воспаления и восстановлению
нормальной проницаемости гематоофтальмичес�
кого барьера. Позже был проведен специальный
круглый стол по теме «Увеиты».

Механизмы инновационного управления в си%
стеме оказания офтальмологической помощи
Секция была посвящена проблемам организа�

ции офтальмологической помощи в учреждени�
ях 3 субъектов РФ, в том числе организации ох�
раны зрения детей, вопросам частно�государ�
ственного партнерства, телемедицины и др. В
работе секции приняли участие руководители
здравоохранения, главные врачи государствен�
ных и частных офтальмологических клиник и
заведующие кафедрами различных медицинских
вузов нашей страны.

Заседание секции открыл генеральный дирек�
тор ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава Рос�
сии профессор Чухраев А.М. Он отметил, что роль
управленческих и организационных процессов в
офтальмологии достаточно велика, и ошибки в
них порой приводят к большим потерям: «Наша
задача донести до власти наши проблемы, так как
наша специальность имеет колоссальные возмож�
ности для повышения качества жизни людей».

С программным докладом «Вопросы финанси�
рования. Оплата медицинской помощи по профи�
лю "Офтальмология"» выступил начальник отде�
ла методического обеспечения способов оплаты
медицинской помощи ФГБУ «Центр экспертизы
и контроля качества медицинской помощи» Мин�
здрава России Зуев А.В. (Москва). По его словам,
одной из важнейших задач является внедрение
клинических рекомендаций и протоколов лечения
и их использование в целях формирования тари�
фов на оплату медицинской помощи. Из клини�
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ческих рекомендаций будут строиться
различные клинические модели, поэто�
му необходима полная взаимосвязь
клинических рекомендаций и клинико�
статистических групп. Разработанные
Минздравом РФ методические реко�
мендации по способам оплаты меди�
цинской помощи и инструкции по груп�
пировке случаев представлены на сай�
те Фонда ОМС и регулярно обновля�
ются.

Клинико�статистические группы
(КСГ) предназначены для оплаты за�
конченных случаев лечения в стациона�
ре и дневном стационаре по усреднен�
ному нормативу. В докладе были пред�
ставлены: основные параметры оплаты
медицинской помощи по КСГ и основ�
ные подходы к оплате отдельных слу�
чаев оказания медицинской помощи по
КСГ, особенности формирования КСГ
по профилю «Офтальмология», а так�
же рейтинг субъектов РФ и медицинс�
ких организаций с наибольшим количе�
ством случаев оказания медицинской
помощи по КСГ офтальмологического профиля в
2018 году (круглосуточный стационар).

Профессор кафедры «Организация здравоохра�
нения и общественное здоровье» ФГБОУ ВО
«Тюменского государственного медицинского
университета», главный внештатный офтальмо�
лог Тюменской области, д. м. н. Долгова И.Г. в сво�
ем докладе «Современные управленческие техно�
логии на основе процессного подхода в работе
главного внештатного офтальмолога региона»
представила организационную схему региональ�
ной офтальмологической службы Тюменской об�
ласти и процессную модель управления системой
организации офтальмологической помощи с уче�
том особенностей региона.

Разработанный в регионе «Электронный лист
ожидания плановой госпитализации» и актуали�
зированная на его основе маршрутизация паци�
ентов позволяют минимизировать физические,
экономические, временные, социальные, психоло�
гические потери пациента в процессе получения
медицинской помощи, вести персонифицирован�
ный учет пациентов, нуждающихся в оперативном
лечении органа зрения. Можно в режиме онлайн
анализировать объемы и сроки госпитализации,
исходы оперативного лечения, качество предопе�
рационной подготовки и причины отказа в опе�
ративном вмешательстве.

Особый интерес аудитории привлек доклад
проф. Черных В.В. (директора Новосибирского
филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирур�
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава

России), проф. Ходжаева Н.С. (заместителя гене�
рального директора по организационной работе и
инновационному развитию ФГАУ «НМИЦ «МНТК
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»
Минздрава России) «Комплексное развитие
телемедицинских технологий как фактор
оптимизации и повышения качества деятельнос�
ти медицинского учреждения», в котором были
представлены:
• этапы создания электронной истории болезни с

применением телемедицинских технологий в
административно�управленческой деятельнос�
ти и на всех этапах лечебно�диагностического
процесса;

• варианты используемых в Новосибирском фи�
лиале способов штрих�кодирования для иден�
тификации пациентов, при которых на всех эта�
пах диагностики и лечения пациент носит их как
браслет и необходимая информация считывает�
ся автоматически. При этом все полученные
данные вносятся в электронную историю болез�
ни;

• возможности автоматизации захвата изображе�
ний с диагностических оптических приборов
для экспорта в электронную историю болезни.
В Новосибирском филиале ФГАУ «МНТК

«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федоро�
ва» Минздрава России на основе телемедицинс�
ких технологий разработана маршрутизация па�
циентов, основанная на этапности процесса и при�
вязке оборудования к конкретным заболеваниям.
Кроме того, внедрена и успешно применяется си�
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стема консультационной телемедицины в удален�
ных от филиала лечебно�диагностических отделе�
ниях, подразумевающая визуальный контакт кон�
сультирующего доктора и пациента в режиме ре�
ального времени с возможностью для врача полу�
чить исчерпывающую информацию о пациенте
(предыдущую и текущую) и, что особенно важно,
без перенаправления пациента в клинику и поте�
ри драгоценного времени. Используя возможно�
сти телемедицинских технологий, пациента при
необходимости консультируют ведущие специа�
листы клиники.

В докладе Терещенко А.В., Попова С.Н., Трифа�
ненкова И.Г. (Калужский филиал ФГАУ «НМИЦ
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе�
дорова» Минздрава России) «Логистический под�
ход к организации потока пациентов в федераль�
ном офтальмологическом центре» главный оф�
тальмолог Калужской области Попов С.Н. пред�
ставил организационную структуру лечебно�
диагностических отделений и кабинетов, а также
структурную схему потоков пациентов, виды кон�
сультативно�диагностической работы в регионах,
формы, виды и итоги выездной работы мобиль�
ного передвижного комплекса Калужского фили�
ала МНТК.

В сообщении проф. Чупрова А.Д., Горбунова А.А.,
Лосицкого А.О., Казаковой Т.Н. (Оренбургский
филиал ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирур�
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава
России) «Маркетинг в государственной медицин�
ской организации» был проведен анализ дея�
тельности клиники в плане потока обращений
пациентов, их половозрастной характеристики,
территориальной принадлежности, востребован�
ности предоставляемых медицинских услуг для

разработки «групп для продвиже�
ния клиники» в области рекламы
и маркетинга.

Кроме того, авторы поделились
опытом Оренбургского филиала
МНТК по организации и прове�
дению рекламной кампании кли�
ники, рассказали об используе�
мых 34 видах рекламных контак�
тов, среди которых сайт, имидже�
вая реклама, социальные сети,
таргетированная реклама, инфор�
мационные рассылки и др. Были
рассмотрены механизмы обрат�
ной связи и оценки эффективно�
сти проводимых мероприятий.
Внедрение этой системы позво�
лило повысить доходность фили�
ала.

В докладе д. м. н. Терещенко А.В.,
Трифаненкова И.Г., Иванова А.М.,

Попова С.Н., Окунева М.В., Карпунина А.С.,
Власова М.В. (Калужский филиал ФГАУ
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им.
акад. С.Н. Федорова» Минздрава России) «Пе�
редвижной медицинский комплекс в системе
оказания офтальмологической помощи» рас�
смотрены организационные аспекты работы Ка�
лужского филиала МНТК на базе передвижных
медицинских комплексов (МКС) в межрегио�
нальной системе оказания офтальмологической
помощи. Автомобиль имеет систему жизнеобес�
печения, оборудован специальной медицинской
мебелью, оснащен специальным офтальмологи�
ческим диагностическим и вспомогательным
оборудованием, имеет три автоматизированных
рабочих места, представляющих собой полно�
функциональную копию информационной сис�
темы филиала.

Система оказания специализированной оф�
тальмологической помощи на базе МКС базиру�
ется на трех составляющих: организационной,
медицинской и маркетинговой. Выстроенный
алгоритм оказания медицинской помощи позво�
ляет за один день приема предоставить необхо�
димую диагностическую и консультативную по�
мощь 70 пациентам. Внедрение МКС позволяет
увеличить доступность высококвалифицирован�
ной офтальмологической помощи в регионах,
удаленных от специализированного федерально�
го медицинского учреждения, что очень востре�
бовано населением.

Сообщение Синявского О.А. (главного внештат�
ного офтальмолога Ленинградской области),
Вальденберга А.В., Тюриной Т.В., Тибилова А.В.
(ГБУЗ «Ленинградская областная клиническая
больница», Санкт�Петербург) «Повышение до�
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ступности специализированной медицинской по�
мощи при катаракте для жителей Ленинградской
области путем модернизации работы районных и
межрайонных офтальмологических отделений с
использованием стационарзамещающих техноло�
гий» было посвящено анализу организации оф�
тальмологической службы Ленинградской обла�
сти. В частности, речь шла о мероприятиях, на�
правленных на повышение доступности и каче�
ства специализированной хирургической помо�
щи при катаракте путем модернизации област�
ной офтальмологической службы и перемещения
хирургической деятельности к месту прожива�
ния пациентов в межрайонные и районные ста�
ционары, расширения стационарзамещающих
технологий. Докладчик отметил, что необходи�
мо внести поправки в приказ МЗ РФ № 902н для
изменения существующей взаимосвязи между
штатным расписанием отделений и числом коек
в сторону количества операций и хирургической
активности.

Заведующий офтальмологическим отделением
ГБУЗ «Липецкая областная больница № 2», глав�
ный офтальмолог Липецкой области Агафонов И.В.
в сообщении «Этапы реорганизации офтальмоло�
гической помощи в Липецкой области» рассказал
о состоянии офтальмологической службы
региона, в том числе экстренной офтальмологи�
ческой помощи, до реорганизации в 2001 году, о
кадровом потенциале и обеспеченности кадрами,
этапах реорганизации, проблемах и перспективах
развития (создание консультативно�диагности�
ческого отделения, увеличение амбулаторной и
стационарной хирургической активности, переос�
нащение поликлинического звена, приобретение
нового хирургического оборудования).

В докладе д. м. н. Рамазановой Л.Ш. (заведую�
щей офтальмологическим центром ЧУЗ МСЧ
Газпром, главного внештатного офтальмолога
Южного Федерального округа, Астрахань) «Ре�
гиональный опыт использования ресурсов меди�
цинских организаций негосударственной формы
собственности в решении задач государственной
системы здравоохранения» был представлен ана�
лиз организационных ресурсов специализиро�
ванной медицинской помощи на примере трех от�
делений специализированной медпомощи в Ас�
трахани. Приводились количественные показа�
тели работы медицинских организаций Астра�
ханской области, был описан опыт частно�госу�
дарственного регионального партнерства, при
котором частная клиника – «ЧУЗ «МСЧ» Газ�
пром – Астрахань» – выполняет значительные
объемы медициснкой помощи и является клини�
ческой базой ФГБОУ ВО «Астраханский госу�
дарственный медицинский университет». Кроме
того, «ЧУЗ «МСЧ» Газпром – Астрахань» – орга�

низатор научно�практических конференций оф�
тальмологов, заседаний научного общества оф�
тальмологов, круглых столов и семинаров Аст�
раханской области и ЮФО.

