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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ СПЕКТРАЛЬНИХ ФІЛЬТРІВ ПРИ РОБОТІ З МОБІЛЬНИМИ ПРИСТРОЯМИ

Низькоенергетичне синьо-фіолетове випромінювання мобільних пристроїв має численні наслідки впливу на стан здоров'я очей [Зак. П. та ін, 2005]. Сучасні спеціалізовані вибіркові фільтри-покриття оптичних лінз є досить дороговартісними і не завжди доступними, а отриманні дані наукових досліджень провідних оптичних компаній свідчать про відсутність єдиної думки, щодо діапазону відбиття синьо-фіолетового спектру світла [Иванидзе В.Н., 2001; C. Martyn Beaven, 2013]. Тому дослідження альтернативних варіантів оптичного захисту користувачів мобільних пристроїв та подальше впровадження цих результатів в клінічну практику має надзвичайний інтерес.
Мета. Дослідити ефективність застосування спектральних фільтрів на зміну показників зорових функцій та контрастної чутливості у користувачів мобільних пристроїв.

Матеріал та методи. В умовах кафедри офтальмології «УМСА», було обстежено 48 пацієнтів (96 очей). На етапі діагностики усім пацієнтам до підібраної оптичної корекції був запропонований додатковий варіант корекції спектральними фільтрами. Отримані дані сформували дві групи порівняння. Критерії оцінювання: візометрія на близькій (33 см) та середній (66 см) відстані за модифікованим тестом ETDRS з контрастністю 20% по Weber й 10% по Michelson із наявною чи відсутньою спектральною корекцією; визначення контрасної чутливості та суб’єктивна оцінка оптичної корекції і корекції з спектральними фільтрами під час роботи за мобільними пристроями протягом 2 годин в різні робочі дні.

Результати. В середньому, гострота зору з 33 см у пацієнтів без спектральної корекції склала 0,92±0,04 (73±1,5 оптотипів) (p>0,05), у пацієнтів з наявною спектральною корекцію – 1,38±0,02 (82±0,6 оптотипів) (p<0,01). Гострота зору з 66 см у пацієнтів без спектральної корекції, у середньому, склала 0,96±0,03 (59±1,0 оптотипів) (p>0,05), у пацієнтів з спектральною корекцію – 1,32±0,04 (67±0,02 оптотипів) (p<0,01). До початку роботи з мобільними пристроями у 71% (34 пацієнтів) рівень контрастної чутливості був 3, що визначило хорошу оцінку контрастної чутливості, у 29% (14 пацієнтів) рівень контрастної чутливості – 2,5 – середня оцінка контрастної чутливості. Після завершення роботи з мобільними пристроями без використання спектральних фільтрів лише у 25% (12 пацієнтів) рівень контрастної чутливості – 3, а оцінка контрастної чутливості залишилась хорошою (p>0,05). У 46% (22 пацієнтів) рівень контрастної чутливості знизився до 2,5 з середньою оцінкою контрастної чутливості (p<0,01), а у 29% (14 пацієнтів) рівень контрастної чутливості – до 2, а оцінка контрастної чутливості – до низької (p<0,01). При застосуванні спектральних фільтрів у 85% (41 пацієнтів) рівень контрастної чутливості залишився 3 (оцінка контрастної чутливості хороша) (p<0,01). У 15% (7 пацієнтів) рівень контрастної чутливості склав – 2,5 з середньою оцінкою контрастної чутливості (p>0,05). Після завершення роботи з мобільними пристроями пацієнти без спектральної корекції мали такі суб’єктивні скарги: розпливчастість тексту – 60% (29 чол.), втомлюваність очей – 54% (26 чол.), відчуття дискомфорту в очах – 37,5% (18 чол.), головний біль – 14,5% (7 чол.). Натомість, пацієнти з наявною спектральною корекцію після завершення роботи за цифровими приладами не мали вищезазначених скарг.

Висновки. 1. Використання додаткових спектральних фільтрів дає покращення гостроти зору 1,38±0,02 (82±0,6 оптотипів) (p<0,01) та 1,32±0,04 (67±0,02 оптотипів) (p<0,01) в порівнянні зі звичайною оптичною корекцією 0,92±0,04 (73±1,5 оптотипів) (p>0,05) та 0,96±0,03 (59±1,0 оптотипів) (p>0,05) на близькій і середній відстані відповідно.

2. Застосування спектральних фільтрів підвищує загальну контрастну чутливість у 14% випадків і попереджує падіння контрастної чутливості впродовж роботи за комп’ютером протягом 2 годин (p<0,01).

Н.Ф. Боброва, Т.А. Сорочинская, Л.А. Суходоева, Т.В.Романова

ГУ ”Институт глазных болезней и тканевой терапии имени В.П. Филатова 
НАМН Украины”, г. Одесса, Украина

РЕДКИЕ ВНУТРИГЛАЗНЫЕ ОПУХОЛИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА

Внутриглазные опухоли подразделяются на опухоли сосудистого тракта, включающие иридоцилиарные новообразования и опухоли хориоидеи, чаще встречающиеся у взрослых пациентов, и сетчатки, проявляющиеся в виде ретинобластомы, которая составляет до 98% всех внутриглазных новообразований у детей. Другие внутриглазные опухоли в детском возрасте наблюдаются крайне редко, в связи с чем их клиническая картина представляет интерес для практических офтальмологов.