Наличие на территории субъекта РФ медицин�
ских организаций иных форм собственности ока�
зывает положительное влияние на показатели со�
стояния офтальмологической службы. Их дея�
тельность помогает решать вопросы доступности
качественной первичной и специализированной
медицинской помощи населению, способствует
снижению заболеваемости, инвалидности, повы�
шению уровня доступности высокотехнологичной
офтальмологической помощи, вносит большой
вклад в решение проблем кадрового обеспечения,
а также помогает обеспечивать врачей необходи�
мым оборудованием, внедрять в практику новые
медицинские технологии, методы профилактики,
диагностики и лечения заболеваний, медицинс�
кой реабилитации.

Арсютов Д.Г. (главный врач ГБУ Республики
Чувашия «Республиканская клиническая офталь�
мологическая больница», главный офтальмолог
Чувашской Республики) в докладе «Интеграция
зрение�сберегающих технологий в школьную ме�
дицину. Опыт Чувашской Республики» рассказал
о проекте «Здоровое зрение». Этот проект – часть
программы «Школьная медицина», которая реа�
лизуется с 2016 года при поддержке главы Чуваш�
ской Республики Игнатьева М.В. и министра
здравоохранения ЧР Викторова В.Н. Цель проек�
та – формирование и реализация системы профи�
лактики заболеваний органа зрения учащихся
дошкольных образовательных учреждений и
школ Чувашской Республики путем организации
пунктов охраны зрения в школах и детских дош�
кольных учреждениях, оборудованных отече�
ственными медицинскими приборами и оптичес�
кими системами, позволяющими контролировать
процесс рефрактогенеза в течение всего периода
обучения детей. Неотъемлемой частью проекта
является подготовка медицинского персонала
школ и детских дошкольных учреждений для ра�
боты в пунктах охраны зрения. Клинические ис�
следования свыше 4000 детей, проведенные спе�
циалистами БУ «Республиканская клиническая
офтальмологическая больница» в 2016 году на 1�м
этапе на базе шести школ показали, что была
выявлена четкая тенденция к неуклонному росту
миопии. Для реализации проекта 27 школ и 1 дет�
ский сад были оснащены отечественным профи�
лактическим офтальмологическим оборудовани�
ем. У всех пациентов после курса профилактики
отмечено уменьшение астенопических жалоб
вплоть до их полного устранения.

Логичным продолжением «детской тематики»
стало сообщение Марковой Е.Ю., Кургановой О.В.,
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Мешкова Д.О., Безмельнициной Л.Ю. (ФГАУ
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад.
С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва;
ФГБНУ «Национальный НИИ Общественного
здоровья и здравоохранения им. Н.А. Семашко»,
Москва) «Медико�социальная роль коррекции
аномалий рефракции у детей». Докладчица
отметила, что необходимо проведение комплек�
сного анализа клинической и экономической
целесообразности офтальмологического обсле�
дования детей в раннем возрасте, так как совре�
менная практика не предполагает офтальмологи�
ческого обследования детей с возраста 1 месяца
до 3 лет. Исследование проведено на базе ФГАУ
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им.
акад. С.Н. Федорова» Минздрава России (Мос�
ква) и Детской городской поликлиники № 12
г. Москвы (офтальмологического отделения, ка�
бинета охраны зрения, специализированных дет�
ских садов). Наряду с офтальмологическими ме�
тодами применялись методы оценки технологий
здравоохранения: анализ прямых медицинских
затрат, анализ непрямых затрат, анализ бремени
болезни, анализ влияния на бюджет. Результаты
исследования показали, что ранняя коррекция
аномалий рефракции и плеопто�ортоптическое
лечение у детей раннего возраста дает
положительный результат в 70% случаев; при вы�
явлении аномалий рефракции на первом году
жизни прямые затраты на ведение одного
пациента с аметропией составили 22798 рублей
в год., при более поздней диагностике и коррек�
ции (в возрасте 1–3 лет) затраты выше почти на
50%, в возрасте 3–7 лет затраты увеличились бо�
лее чем в 2 раза.

Итоги секции подвел заместитель генерально�
го директора по организационной работе и инно�
вационному развитию ФГАУ «НМИЦ «МНТК
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федоро�
ва» Минздрава России профессор Ходжаев Н.С.,
поблагодарив всех участников заседания за актив�
ное обсуждение представленных докладов.

Актуальные проблемы глазных банков и кле%
точных биотехнологий
21 июня в рамках Чтений состоялся круглый

стол «Актуальные проблемы глазных банков и
клеточных биотехнологий». В этом году в работе
секции приняли участие специалисты из Москвы,
Санкт�Петербурга, Чебоксар, Калуги и Краснода�
ра. В роли модераторов выступили ведущие оф�
тальмологи России д. м. н., профессор Борзенок
С.А., д. м. н., профессор Малюгин Б.Э., д. м. н.,
профессор Гаврилова Н.А., д. м. н., профессор Чен�
цова Е.В., д. м. н. Чурашов С.В., к. м. н. Комах Ю.А.
и к. м. н. Заболотний А.Г.; ответственный секре�
тарь секции – к. м. н. Тонаева Х.Д.

Открыл секцию С.А. Борзенок докладом «Глаз�
ной тканевой банк МНТК «Микрохирургия гла�
за»: тридцатилетний опыт». В докладе, посвя�
щенном памяти профессора Зинаиды Ивановны
Мороз, были подробно изложены основные ис�
торические этапы создания и развития Глазного
тканевого банка МНТК «Микрохирургия глаза».
Итогами 30�летней деятельности Глазного тка�
невого банка стали переход на трансплантацию
исключительно консервированным донорским
материалом и разработка Алгоритма заготовки
трупных роговиц человека для трансплантации,
разрешенного для применения на всей террито�
рии Российской Федерации. Опубликовано бо�
лее 400 работ по актуальным проблемам офталь�
мологии и трансплантологии, патофизиологии и
иммунологии, клеточной биологии, издано 9 мо�
нографий в соавторстве со специалистами сто�
ронних медицинских и академических учрежде�
ний, получено 43 патента РФ на изобретения и
17 удостоверений на полезные модели; защище�
ны 1 докторская и 12 кандидатских диссертаций
по тематике Глазного тканевого банка. В завер�
шении своего выступления С.А. Борзенок пред�
ложил почтить память профессора З.И. Мороз
минутой молчания.

Доклад «Технология консервации донорских ро�
говиц для задней послойной автоматизированной
кератопластики в условиях Глазного тканевого
банка МНТК «Микрохирургия глаза» от группы
авторов представила Х.Д. Тонаева. Речь шла о
предварительных результатах исследования раз�
работанной рецептуры среды для консервации,
способствующей дегидратации донорской рогови�
цы до номинальной, что предпочтительно для по�
лучения жизнеспособного ультратонкого лоску�
та для задней автоматизированной послойной ке�
ратопластики. Кроме того, оптимальным сроком
для последующего выкраивания эндотелиально�
го трансплантата являются вторые сутки консер�
вации.

В своем сообщении от группы авторов из Крас�
нодарского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федоро�
ва» «Способ получения и применение гомоскле�
рального трансплантата для тканеинженерной оф�
тальмопластической хирургии врожденной и при�
обретенной патологии органа зрения» А.В. Кисе�
лев поделился результатами применения гомоск�
лерального органотипичного, безопасного колла�
генового биоматериала для укрепления фиброз�
ной оболочки глаза. Биоматериал обладает высо�
кой биосовместимостью со склерой реципиента и
значительно сниженными антигенными свойства�
ми, что позволяет максимально полно использо�
вать трупные глазные яблоки и обеспечить Крас�
нодарский филиал МНТК собственным источни�
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ком склеропластического материала, не уступаю�
щего аналогам, а по некоторым позициям превос�
ходящего их.

Результаты экспериментального применения
коллагенового скаффолда в качестве носителя
культивированных аутологичных лимбальных
эпителиальных клеток для устранения лимбаль�
ной недостаточности представила А.В. Безушко от
группы авторов из Военно�медицинской академии
им. С.М. Кирова (Санкт�Петербург). Эксперимен�
тальные исследования на животных позволили
сделать следующие выводы: двукратная транс�
плантация коллагенового скафолда с культивиро�
ванными лимбальными стволовыми клетками на
поверхности роговицы при лимбальной недоста�
точности позволяет создать депо малодифферен�
цированных клеток, достаточное для восстанов�
ления эпителия роговичного фенотипа; методика
оказалась эффективной для восстановления эпи�
телиального покрова роговицы при лимбальной
недостаточности, с повышением прозрачности
роговицы и снижением васкуляризации стромы
до 90 суток.

Сообщение «Культивированные клетки бук�
кального эпителия в лечении дефектов роговицы»
от группы авторов из МНИИ ГБ им. Гельмгольца
и НИИ СП им. Н.В Склифосовского ДЗ г. Москвы
представила Н.С. Егорова. Результаты исследова�
ния демонстрируют, что применение культивиро�
ванных клеток буккального эпителия в лечении
дефекта роговицы позволяет сократить время
полной эпителизации дефекта в среднем на 7 дней
по сравнению с контролем, сформировать более
нежную рубцовую ткань в отдаленные сроки
наблюдения; по данным морфологического
исследования выявлено достоверное ускорение
сроков начала эпителизации, ускорение по срав�
нению с контрольными группами темпов эпите�
лизации поверхности роговицы, формирование
более полноценной структуры ткани роговицы,
эпителиального пласта и стромы.

Тему культивирования буккального эпителия
продолжил доклад «Особенности выделения и
культивирования клеток буккального эпителия
человека для трансплантации» М.Ю Герасимова,
представителя Центра фундаментальных и при�
кладных медико�биологических проблем ФГАУ
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им.
акад. С.Н. Федорова». От группы авторов он пред�
ставил результаты исследований и предваритель�
ные выводы: культура клеток эпителия может
быть получена из биоптатов слизистой губы и
щеки; миграция клеток подходит для образцов
ткани малого размера, для которых неприменима
ферментативная техника; для внедрения после�
дней и уменьшения временных затрат на получе�
ния клеточного трансплантата необходима боль�

шая по площади биопсия слизистой. В дальней�
шем планируется фенотипировать культуры, а
также сравнивать популяции клеток. Будут изу�
чаться матриксы, на которых будут транспланти�
роваться клетки.

Доклад от группы авторов Д.С. Островского,
также представляющего Центр фундаментальных
и прикладных медико�биологических проблем
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»
им. акад. С.Н. Федорова», был посвящен изуче�
нию методических подходов к конструированию
искусственной роговицы на основе 3D�клеточных
сфероидов и полимерных материалов. Выводы из
исследования: для сохранения фенотипа и функ�
циональной активности кератоцитов при 3D�
культивировании в течение 35 суток предпочти�
тельной является среда DMEM/F12 c добавлени�
ем 5% ЭТС и L�аскорбиновой кислоты, которые
способствует достоверно значимому увеличению
экспрессии белков внеклеточного матрикса, а
именно коллагена 1, 3, 5 и 6 типов, кератансуль�
фата и выраженному снижению экспрессии а�
гладкомышечного актина – маркера миофиброб�
ластов; при культивировании 2D� и 3D�клеточной
культуры кератоцитов на пленках фиброина шел�
ка в течение 7 суток достоверной разницы в жиз�
неспособности клеток не выявлено, что подтвер�
ждено индексом «ДНК�комет»; при этом отмеча�
лось более равномерное распространение клеточ�
ного слоя в виде 3D�сфероидов; для конструиро�
вания искусственной роговицы оптимальным по�
лимерным материалом является фиброин шелка,
характеризующийся наилучшей биосовместимо�
стью как с 2D�, так и 3D�культурой кератоцитов,
обусловленной высокой адгезией и пролифера�
тивной активностью клеток, а также возможнос�
тью создания слоистой структуры.

Изучение влияния раствора пептидов на ткани
роговицы в модели токсического кератита, ослож�
ненного неоваскуляризацией роговицы, предста�
вил А.М. Кодунов с группой авторов из Калужс�
кого филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохи�
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова». Получен�
ные результаты свидетельствуют о перспективно�
сти применения препарата раствора пептидов для
лечения токсических кератитов роговицы; можно
предположить, что профилактическое применение
пептидов в комплексном лечении воспалительных
заболеваний роговицы может позволить избежать
дальнейших осложнений в виде неоваскуляриза�
ции и помутнения роговицы. Необходимо прове�
дение дальнейших исследований по оптимизации
данной методики с различными концентрациями
раствора пептидов и в комбинации с другими ле�
карственными средствами, а также по ее примене�
нию на более ранних сроках поражения роговицы,
до наступления неоваскуляризации.
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Доклад «Причины нарушения эпителизации и
формирования персистирующих язв транспланта�
та у пациентов с деструктивными процессами ро�
говицы после сквозной кератопластики» от боль�
шой группы авторов из ГБОУ ВПО «МГМСУ им.
А.И. Евдокимова» Минздрава РФ, ФГАУ «МНТК
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федоро�
ва» Минздрава РФ и ФГБУ науки Институт био�
логии гена РАН представила О.Е. Тищенко. Це�
лью данного исследования было изучить патоге�
нетические механизмы нарушения эпителизации
и формирования персистирующих язв трансплан�
тата у пациентов с деструктивными процессами
роговицы после сквозной кератопластики. В ре�
зультате проведенных исследований был сделан
вывод, что выраженность деструктивного патоло�
гического процесса, нарушений процесса эпите�
лизации (увеличение сроков) и формирование
осложнений (персистирующая эрозия трансплан�
тата; рецидивирующая персистирующая эрозия
трансплантата с изъязвлениями) в послеопераци�
онный период после сквозной кератопластики у
пациентов с деструктивными процессами рогови�
цы зависят от степени недостаточности GDNF,
снижения активности MAP�киназного каскада
сигнальных путей, плотности нервных сплетений
в собственной ткани роговицы или транспланта�
те и повышения активности процесса апоптоза.

Следует отметить, что каждое сообщение сопро�
вождалось активной дискуссией.

В заключительном слове председатель секции
С.А. Борзенок высказал благодарность всем уча�
стникам и модераторам секции.

Круглый стол «Верхняя эстетическая блефа%
ропластика – разбор по косточкам». Видеосес%
сия «Офтальмопластика в формате 3D»
Впервые в рамках «Федоровских чтений» была

проведена «живая» хирургия в 3D�формате. Уча�
стники конференции могли наблюдать в реальном
времени и в 3D�режиме реконструктивную хирур�
гию перелома нижней стенки орбиты, травмати�
ческой колобомы верхнего века, несколько типов
хирургических вмешательств при различных ви�
дах птоза верхнего века. Профессор Катаев М.Г. в
режиме онлайн продемонстрировал возможности
пластики местными тканями, рассказал об особен�
ностях контурной пластики орбиты, а также про�
демонстрировал современный подход к хирурги�
ческому лечению птоза верхнего века.

С актуальной лекцией на тему «Эстетическая
блефаропластика: возможные офтальмологичес�
кие осложнения и способы их коррекции» высту�
пил Атаманов В.В. Автор продемонстрировал воз�
можные осложнения, которые возникают после
эстетической блефаропластики, и поделился соб�
ственным опытом их устранения. Он также акцен�

тировал внимание на методах, которые позволя�
ют предотвратить нежелательные последствия
эстетической блефаропластики, что в формате
современных требований к хирургии, в частности
в окулопластике, становится очень актуальным.

Вопросами офтальмопластики занимаются вра�
чи разных специальностей. Поэтому в конферен�
ции приняли участие челюстно�лицевые хирурги,
неврологи: проф. Сарыгин П.В., Кулаков О.Б.,
проф. Серова Н.К.

Профессор Сарыгин поделился современным
подходом к реконструктивной хирургии больных
с последствиями ожогов лица. Целостность по�
кровных тканей после ожогов возможно восста�
новить с помощью трансплантатов, которые автор
в своей практике получает после применения эк�
спандеров. Особое внимание проф. Сарыгин П.В.
уделил слаженной работе офтальмолога и челюс�
тно�лицевого хирурга при последствиях ожогов
лица, в частности орбитальной области, без кото�
рой достичь максимально положительного эффек�
та крайне затруднительно.

Профессор Серова Н.К. в своей лекции расска�
зала о многообразии глазодвигательных наруше�
ний при внутричерепной патологии. Еще раз об�
ратила внимание на всестороннее обследование
пациента с данной патологией.

 Ободов В.А. представил новую гибридную тех�
нологию эндоназальной эндоскопической дакри�
оцисториностомии с виртуальной навигацией,
которая позволяет в реальном времени при хирур�
гическом вмешательстве на слезном мешке четко
локализовать его положение. Данная технология
существенно сокращает время хирургического
вмешательства и риск возможных осложнений.

Видеосимпозиум «Интересные и нестандарт%
ные клинические случаи в практике офтальмо%
хирурга»
Видеосимпозиум открыл проф. Б.Э. Малюгин  с

видеороликом «Катаракта после инъекции anti�
VEGF» об особенностях хирургической техники
факоэмульсификации, а также передней витрэк�
томии. Проф. Малюгин обосновал выбор
трехчастной ИОЛ в данном клиническом случае.
Следующим выступал Шиловских О.В. с видео
«Три в одном», где продемонстрировал хирургию
катаракты после старой травмы. Неожиданной
находкой стало наличие 3 ресниц в капсульном
мешке. Дементьев Д.Д. представил видеозапись
«Использование диафрагмальной ИОЛ Morcher.
Клинический случай». Соболев Н.П. продемонст�
рировал различные варианты устранения дефек�
тов радужной оболочки площадью менее 1/3 в
своем видео «Тактика устранения дефектов ра�
дужки до 1/3 площади». Головин А.В. представил
видеоролик «Хирургическое лечение пациента с
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дистрофией роговицы на фоне подвывиха хрус�
талика», в котором пациентке с фиброзированной
передней капсулой, «бурой» катарактой, подвы�
вихом хрусталика и дистрофией роговицы была
выполнена факоэмульсификация и имплантиро�
вана моноблочная ИОЛ в капсульный мешок.
После этого ИОЛ через капсульный мешок была
подшита к радужке, и была выполнена трансплан�
тация десцеметовой мембраны по стандартной
методике. В своем видеофрагменте «Фако�Озур�
декс» Пожарицкий М.Д. показал операцию по уда�
лению осложненной катаракты после нарушения
техники имплантации «Озурдекса». В видеофиль�
ме «Инородное тело хрусталика» Копаев С.Ю. по�
казал факоэмульсификацию катаракты с фемтола�
зерным сопровождением и удалением инородного
тела хрусталика. Власенко А.В. продемонстриро�
вала видео «Имплантация ИОЛ в афакичный глаз
при отсутствии капсульной поддержки», в котором
было произведено удаление фиброзированного
капсульного мешка и имплантирована ИОЛ со
зрачковой фиксацией. Шухаев С.В. в видеоролике
«ФемтоФЭК – это хорошо или это плохо?» рас�
смотрел положительные и отрицательные стороны
фемтолазерного сопровождения хирургии катарак�
ты, однако не дал однозначного ответа. Николашин
С.В. выступил с видео «Факоэмульсификация ос�
ложненной катаракты Nigra с фемтосекундным со�
провождением». Катаева З.В. в видеоролике «Когда
катаракта рассосалась…» продемонстрировала
хирургию перезрелой (Морганиевой) катаракты.
Видеозапись «Замена заднекамерной ИОЛ из�за ее
помутнения у больного с синдромом Марфана II
ст.» представил Гончаренко О.В. Белоноженко Я.В.
представил видео «Инволюционный подвывих
хрусталика I степени в практике катарактального
хирурга»; в нем он продемонстрировал преимуще�
ства фемтолазерного сопровождения на этапе пе�
реднего капсулорексиса без механической нагруз�
ки на цинновы связки и получение линий раскола
ядра хрусталика. При значительном дефекте свя�
зок для профилактики дислокации комплекса
ИОЛ/капсульный мешок, развития фиброза зад�
ней капсулы, фимоза прибегают к атравматичес�
кому удалению капсульного мешка и имплантации
ИОЛ (РСП�3). Видео «Факоэмульсификация
травматической катаракты с удалением инородно�
го тела и применением лимбальных послабляющих
разрезов на фемтосекундной установке для коррек�
ции врожденного роговичного астигматизма» по�
казал Мальгин К.В. В видео Архипова Е.В. «Опти�
ко�реконструктивная реабилитация пациента с
тяжелой сочетанной травмой глаза» был рассмот�
рен клинический случай тяжелой травмы глаза.
Была выполнена витрэктомия, удаление полнос�
тью вывихнутого хрусталика в стекловидное тело,
пластика радужки после иридодиализа. На втором

этапе произведена имплантация ИОЛ со склераль�
ной фиксацией. Особенности операции на видео
«Одномоментная коррекция заднего лентиконуса
с роговичным астигматизмом», автором которого
является Батьков Е.Н.: факоаспирация начиная с
периферии через парацентезы 23G без гидродис�
секции, по причине неуверенности в прочности
задней капсулы; тщательное удаление переднего
росткового эпителия; задняя капсулэктомия с уда�
лением передней гиалоидной мембраны. Джаши Б.Г.
в видеоролике «Визуальная оценка угла передней
камеры при факоэмульсификации катаракты на
фоне псевдоэксфолиативного синдрома» проде�
монстрировала метод визуальной и количествен�
ной оценки пигментации и окрашенного псевдоэк�
сфолиативного материала, который позволяет
объективно оценивать динамику изменений после
проведения трабекулоклининга в ходе факоэмуль�
сификации катаракты. Заключительным стало ви�
део «Фемтосопровождение хирургии катаракты
при синдроме Марчезани». Автор Иванов А.М. ре�
комендует использовать фемтолазерное сопровож�
дение в хирургии катаракты, осложненной выра�
женными дефектами, растяжением связочного ап�
парата и нестабильным положением хрусталика.

Актуальные вопросы офтальмотравматоло%
гии. Современный взгляд на лечение эндоф%
тальмитов
Секция «Офтальмотравматология» была посвя�

щена современным возможностям хирургическо�
го лечения и реабилитации пациентов с травмой
органа зрения.

Открыл секцию доцент кафедры офтальмологии
Военно�медицинской академии к. м. н. Черныш
В.Ф. (Санкт�Петербург) с обзорным докладом
«Современные аспекты лечения и зрительной ре�
абилитации ожоговых больных». В докладе были
представлены наиболее актуальные подходы к
восстановлению глазной поверхности у пациен�
тов при тотальных послеожоговых бельмах рого�
вицы и лимбальной недостаточности различной
степени выраженности. Ожоговая травма рогови�
цы характеризуется повреждением лимбального
области, приводящей к помутнению, васкуляри�
зации или отторжению трансплантата при кера�
топластике. В представленном докладе подчерк�
нута актуальность разработки технологии алло�
генной лимбальной трансплантации и поиска аль�
тернативных источников аутологичных стволо�
вых клеток эпителия различного фенотипа, пока�
зана возможность устранения частичной лимбаль�
ной недостаточности путем иссечения паннуса с
трансплантацией амниотической мембраны.

Д. м. н. Куликов А.Н. представил доклад от кол�
лектива Военно�медицинской академии Санкт�
Петербурга, посвященный проблеме косметичес�
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кой реабилитации пациентов после особо тяже�
лой травмы глазного яблока с развитием аноф�
тальмического синдрома. При развитии субатро�
фии глазного яблока происходит значительное
уменьшение размера глаза, что при проведении
традиционной задней эвисцерации не всегда дает
возможность покрыть имплантат фиброзной обо�
лочкой глаза. Авторами предложена модифици�
рованная методика задней эвисцерации, включа�
ющая дополнительный этап выполнения радиаль�
ных разрезов склеры по косым меридианам с пос�
ледующей имплантацией вкладыша из пористого
тетрафторэтилена диаметром 20 мм. Были проде�
монстрированы клинические случаи применения
данной технологии с достижением хороших кос�
метических результатов.

Д. м. н. Кожухов А.А. представил клинический
случай удаления органического инородного тела
(ресницы) из витреальной полости через 36 лет
после травмы с последующей коррекцией вторич�
ного расходящегося косоглазия. Как правило, пре�
бывание органического инородного тела в глазу
сопровождается выраженной воспалительной ре�
акцией, однако в данном случае вокруг ресницы
образовалась достаточно плотная капсула, и па�
циент 36 лет не обращался за офтальмологичес�
кой помощью. Ввиду низких зрительных функций
в данном случае постепенно развилось косогла�
зие. Хирургическое лечение включало не только
удаление инородного тела, но и имплантацию
ИОЛ с фиксацией в склеральные карманы и пос�
ледующее хирургическое лечение косоглазия по
оригинальной авторской методике. В результате
операции пациент получил не только улучшение
остроты зрения, но и устранение длительно суще�
ствующего косметического дефекта.

К. м. н. Петрачков Д.В. в своем докладе осветил
подходы к лечению супрахориоидальных крово�
излияний. Была особо подчеркнута первоочеред�
ная необходимость герметичного ушивания глаз�
ного яблока и нецелесообразность транссклераль�
ного дренирования на ранних сроках после трав�
мы; при этом в качестве оптимального срока был
определен период 7–14 дней.

Погодина Е.Г. представила клинический случай
лечения массивного посттравматического субма�
кулярного кровоизлияния от коллектива авторов
Оренбургского филиала МНТК. Была показана
высокая эффективность ИАГ�лазерной ретино�
пунктуры с последующим интравитреальным вве�
дением гемазы в сочетании с лимотропной тера�
пией (крылонебная и субмастоидальная блокады
с гемазой и ретиноламином) с полной зрительной
реабилитацией пациента уже через 2 месяца пос�
ле проведенного лечения.

Д. м. н. Чурашов С.В. представил новую техни�
ку комбинированного пути удаления магнитных

металлических инородных тел с помощью специ�
ально разработанного наконечника 25G. В отли�
чие от стандартного прямого 20�миллиметрового
наконечника В.В. Волкова, предложенный инст�
румент является микроинвазивным, в меньшей
степени затрагивает плоскую часть цилиарного
тела и позволяет надежно фиксировать осколок у
вершины рабочего конца, уверенно манипулиро�
вать им вплоть до выведения в переднюю камеру
с последующим удалением через лимбальную
часть роговицы.

Также в ходе секции был затронут вопрос о не�
обходимости тщательной ревизии целостности
склеры после контузионных ранений. К. м. н. Гор�
шков И.М. с соавторами представили клиничес�
кий случай скрытого разрыва слоев склеры, ло�
кализованного под наружной прямой мышцей,
выявленного интраоперационно при вытекании
через него перфторорганической жидкости. Авто�
ры провели двухэтапное хирургическое вмеша�
тельство с ушиванием раны склеры с последую�
щей тампонадой витреальной полости силиконо�
вым маслом.

К. м. н. Жургумбаева Г.К. от лица коллектива Ка�
захского научно�исследовательского института
глазных болезней представила 2 клинических слу�
чая удаления внутриглазных инородных тел в хи�
рургическом лечении травматической катаракты
у больных с проникающим ранением роговицы.
Несмотря на тяжесть травмы, использования пол�
ного объема хирургического лечение (сочетание
ПХО, удаления инородного тела и факоэмульси�
фикации катаракты с имплантацией ИОЛ) позво�
лило получить высокие анатомические и функци�
ональные результаты.

Крайне интересный клинический случай пред�
ставили д. м. н. Шилова Т.Ю. совместно с Фроло�
вым М.Ю. Пациент с исходной миопией в 1 диоп�
трию, начиная с 1978 года, перенес в общей слож�
ности 20 операций, включая радиальную и танген�
циальную кератотомию, ряд кераторефракионных
операций, замену нативного хрусталика, имплан�
тацию добавочной ИОЛ, что вызвало развитие
вторичной кератэктазии, дистрофии роговицы и
вторичной гипертензии. После двусторонней эк�
сплантации обеих ИОЛ и имплантации заднека�
мерной ИОЛ в капсульный мешок была зафик�
сирована выраженная экссудативная реакция в
полости стекловидного тела со снижением остро�
ты зрения до светоощущения. После проведения
витрэктомии, удаления ЭРМ и пилинга ВПМ
была достигнута острота зрения 0,9.

Миридонова А.В. представила иммуногисто�
химический анализ состава вторичной эпирети�
нальной мембраны, сформировавшейся в авит�
реальном глазу через год после витрэктомиии с
удаление ВГИТ. Было показано, что остаточный



«Глаз», 4(122) – 201834

выставки, конференции, семинары

слой стекловидного тела послужил субстратом
для развития ЭРМ, при этом клеточные элемен�
ты подвергались прогрессивной трансдиффе�
ренцировке и вызвали сократительную актив�
ность мемраны. Удаление мембраны единым
блоком позволило достичь высокой остроты
зрения у пациента на сроке 1 месяц после опе�
рации.

Второе заседание секции открыл профессор, д. м. н.
Бойко Э.В. с докладом «Подходы к диагностике и
лечению экзогенных эндофтальмитов». Наряду с
классическими послеоперационным и посттрав�
матическим эндофтальмитом были освещены ак�
туальные аспекты развития эндофтальмита после
интравитреальных инъекций и эндофтальмит, ас�
социированный с инфильтрационной подушкой.
Была подчеркнута необходимость раннего
распознавания данной тяжелой патологии и
незамедлительной активной терапии.

Д. м. н. Куликов А.Н. поделился опытом приме�
нения краткосрочной тампонады перфторограни�
ческой жидкостью при лечении послеоперацион�
ного эндофтальмита с последующей реабилитаци�
ей и повышением остроты зрения пациента. В на�
стоящее время описания применения подобной
методики немногочислены, поскольку не суще�
ствует единого мнения о влиянии ПФОЖ на рост
микроорганизмов и имеются исследования, гово�
рящие о его интенсификации.

Сложный случай развития бактериального эн�
дофтальмита на единственном глазу после про�
ведения сквозной кератопластики представил
к. м. н. Горшков И.М. совместно с д. м. н. Малю�
гиным Б.Э. Несмотря на активную антибактери�
альную терапию сформировался фибринозный
слипчивый экссудат в передней камере, много�
численные спайки и выраженные некротические
изменения сетчатки. После проведения повтор�
ной кератопластики и многократных витреоре�
тинальных вмешательств удалось не только со�
хранить глаз как орган, но и частично сохранить
зрительные функции, для поддержания которых
была также назначена длительная нейропротек�
торная терапия.

Актуальным вопросом лечения эндофтальмитов
является достаточность концентрации антибиоти�
ков при введении в витреальную полость. Поно�
марев В.О. под руководством д. м. н. Казайкина В.Н.
произвел разработку алгоритма расчета объема
витреальной полости глаза с разработкой компь�
ютерной программы, позволяющей точно рассчи�
тать необходимую дозу антибиотика, в том числе
при последующей тампонаде силиконовым
маслом.

Коллектив НМЦХ им. Н.И. Пирогова во главе
с д. м. н. Шишкиным М. М. представил клиничес�
кий случай двустороннего герпетического увеита

у пациента на фоне герпетических высыпаний на
коже лица. Проведенная витреоретинальная хи�
рургия с интенсивной фармакотерапией позволи�
ла купировать воспалительный процесс, позволив
вторым этапом провести имплантацию передне�
камерной ИОЛ.

Окунева М.В. от лица коллектива Калужского
филиала МНТК представила крайне редкий слу�
чай агрессивного течения грибкового эндофталь�
мита, вызванного грибами рода Paecilomyces.
Трудность идентификации микромицетов и отсут�
ствие эффективных методов терапии зачастую
обусловливает несвоевременное и неэффективное
лечение, что приводит к гибели глаза. В данном
случае, учитывая опасность генерализации мико�
за и угрозу для жизни пациента, была проведена
энуклеация глазного яблока с последующим гис�
тологическим исследованием.

Завершил секцию доклад к. м. н. Кислицыной
Н.М., посвященный обзору докладов прошедшей
в 2017году конференции Европейского витреоре�
тинального общества, темой которой были совре�
менные подходы к ведению эндофтальмитов.

Интерактивная постерная сессия
 Аудитория конференции получила исчерпыва�

ющую информацию по наиболее важным разде�
лам офтальмологии, включая инновационные тех�
нологии хирургии роговицы, актуальные вопро�
сы детской офтальмохирургии и офтальмоплас�
тики, перспективы в лечении глаукомы. Каждо�
му докладчику предоставлялась возможность в
течение 5 минут изложить важнейшие достиже�
ния в заявленной области с последующим обсуж�
дением полученных результатов.

 Вступительные сообщения были посвящены
лечению заболеваний роговицы, позволяющих
стабилизировать прогрессирование кератоконуса,
повысить зрительные функции и улучшить каче�
ство жизни пациента.

 Отдельный интерес и оживленную дискуссию
у слушателей вызвали доклады специалистов, за�
нимающихся такой важной проблемой, как рети�
нопатия недоношенных. Обсуждался вопрос со�
здания специализированных неонатальных цент�
ров в каждом регионе Российской Федерации.
Авторы продемонстрировали многолетние успеш�
ные результаты в данной области. Сейчас можно
в максимально сжатые сроки оказать помощь, оп�
ределить тактику ведения данных пациентов, пра�
вильно и своевременно выполнить лазерное или
хирургическое вмешательство.

 Особое место в программе заняли сообщения о
применении новых технологий в хирургическом
и лазерном лечении различных форм глаукомы,
которые обеспечивают стойкий гипотензивный
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эффект, безопасность вмешательства и стабилизацию
зрительных функций.

 Завершали секцию доклады на разные темы плас�
тической офтальмохирургии. Открытая дискуссия с
обсуждением спорных методик, сложных клиничес�
ких случаев позволили обменяться опытом между
офтальмохирургами в этой области и осудить с кол�
легами наиболее перспективные техники операций в
том или ином случае.

Инновационные технологии хирургии роговицы
Роговичная секция привлекла большое внимание

участников конференции.
Профессор Малюгин Б.Э. выступил с докладом на

тему «Проблемы кератопластики у пациентов с на�
рушением регуляции офтальмотонуса». Проведя не�
большой исторический экскурс, Борис Эдуардович
представил обзор статистических данных мультицен�
тровых исследований частоты повышения внутри�
глазного давления у пациентов после кератопласти�
ки и процент прозрачного приживления роговично�
го трансплантата на различных сроках у пациентов с
сопутствующим диагнозом глаукома и без него. Доклад
содержал информацию о патогенезе и основных
причинах помутнения роговичного трансплантата у
пациентов с глаукомой, а также личный опыт хирур�
гического лечения данной категории пациентов. В
заключении был сделан вывод: наличие глаукомы, как
медикаментозно контролируемой, как и ранее
оперированной, является существенным фактором
риска для прозрачного приживления трансплантата
роговицы; однако современные технологии
эндотелиальной кератопластики обеспечивают паци�
ентам с глаукомой более оптимальные условия для
зрительной реабилитации, что повышает шансы про�
зрачного приживления трансплантата. Доклад был
выслушан с интересом и вызвал активную дискуссию.

Большой интерес вызвал и доклад д. м. н. Измайло�
вой С.Б. В нем были представлены основные аспек�
ты инновационных направлений в хирургии рогови�
цы, касающиеся нового способа лечения прогресси�
рующего кератоконуса, возможностей профилактики
посткератопластического астигматизма, а также тех�
ники фемтолазерной кератопигментации с целью кор�
рекции дефектов радужной оболочки. В докладе пред�
ставлена информация о результатах проведенных эк�
спериментов ex vivo, направленных на изучение вы�
шеуказанных методик. Новый способ лечения про�
грессирующего кератоконуса заключается в проведе�
нии фемтосекундной лазерной кератотомии, что по�
зволяет достичь положительных результатов, не при�
бегая к пересадке донорской роговицы. В докладе со�
общалось о проведенном на донорских глазах экспе�
рименте, который заключался в выполнении радиаль�
ных разрезов в кольцевидной зоне роговицы при по�
мощи фемтосекундного лазера Femto Visum. Резуль�
татами эксперимента и данными гистологического ис�

следования подтверждена техническая воз�
можность осуществления фемтосекундной ла�
зерной кератотомии. Инновационным спосо�
бом профилактики посткерато�пластического
астигматизма является проведение кератопла�
стики с одномоментной имплантацией интра�
стромального замкнутого кольца. Данная тех�
нология позволяет минимизировать послеопе�
рационную аметропию, а предложенный де�
вайс (интрастромальное кольцо) может обла�
дать индивидуальными параметрами (диамет�
ром и высотой), которые учитывают анатоми�
ческие особенности роговичного ложа реци�
пиента и трансплантата.

Важной частью доклада Светланы Борисов�
ны стало обсуждение вопроса методов хирур�
гической коррекции дефектов радужной обо�
лочки. Актуальность данной тематики не вы�
зывает сомнений. Пациенты с дефектами ра�
дужки жалуются на низкую остроту зрения,
«засветы», что ощутимо снижает качество
жизни. Для некоторых групп пациентов (к
примеру, после удаления новообразований
радужной оболочки) имплантация искусст�
венной радужки не является методом выбора
из�за высокой травматичности и возможного
способа фиксации. Прогрессивная технология –
фемтосекундная лазерная кератопигментация.
В докладе описывался ход эксперимента: с
помощью фемтосекундного лазера Femto
Visum был сформирован роговичный тоннель,
в который вводился новый гелевый окрашен�
ный имплантат, созданный совместно с НЭП
«Микрохирургия глаза». В результате экспе�
римента визуально определяли компактную
фиксацию гелевого имплантата в слоях рого�
вицы. Данные гистологического исследования
подтвердили наличие артифициального кра�
сителя в слоях роговицы и отсутствие краево�
го просачивания. В заключении Светлана Бо�
рисовна сделала вывод, что необходимо про�
должать исследования биосовместимости но�
вого гелевого имплантата, чтобы определить
возможности его использования в клиничес�
кой практике.

Ю.Ю. Каллиников презентовал доклад на
тему: «Инновационные подходы к хирургичес�
кому лечению кератоконуса». Целью данного
исследования было повышение эффективно�
сти хирургического лечения кератоконуса на
основе использования кольцевидных рогович�
ных имплантов с фемтосекундным сопровож�
дением. В своем докладе автор представил
обзор современных методик лечения керато�
конуса, затем перешел к собственным резуль�
татам лечения пациентов. Юрий Юрьевич до�
казал эффективность разработанной методи�
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ки путем демонстрации послеоперационных ре�
зультатов пациентов после имплантации рогович�
ного кольца 359 град и формирования интрастро�
мального тоннеля фемтосекундным лазером
VisuMax.

Свой доклад на тему «Акселерированный крос�
слинкинг в сочетании с кератопластикой» пред�
ставил коллектив авторов – М.М. Бикбов, В.К. Сур�
кова, Э.Л. Усугов, К.Х. Титоян. Авторы рассказа�
ли о результатах сочетания различных видов ке�
ратопластик и акселерированной методики крос�
слинкинга при различных патологиях. В ходе
изучения новой методики лечения исследовате�
ли пришли к выводу, что она достаточно эффек�
тивна лишь при определенной патологии, в част�
ности, при инфекционных поражениях и язвен�
ных поражениях при системной патологии. Доклад
вызвал бурное обсуждение.

Группа авторов из Калуги (Терещенко А.В., Де�
мьянченко С.К., Вишнякова Е.Н.) представили
доклад на тему «Verion�ассистированная фемто�
лазерная интрастромальная кератопластика –
прецизионный подход». Целью авторов было раз�
работать метод интраоперационного позициони�
рования интрастромального сегмента как спосо�
ба профилактики его смещения и протрузии.
Было отмечено, что методика Verion�ассистиро�
ванной фемтолазерной интрастромальной кера�
топластики позволяет позиционировать сегмен�
ты с прецизионной точностью в соответствии с
предоперационным расчетом. Также авторы ука�
зали, что расположение входа в интрастромаль�
ный тоннель на удалении от места расположения
конца сегмента является адекватной профилакти�
кой смещения и протрузии роговицы в послеопе�
рационный период.

В ходе конференции большое внимание уделя�
лось возможностям зрительной реабилитации па�
циентов после хирургических вмешательств на
роговице. Доктор Рябенко О.И. рассказала об ис�
пользовании склеральных линз у данной катего�
рии больных. Особенность склеральных линз зак�
лючается в том, что они имеют большой диаметр
(в среднем 16�17 мм). Специфика геометрии скле�
ральных линз заключается в том, что они не каса�
ются поверхности роговицы, а опираются на скле�
ру. Между линзой и поверхностью глаза находит�
ся водный слой, который «сглаживает» иррегу�
лярную поверхность роговицы. Склеральные кон�
тактные линзы разработаны специально для па�
циентов, которым невозможно подобрать очки,
мягкие контактные линзы и традиционные рого�
вичные жесткие контактные линзы, стандартные
или индивидуальные. Докладчик подчеркнула,
что острота зрения в склеральных линзах часто до�
стигает 100% в случаях, когда нет никаких сопут�
ствующих заболеваний глаза и оптические среды

прозрачны. Доктор Рябенко рассказала о показа�
ниях к использованию данного метода коррекции.
Таковыми являются состояния после кросслин�
кинга, имплантации роговичных сегментов, кера�
топластики, кератотомии. Также склеральные
линзы успешно корригируют астигматизм высо�
кой степени и аметропии, вызванные рубцами
роговицы. Противопоказаниями являются любые
воспалительные процессы переднего отрезка гла�
за. Автор рассказала о ряде клинических случа�
ев, связанных со зрительный реабилитацией па�
циентов, после разных видов хирургических вме�
шательств по поводу кератоконуса. Подбор линз
достаточно сложен и занимает много времени.
После полного офтальмологического обследова�
ния производится расчет и примерка пробных
линз. В заключение автор отметила: правильно
подобранная линза не касается поверхности ро�
говицы, что особенно важно при кератоконусе и
других дистрофических заболеваниях роговицы.
Склеральную линзу можно подобрать практичес�
ки при любой измененной форме роговицы, и,
учитывая при изготовлении индивидуальные
анатомические особенности, достичь максималь�
ной остроты зрения при использовании данного
вида коррекции.

Паштаев А.Н. выступил с докладом «Предвари�
тельные результаты задней послойной кератопла�
стики с применением эксимерного лазера для за�
готовки ультратонкого трансплантата», в котором
предоставил первые клинико�функциональные
результаты задней автоматизированной послой�
ной кератопластики с ультратонким транспланта�
том, заготовленным с помощью последовательно�
го применения механического микрокератома и
эксимерного лазера. Этапы заготовки донорского
роговичного трансплантата состояли из удаления
поверхностного слоя при помощи одного среза
микрокератомом, после чего проводилась персо�
нализированная абляция с помощью эксимерно�
го лазера. Во всех случаях удалось получить уль�
тратонкий трансплантат с полной адгезией к ро�
говице реципиента и его прозрачное приживле�
ние. Клинико�функциональные результаты и по�
теря эндотелиальных клеток сопоставимы с ре�
зультатами ЗАПК, выполненной по стандартной
методике.

Шилова Н.Ф. представила доклад на тему
«Сравнительный анализ клинико�функцио�
нальных результатов задней послойной кератоп�
ластики с использованием фемтосекундного ла�
зера и микрокератома». Доктор Шилова отме�
тила, что полученные клинико�функциональ�
ные результаты обеих техник были сопостави�
мы. Однако задняя послойная кератопластика
с формированием трансплантата фемтосекунд�
ным лазером со стороны эндотелия позволяет
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получить более симметричный по профилю
трансплантат, сопровождающийся существен�
ным уменьшением гиперметропического сдви�
га рефракции в послеоперационном периоде у
оперированных пациентов.

Группа авторов из города Томска Дениско М.С.
и Кривошеина О.И. представили публике свой
доклад на тему «Патоморфология роговицы на
фоне локального применения аутологичных мо�
нонуклеарных лейкоцитов при лечении экспери�
ментальной дистрофии». Целью исследования
было изучить закономерности репаративной ре�
генерации при экспериментальной дистрофии ро�
говой оболочки на фоне индукции локальной от�
слойки десцеметовой оболочки с введением в зону
аблации суспензии аутологичных мононуклеар�
ных лейкоцитов. Проведенное исследование in
vivo позволило авторам сделать вывод, что введе�
ние клеток суспензии аутологичных мононукле�
арных лейкоцитов в заднюю треть стромы пато�
логически измененной роговицы способствует
уменьшению ее отека с восстановлением нормаль�
ной гистоархитектоники, а также препятствует
неоваскуляризации.

Доклад на тему «Оценка клинико�функцио�
нальных результатов комбинированного метода
лечения прогрессирующего кератоконуса» был
представлен группой авторов (А.Б. Магамедова,
А�Г.Д. Алиев, А.А�Г. Алиев) из ГБУ НКО «Дагес�
танский центр микрохирургии глаза» города Кас�
пийска. Авторы проанализировали клинические
результаты комбинированного метода лечения ке�
ратоконуса, включающего стандартную лазерную
коррекцию методом LASIK с одномоментным
кросслинкингом роговичного коллагена. Авторы
отметили, что комбинированный метод лечения
пациентов с прогрессирующим кератаконусом
способствует улучшению оптометрических пока�
зателей и стабилизирует течение заболевания. Со�
жерание доклада вызвало дисскуссию среди при�
сутствующих.

Анисимов С.И. представил доклад «Оптические
иллюзии в раннем послеоперационном периоде
после локального кросслинкинга роговицы». Це�
лью данной работы было изучить состояние кри�
визны роговицы в ранний послеоперационный
период после локального кросслинкинга у паци�
ентов с кератоконусом. В результате автор кон�
статировал, что изменение рефракции роговицы
после локального кросслинкинга связано с изме�
нением ее оптической плотности, в результате
компактизации коллагеновых фибрилл и образо�
вания кольцевидных структур, способных влиять
на коэффициент преломления.

Подтынных Е.В. представил доклад на тему
«Морфометрическая оценка зрительного нерва и
сетчатки у больных с кератоконусом». Автор под�

черкивает, что дистрофические изменения при
кератоконусе происходят не только в роговой
оболочке, но и в склере и, соответственно, в ре�
шетчатой пластинке. Это привело авторов к мыс�
ли оценить структуру диска зрительного нерва
и перипапиллярной сетчатки у пациентов с ке�
ратоконусом при помощи оптической когерент�
ной томографии. В результате оказалось, что
причиной изменений головки зрительного нерва
и перипапиллярной части сетчатки у больных с
кератоконусом стало именно вовлечение в пато�
логический процесс, помимо роговицы, всей
склеры и самого уязвимого ее отдела – решетча�
той пластинки.

Офтальмоонкология
На секции по офтальмоокологии (президиум:

Бровкина А.Ф., Панова И.Е., Ушакова Т.Л., Яро�
вой А.А.) обсуждались современные алгоритмы
диагностики и лечения злокачественных орби�
тальных и внутриглазных образований. В докла�
дах речь шла об опухолях орбиты, в том числе с
рецидивами или у детей, ретинобластомах, опу�
холях слезной железы. В начале работы секции
Шацких А.В. (Москва) рассказал о современных
изменениях в классификации ВОЗ опухолей мяг�
ких тканей. Секция завершилась презентацией
авторской методики замещения обширных комби�
нированных дефектов орбиты и граничащих с ней
анатомических областей (авторы доклада – Заде�
ренко И.А., Мудунов А.М., Алиева С.В., Ахундов
А.А., г. Москва).

Воспалительные, инфекционные и аллергичес%
кие заболевания глаз
В президиуме одной из завершающих секций

конференции были ведущие специалисты по дан�
ной теме: Бржеский В.В., Яни Е.В., Майчук Д.Ю.,
Полунина Е.Г. После дневной, лекционной части
вечером разбирались клинические случаи воспа�
лительных заболеваний глаз, нестандартные и
сложные – для обучения врачей дифдиагностике
и отработки навыков принятия решений.

В рамках научно�практической конференции
проведена выставка офтальмологического обору�
дования, приборов, микрохирургических инстру�
ментов, в том числе были представлены иннова�
ционные разработки отечественных и зарубежных
производителей для обеспечения высокотехноло�
гичных вмешательств, а также лекарственные
средства и расходные материалы. В выставке при�
няли участие 40 фирм.

Отчет предоставлен пресс�службой ФГАУ «НМИЦ «МНТК
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова». Публику�
ется в сокращении.
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Кампус Московской школы управления «Сколково» по адресу:
Московская область, Одинцовский район, г. Сколково,

ул. Новая, д. 100, зал Congress Hall.

Основные тематические блоки
1. Симптомы адаптации и дезадаптации к рефракционным нарушениям
2. Сочетание аметропий с основными заболеваниями глаз
3. Компонентный анализ рефракционных нарушений, современные методы диа�

гностики
4. Современные методы коррекции рефракционных нарушений

Новая концепция: пленарное заседание, пленарная дискуссионная панель
(кейс�брифинг), открытые дискуссионные площадки.
В рамках симпозиума пройдет выставка офтальмологического оборудования
и инструментария, медицинской оптики и лекарственных препаратов от веду�
щих отечественных и зарубежных фирм�производителей (более 30 участни�
ков).

Организаторы:
ФГБНУ «НИИ глазных болезней»
НОЧУ ДПО «Академия медицинской оптики и оптометрии»
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

Контакты:  тел. : +7 (495) 602�05�51 (52), доб. 1510; +7 (910) 019�65�55;
   e�mail: 1510@okvision.ru.

   МОСКВА
                   15–16 ноября
                           2018 года

«Осенние«Осенние«Осенние«Осенние«Осенние
рефракционные

чтения»чтения»чтения»чтения»чтения»

Уважаемые коллеги!
Приглашаем вас принять

участие в работе
IX симпозиума

с международным участием
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Комментарии Российской оптической ассо�
циации к утвержденным поправкам

Претерпела изменения форма заявления на го�
сударственную регистрацию медицинского изде�
лия.

Дополнен перечень документов, которые пода�
ются на государственную регистрацию медицин�
ского изделия.

Зафиксировано, что в случае отправления уве�
домления заказным почтовым отправлением, оно
считается полученным по истечении 10 рабочих
дней с даты направления уведомления.

Также указывается, что в случае предоставления
документов на иностранном языке, они представ�
ляются с заверенным в установленном порядке пе�
реводом на русский язык.

Конкретизированы основания для принятия ре�
гистрирующим органом решения об отказе в го�
сударственной регистрации медицинского изде�
лия, а именно:

а) получение от экспертного учреждения заключе�
ния по результатам экспертизы качества, эффек�
тивности и безопасности медицинского изделия,
свидетельствующего о том, что качество, и (или)
эффективность, и (или) безопасность регистри�
руемого медицинского изделия не подтвержде�
ны полученными данными, и (или) о том, что риск
причинения вреда здоровью граждан и медицин�
ских работников в следствие применения меди�
цинского изделия превышает эффективность его
применения;

б) выявление регистрирующим органом по резуль�
татам государственного контроля за обращени�
ем медицинских изделий несоответствий дан�
ных об эффективности и о безопасности меди�
цинского изделия данным о медицинском изде�
лии, содержащимся в заявлении.

* * *
ПРАВИТЕЛЬСТВО РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПОСТАНОВЛЕНИЕ
от 31 мая 2018 г. № 633, МОСКВА

О внесении изменений в Правила государ�
ственной регистрации медицинских изделий

Правительство Российской Федерации поста�
новляет:
1. Утвердить прилагаемые изменения, которые

вносятся в Правила государственной регистра�
ции медицинских изделий, утвержденные по�
становлением Правительства Российской Фе�
дерации от 27 декабря 2012 г. № 1416 «Об ут�
верждении Правил государственной регистра�
ции медицинских изделий» (Собрание законо�
дательства Российской Федерации, 2013, № 1,
ст. 14; № 43, ст. 5556; 2014, № 30, ст. 4310; 2017,
№ 8, ст. 1233).

2. Установить, что пункты 3, 4, 14–21 и 26 измене�
ний, утвержденных настоящим постановлени�
ем, не применяются к правоотношениям, свя�
занным с осуществлением государственной ре�
гистрации медицинских изделий, возникшим до
дня вступления в силу настоящего постановле�
ния.

3. Признать утратившими силу пункты 28 и 29 (в
части, касающейся абзацев первого и второго
пункта 552 Правил государственной регистра�
ции медицинских изделий) изменений, которые
вносятся в Правила государственной регистра�
ции медицинских изделий, утвержденных поста�
новлением Правительства Российской Федера�
ции от 17 июля 2014 г. № 670 «О внесении изме�
нений в Правила государственной регистрации
медицинских изделий» (Собрание законода�
тельства Российской Федерации, 2014, № 30,
ст. 4310).

Председатель Правительства
Российской Федерации

Д.Медведев

Упрощение регистрации медицинских
изделий в РФ: новые подробности

В прошлом номере в новостной рубрике сообщалось, что майское постановле�
ние Правительства Российской Федерации от 31.05.2018 № 633 позволяет упро�
стить регистрацию медицинских изделий. В частности, регистрацию теперь мож�
но оформить на имя индивидуального предпринимателя или уполномоченного
представителя компании�производителя. По просьбе читателей публикуем пол�
ный текст постановления с комментариями РОА.
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УТВЕРЖДЕНЫ
постановлением Правительства

Российской Федерации
от 31 мая 2018 г. № 633

ИЗМЕНЕНИЯ,
которые вносятся в Правила государствен�

ной регистрации медицинских изделий

1. В пункте 4:
а) в абзаце шестом слова «регистрационное удо�

стоверение на медицинское изделие» заменить
словами «такие документы»;

б) в абзаце десятом слова «зарегистрирован�
ное на территории Российской Федерации, упол�
номоченное» заменить словами «или индивиду�
альный предприниматель, зарегистрированные на
территории Российской Федерации, уполномо�
ченные».

2. Пункт 5 дополнить абзацем следующего со�
держания: «При изменении вида медицинского из�
делия в рамках работы по формированию и веде�
нию номенклатурной классификации медицинских
изделий по видам, утверждаемой Министерством
здравоохранения Российской Федерации, регис�
трирующий орган вносит в реестровую запись го�
сударственного реестра медицинских изделий и
организаций (индивидуальных предпринимате�
лей), осуществляющих производство и изготовле�
ние медицинских изделий (далее – государствен�
ный реестр), соответствующее изменение и уве�
домляет об этом юридическое лицо или индиви�
дуального предпринимателя, на имя которого вы�
дано регистрационное удостоверение на меди�
цинское изделие, вид которого изменен, в тече�
ние 20 рабочих дней с даты внесения изменения в
реестровую запись государственного реестра».

3. В пункте 9:
а) подпункт «а» дополнить словами «, при этом

заявитель указывает товарный знак и иные сред�
ства индивидуализации медицинского изделия в
случае их нанесения на упаковку медицинского
изделия»;

б) подпункт «б» изложить в следующей редакции:
«б) в отношении разработчика – полное и (в слу�

чае, если имеется) сокращенное наименование, в
том числе фирменное наименование, организаци�
онно�правовая форма юридического лица, адрес
места его нахождения или фамилия, имя и (в слу�
чае, если имеется) отчество, реквизиты докумен�
та, удостоверяющего личность, адрес места жи�
тельства индивидуального предпринимателя, а так�
же номера телефонов и (в случае, если имеется)

адрес электронной почты юридического лица или
индивидуального предпринимателя»;

в) подпункты «г» и «д» изложить в следующей ре�
дакции:

«г) в отношении уполномоченного представи�
теля производителя (изготовителя) – полное и (в
случае, если имеется) сокращенное наименова�
ние, в том числе фирменное наименование, орга�
низационно�правовая форма юридического лица,
адрес места его нахождения или фамилия, имя и
(в случае, если имеется) отчество, реквизиты до�
кумента, удостоверяющего личность, адрес мес�
та жительства индивидуального предпринимате�
ля, а также номера телефонов и (в случае, если
имеется) адрес электронной почты юридическо�
го лица или индивидуального предпринимателя;

д) в отношении лица, на имя которого может
быть выдано регистрационное удостоверение, –
полное и (в случае, если имеется) сокращенное
наименование, в том числе фирменное наимено�
вание, организационно�правовая форма юриди�
ческого лица, адрес места его нахождения или
фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество,
реквизиты документа, удостоверяющего лич�
ность, адрес места жительства индивидуального
предпринимателя, а также номера телефонов и
(в случае, если имеется) адрес электронной по�
чты юридического лица или индивидуального
предпринимателя».

4. В пункте 10:
а) подпункт «к» изложить в следующей редакции:

«к) для медицинских изделий 1 класса потенциаль�
ного риска применения и медицинских изделий
для диагностики in vitro – сведения, подтвержда�
ющие клиническую эффективность и безопас�
ность медицинских изделий»;

б) дополнить подпунктами «м» и «н» следующе�
го содержания:

«м) сведения о выданных регистрирующим ор�
ганом разрешениях на ввоз медицинских изделий
с целью их государственной регистрации (для ме�
дицинских изделий иностранного производства);

н) копии документов, подтверждающих качество
лекарственного препарата, фармацевтической
субстанции, биологического материала и иного
вещества, с использованием которых произведе�
но медицинское изделие или которые входят в его
состав и которые предназначены для применения
только с учетом назначения медицинского изде�
лия, определенного производителем, и выданных
в соответствии с законодательством страны про�
исхождения лекарственного препарата, фарма�
цевтической субстанции, биологического матери�
ала и иного вещества».

5. Пункт 16 дополнить абзацем следующего со�



«Глаз», 4(122) – 2018 41

держания: «Уведомление в случае его направле�
ния заказным почтовым отправлением считается
полученным по истечении 10 рабочих дней с даты
направления уведомления».

6. Подпункт «а» пункта 21 дополнить словами «(за
исключением медицинских изделий 1 класса по�
тенциального риска применения и медицинских
изделий для диагностики in vitro)».

7. В пункте 211:
а) в предложении третьем абзаца второго: пос�

ле слов «направляется однократно» дополнить
словами «на каждом этапе экспертизы качества,
эффективности и безопасности медицинского из�
делия»;

слова «по почте заказным письмом» заменить
словами «заказным почтовым отправлением с уве�
домлением о вручении»;

б) дополнить абзацами следующего содержа�
ния: «В случае если ответ на запрос, а также при�
лагаемые к нему документы составлены на ино�
странном языке, они представляются с заверен�
ным в установленном порядке переводом на рус�
ский язык.

При выявлении регистрирующим органом в
представленных заявителем в ответ на запрос
документах недостоверных и (или) недостаточ�
ных данных или документов, составленных или
содержащих текст на иностранном языке без
перевода в установленном порядке на русский
язык, регистрирующий орган в течение 2 рабо�
чих дней вручает (направляет заказным почто�
вым отправлением с уведомлением о вручении
или в форме электронного документа, подпи�
санного электронной подписью, либо в элект�
ронной форме по телекоммуникационным кана�
лам связи) заявителю решение о возврате ука�
занных документов с мотивированным обосно�
ванием причин возврата и сообщением о воз�
можности повторного представления заявите�
лем до истечения 50 рабочих дней со дня полу�
чения запроса доработанных документов. При
непредставлении заявителем в указанный срок
запрашиваемых материалов и сведений экс�
пертиза качества, эффективности и безопасно�
сти медицинского изделия продолжается по на�
ходящимся в распоряжении экспертного учреж�
дения ранее представленным заявителем доку�
ментам и сведениям, содержащимся в регист�
рационном досье».

8. В подпункте «а» пункта 24 слова «медицинс�
кого изделия» заменить словами «медицинского
изделия. В случае установления несоответствия
заключения экспертного учреждения указанному
заданию такое заключение возвращается в экс�

пертное учреждение на доработку, срок которой
составляет не более 2 рабочих дней со дня полу�
чения экспертным учреждением возвращенного
заключения».

9. Абзацы первый и второй пункта 26 после слов
«медицинского изделия» дополнить словами «, за
исключением медицинских изделий 1 класса по�
тенциального риска применения и медицинских
изделий для диагностики in vitro».

10. Пункт 31 изложить в следующей редакции:
«31. Регистрирующий орган в течение 2 рабочих
дней со дня получения документов, указанных в
пункте 30 настоящих Правил, принимает решение
о возобновлении государственной регистрации
медицинского изделия.

Решение о возобновлении государственной
регистрации медицинского изделия принимает�
ся регистрирующим органом по результатам
проверки полноты и достоверности сведений,
содержащихся в представленных в регистриру�
ющий орган заявлении о возобновлении госу�
дарственной регистрации медицинского изде�
лия и иных документах, указанных в пункте 30 на�
стоящих Правил.

В случае если эти документы представлены не в
полном объеме или в них выявлены недостовер�
ные данные, а также в случае представления до�
кументов, составленных на иностранном языке,
без заверенного в установленном порядке пере�
вода на русский язык, регистрирующий орган вру�
чает (направляет заказным почтовым отправлени�
ем с уведомлением о вручении или в форме элек�
тронного документа, подписанного электронной
подписью, либо в электронной форме по телеком�
муникационным каналам связи) заявителю реше�
ние о возврате заявления о возобновлении госу�
дарственной регистрации медицинского изделия
с приложением к нему указанных документов и
изложением причин, послуживших основанием
для такого возврата. Одновременно регистриру�
ющий орган сообщает заявителю о возможности
повторного представления заявления о возобнов�
лении государственной регистрации медицинско�
го изделия с приложением к нему доработанных
документов».

11. Подпункт «а» пункта 34 слова «медицинско�
го изделия» заменить словами «медицинского из�
делия. В случае установления несоответствия
заключения экспертного учреждения указанному
заданию такое заключение возвращается в экс�
пертное учреждение на доработку, срок которой
составляет не более 2 рабочих дней со дня полу�
чения экспертным учреждением возвращенного
заключения».
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12. Пункт 35 изложить в следующей редакции:
«35. Основаниями для принятия регистрирующим

органом решения об отказе в государственной ре�
гистрации медицинского изделия являются:

а) получение от экспертного учреждения заклю�
чения по результатам экспертизы качества, эф�
фективности и безопасности медицинского изде�
лия, свидетельствующего о том, что качество, и
(или) эффективность, и (или) безопасность реги�
стрируемого медицинского изделия не подтвер�
ждены полученными данными, и (или) о том, что
риск причинения вреда здоровью граждан и ме�
дицинских работников вследствие применения
медицинского изделия превышает эффективность
его применения;

б) выявление регистрирующим органом по ре�
зультатам государственного контроля за обраще�
нием медицинских изделий несоответствий дан�
ных об эффективности и о безопасности меди�
цинского изделия данным о медицинском изде�
лии, содержащимся в заявлении о регистрации и
документах, указанных в пункте 10 настоящих
Правил».

13. В пункте 36 слова «медицинских изделий и
организаций (индивидуальных предпринимате�
лей), осуществляющих производство и изготовле�
ние медицинских изделий,» исключить.

14. Пункты 37–39 изложить в следующей редак�
ции:

«37. К изменениям, вносимым в документы, со�
держащиеся в регистрационном досье, не требу�
ющим проведения экспертизы качества, эффек�
тивности и безопасности медицинского изделия,
относятся:

а) изменение сведений о заявителе, включая
сведения:

о реорганизации юридического лица;
об изменении наименования юридического лица

(полного и (в случае, если имеется) сокращенно�
го, в том числе фирменного наименования), адре�
са места его нахождения;

об изменении фамилии, имени и (в случае, если
имеется) отчества, адреса места жительства ин�
дивидуального предпринимателя и реквизитов до�
кумента, удостоверяющего его личность;

б) изменение сведений о лице, на имя которого
может быть выдано регистрационное удостовере�
ние на медицинское изделие, включая сведения:

о реорганизации юридического лица;
об изменении наименования юридического лица

(полного и (в случае, если имеется) сокращенного,
в том числе фирменного наименования), адреса ме�
ста его нахождения или фамилии, имени и (в слу�
чае, если имеется) отчества, места жительства ин�
дивидуального предпринимателя;

в) изменение адреса места производства (изго�
товления) медицинского изделия;

г) изменение наименования медицинского из�
делия в случае, если не изменились свойства и
характеристики, влияющие на качество, эффек�
тивность и безопасность медицинского изделия,
или совершенствуются его свойства и характери�
стики при неизменности функционального назна�
чения и (или) принципа действия, предусматри�
вающее:

добавление (исключение) принадлежностей ме�
дицинского изделия или изменение их наимено�
вания; указание, изменение и исключение товар�
ного знака и иных средств индивидуализации ме�
дицинского изделия;

изменение количества единиц медицинского из�
делия или его составных частей, комплектующих,
указанных в приложении к регистрационному удо�
стоверению;

указание или исключение вариантов исполнения
(моделей) медицинского изделия;

изменение маркировки и (или) упаковки меди�
цинского изделия;

д) изменение производителем (изготовителем)
медицинского изделия сроков действия докумен�
тов, содержащихся в регистрационном досье;

е) изменение информации об уполномоченном
представителе производителя (изготовителя) ме�
дицинского изделия.

38. Для внесения в документы, содержащиеся в
регистрационном досье, изменений, указанных в
пункте 37 настоящих Правил, заявитель не позднее
чем через 30 рабочих дней со дня изменения со�
ответствующих данных представляет (направляет)
в регистрирующий орган:

а) заявление о внесении изменений в докумен�
ты, содержащиеся в регистрационном досье (да�
лее – заявление о внесении изменений), оформ�
ленное в соответствии с пунктом 9 настоящих Пра�
вил;

б) копию документа, подтверждающего полно�
мочия уполномоченного представителя произво�
дителя (изготовителя);

в) документы и сведения о соответствующих
изменениях, в том числе документы, подтверж�
дающие изменения, указанные в подпунктах «а» –
«в» пункта 37 настоящих Правил, а также в слу�
чае изменения наименования медицинского из�
делия:

сведения о нормативной документации на меди�
цинское изделие;

техническую документацию производителя (из�
готовителя) на медицинское изделие, приведен�
ную в соответствие с новым наименованием ме�
дицинского изделия;

эксплуатационную документацию производите�
ля (изготовителя) на медицинское изделие (в том
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числе инструкцию по применению или руковод�
ство по эксплуатации медицинского изделия), при�
веденную в соответствие с новым наименовани�
ем медицинского изделия;

фотографические изображения общего вида
медицинского изделия вместе с принадлежнос�
тями, необходимыми для применения медицин�
ского изделия по назначению (размером не ме�
нее 18 сантиметров в длину и 24 сантиметров в
ширину);

г) документы производителя и (или) организа�
ций, осуществляющих проведение технических
испытаний, токсикологических исследований,
клинических испытаний (результаты соответству�
ющих испытаний), подтверждающие, что внесе�
ние заявленных изменений не влечет изменения
свойств и характеристик, влияющих на качество,
эффективность и безопасность медицинского
изделия, или совершенствует свойства и харак�
теристики при неизменности функционального
назначения и (или) принципа действия медицин�
ского изделия;

д) оригинал регистрационного удостоверения
(дубликат);

е) опись документов.
39. Внесение изменений в документы, указанные

в подпунктах «в» и «г» пункта 10 настоящих Правил
(за исключением случаев, указанных в подпункте
«г» пункта 37 настоящих Правил), осуществляется
по результатам экспертизы качества, эффектив�
ности и безопасности медицинского изделия, про�
веденной в порядке, аналогичном порядку прове�
дения экспертизы качества, эффективности и бе�
зопасности медицинского изделия в целях его го�
сударственной регистрации в соответствии с пун�
ктом 21 настоящих Правил, в случае если регист�
рирующим органом по результатам проверки пол�
ноты и достоверности сведений, содержащихся в
представленных документах, установлено, что вне�
сение заявленных изменений влечет изменение
свойств и характеристик, влияющих на качество,
эффективность и безопасность медицинского из�
делия, или совершенствует его свойства и харак�
теристики при неизменности функционального на�
значения и (или) принципа действия медицинского
изделия».

15. В пунктах 40–43 слова «пунктами 38 и 39» за�
менить словами «пунктом 38».

16. В пункте 44:
а) слова «подпунктом «а» пункта 39» заменить

словами «подпунктами «б» – «е» пункта 38»;
б) слова «пунктами 38 и 39» заменить словами

«пунктом 38».

17. В пунктах 45 и 46 слова «пункты 38 и 39» в

соответствующем падеже заменить словами
«пункт 38» в соответствующем падеже.

18. Пункт 47 изложить в следующей редакции:
«47. Внесение изменений в документы, содержа�

щиеся в регистрационном досье, не требующих
проведения экспертизы качества, эффективности
и безопасности медицинского изделия, осуществ�
ляется регистрирующим органом в срок, не превы�
шающий 15 рабочих дней со дня принятия реше�
ния о рассмотрении заявления о внесении измене�
ний и документов, предусмотренных пунктом 38 на�
стоящих Правил. Внесение изменений в докумен�
ты, содержащиеся в регистрационном досье, тре�
бующих проведения экспертизы качества, эффек�
тивности и безопасности медицинского изделия,
осуществляется регистрирующим органом в срок,
не превышающий 35 рабочих дней со дня принятия
решения о рассмотрении заявления о внесении из�
менений и документов, предусмотренных пунктом
38 настоящих Правил».

19. В пункте 48:
а) слова «регистрационное удостоверение» за�

менить словами «документы, содержащиеся в ре�
гистрационном досье»;

б) слова «пунктами 38 и 39» заменить словами
«пунктом 38».

20. Пункт 49 изложить в следующей редакции:
«49. При внесении изменений в документы, со�

держащиеся в регистрационном досье, регистри�
рующий орган осуществляет следующие мероп�
риятия:

а) принятие решения о внесении изменений в до�
кументы, содержащиеся в регистрационном до�
сье, которое оформляется приказом регистриру�
ющего органа;

б) выдача экспертному учреждению задания на
проведение экспертизы качества, эффективно�
сти и безопасности медицинского изделия и
оценка заключения экспертного учреждения для
определения соответствия его заданию на про�
ведение экспертизы качества, эффективности и
безопасности медицинского изделия (в случае,
установленном пунктом 39 настоящих Правил).
В случае установления несоответствия заключе�
ния экспертного учреждения указанному зада�
нию такое заключение возвращается в эксперт�
ное учреждение на доработку, срок которой со�
ставляет не более 2 рабочих дней со дня полу�
чения экспертным учреждением возвращенно�
го заключения;

в) уведомление в письменной форме заявителя
о принятом решении заказным почтовым отправ�
лением с уведомлением о вручении или в форме
электронного документа, подписанного электрон�
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ной подписью, либо в электронной форме по те�
лекоммуникационным каналам связи с приложе�
нием переоформленного регистрационного удо�
стоверения (в случае внесения изменений в него)
и ранее выданного регистрационного удостовере�
ния с отметкой о его недействительности (с ука�
занием даты)».

21. Дополнить пунктами 49 и 49 следующего со�
держания:

«49. Основаниями для вынесения экспертным
учреждением заключения о невозможности вне�
сения изменений в документы, предусмотренные
подпунктами «в» и «г» пункта 10 настоящих Пра�
вил, являются:

а) недостоверность представленных сведений,
обосновывающих внесение изменений, в том чис�
ле выявленных регистрирующим органом по ре�
зультатам государственного контроля за обраще�
нием медицинских изделий;

б) отсутствие в представленных заявителем до�
кументах сведений, подтверждающих, что изме�
нения, вносимые в документы, содержащиеся в
регистрационном досье, не влекут изменение
свойств и характеристик, влияющих на качество,
эффективность и безопасность медицинского из�
делия, или совершенствуют свойства и характе�
ристики при неизменности функционального на�
значения и (или) принципа действия медицинско�
го изделия.

49. Регистрирующий орган в течение 2 рабочих
дней со дня получения заключения экспертного уч�
реждения принимает решение о возможности (не�
возможности) внесения изменений в документы,
содержащиеся в регистрационном досье, и уве�
домляет о принятом решении заявителя заказным
почтовым отправлением с уведомлением о вруче�
нии или в форме электронного документа, подпи�
санного электронной подписью, либо в электрон�
ной форме по телекоммуникационным каналам
связи.

Основанием для принятия решения об отказе во
внесении изменений в документы, содержащие�
ся в регистрационном досье, является получение
регистрирующим органом от экспертного учреж�
дения заключения о невозможности внесения из�
менений в документы, содержащиеся в регистра�
ционном досье медицинского изделия».

22. Пункт 50 признать утратившим силу.

23. В пункте 51 слова «регистрационное удосто�
верение соответствующие сведения вносятся в го�
сударственный реестр медицинских изделий и
организаций (индивидуальных предпринимате�
лей), осуществляющих производство и изготовле�
ние медицинских изделий,» заменить словами

«документы, содержащиеся в регистрационном
досье, соответствующие сведения вносятся в го�
сударственный реестр».

24. В подпункте «а» пункта 54 слова «пунктами
38 и 39» заменить словами «пунктом 38».

25. Пункт 55 и абзацы первый и второй пункта 55
признать утратившими силу.

26. В пункте 56:
а) подпункт «в» изложить в следующей редакции:
«в) в отношении лица, на имя которого выдано

регистрационное удостоверение, – полное и (в
случае, если имеется) сокращенное наименова�
ние, в том числе фирменное наименование, орга�
низационно�правовая форма юридического лица
и адрес места его нахождения или фамилия, имя
и (в случае, если имеется) отчество, адрес места
жительства индивидуального предпринимателя»;

б) в подпункте «г» слова «реквизиты документа,
удостоверяющего личность, место» заменить сло�
вами «адрес места»;

в) подпункт «ж» признать утратившим силу.

27. Пункт 57 дополнить подпунктами «г» и «д»
следующего содержания:

«г) выявление регистрирующим органом по ре�
зультатам государственного контроля за обраще�
нием медицинских изделий недостоверности све�
дений в документах, содержащихся в регистраци�
онном досье, представленных заявителем и повли�
явших на результаты экспертизы качества, эффек�
тивности и безопасности медицинского изделия;

д) получение регистрирующим органом заклю�
чений экспертного учреждения о том, что содер�
жащиеся в государственном реестре инструмент,
аппарат, прибор, оборудование, материал и про�
чие изделия по своему функциональному назна�
чению и (или) принципу действия не могут приме�
няться в медицинских целях и не являются меди�
цинскими изделиями. Такое заключение представ�
ляется (направляется) экспертным учреждением
в регистрирующий орган в течение 10 рабочих
дней со дня поступления в экспертное учрежде�
ние соответствующего задания регистрирующе�
го органа с приложением документов регистраци�
онного досье».

28. В пункте 58 слова «регистрационное удосто�
верение» заменить словами «документы, содержа�
щиеся в регистрационном досье».

29. Пункт 59 после слова «предпринимателя,» до�
полнить словами «а также заключения экспертного
учреждения по результатам проведенных им в со�
ответствии с настоящими Правилами экспертиз».