Цель. Проанализировать клинику, тактику и результаты лечения редких внутриглазных опухолей детского возраста.
Материал и методы. В отделе офтальмопатологии детского возраста института с 2009 по 2018гг. получали лечение 9 детей (4 мальчика и 5 девочек) в возрасте от 4-х до 16 лет (4–5 лет – 4 детей, 10–15 лет – 5) c монолатеральными опухолями сосудистой оболочки: хориоидеи – 2, иридоцилиарной зоны – 7. Стандартные методы офтальмологического исследования дополнялись гониоскопией, УЗ-сканированием переднего и заднего отделов глаза, обычной и в инфракрасных лучах диафаноскопией.

Результаты. После обследования двум девочкам 15 и 16 лет поставлен диагноз вторичная отслойка сетчатки, меланома хориоидеи Т3стадии, в связи с чем произведена энуклеация. Патогистологическое исследование (ПГИ) подтвердило диагноз пигментированной меланомы хориоидеи без инвазии склеры, в одном случае веретеноклеточной типа Б в сочетании с врожденным меланозом склеры и всего сосудистого тракта, осложнившейся через 2 года множественными метастазами в паренхиматозные органы, во втором случае – смешанного типа, через 1 год наблюдения ребенок здоров.

В случаях опухолей иридоцилиарной зоны на 2-х глазах поставлен диагноз пигментной меланомы радужки. Ребенку 4-х лет в связи с распространением новообразования на цилиарное тело и хориоидею произведена энуклеация, ПГИ выявило меланому смешанного типа без инвазии. Срок наблюдения 4 г., ребенок здоров. Во втором случае девочке 15 лет произведена операция – блокэксцизия новообразования радужки и цилиарного тела, ПГИ – аденокарцинома пигментного эпителия с высокой инвазивной активностью. Срок наблюдения 5 лет, здорова.

В остальных 5 случаях тип опухоли клинически установить не представлялось возможным. 2 глаза в связи с обширностью процесса, наличием вторичной абсолютной глаукомы (1), поражением сетчатки (1) были удалены. ПГИ – медуллоэпителиома, с поражением сетчатки – злокачественная, в сочетании с опухолью средостения, дальнейшая судьба ребенка неизвестна. Второй ребенок через 3 года наблюдения здоров.

На 3-х глазах проводилась органосохранная терапия. У 1 ребенка – криодеструкция, брахитерапия, позволившие добиться регресса опухоли и произвести антиглаукоматозную операцию. Однако в последующем развился рецидив новообразования в другом квадранте радужки и в связи с подозрением на беспигментную меланому произведена энуклеация. ПГИ выявило веретеноклеточную типа Б с неравномерной пигментацией меланому. Срок наблюдения 5 лет, ребенок здоров.
 В двух случаях с подозрением на медуллоэпителиому органосохранная терапия стартовала с курсов сочетанной ПХТ (интравитреальное введение мелфалана + хеморедуктация CEV-протокол) по разработанной для лечения ретинобластом методике (Боброва Н.Ф., Сорочинская Т.А., 2010). После 4-х курсов сочетанной ПХТ и уменьшения размеров опухоли произведена брахитерапия и на 1 глазу дополнительная криодеструкция – получен полный регресс новообразования, во втором случае наблюдение продолжается.

Выводы. Представленные клинические случаи свидетельствуют о возможности развития различного типа опухолей, в том числе меланом, сосудистого тракта у детей различного возраста, что требует онконастороженности от детских офтальмологов. В случаях ранней диагностики возможна органосохранная терапия, при далекозашедшем процессе неизбежна энуклеация с последующим тщательным обследованием и наблюдением как офтальмолога, так и общего детского онколога.
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сТРУКТУРНІ ЗМІНИ ОЧНОГО ЯБЛУКА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ТВАРИН ЗА УМОВ СУБТЕНОНОВОГО ВВЕДЕННЯ АУТОКРІОТРОМБОЛІЗАТУ

Протягом останніх років рядом авторів ретельно вивчалася роль пружно-пластичних властивостей фіброзної оболонки ока в процесі рефрактогенезу та вплив структурних морфологічних особливостей тканин, гідродинаміки та регіонарної гемодинаміки на патогенез міопії [О.В. Светлова, 2010; Н.А. Ульянова з співавт., 2014; І.В. Шаргородська, 2017].

Ефективність запропонованих склерозміцнюючих методик [Т.В. Баталова, 1988; Е.П. Тарутта с соавт., 2007; Н.П. Паштаев, Д.Г. Арсютов, 2009] заснована на стимулюванні регіональної гемодинаміки внаслідок локального викиду вазоактивних речовин, розвитку новоутворених судин та асептичного запалення, а також стимулюванні зростання сполучної тканини.

Збагачена тромбоцитами аутологічна плазма (PRP) − доступний біологічний матеріал, який має регенеративні, трофічні та стимулюючі властивості [L. Pacifici et al., 2002; G. Sandri et al., 2012]. Проте, більшу біологічну активність має аутологічна плазма, насичена попередньо активованими тромбоцитами після кріолізису – аутокріотромболізат (cryoPRP) [M. S. Makarov et al., 2015; В.О. Цепколенко з співавт., 2015].

Мета. Дослідити особливості структурних змін очного яблука експериментальних тварин на світлооптичному і ультраструктурному рівнях за умов субтенонового введення аутокріотромболізату (cryoPRP).
Матеріали і методи дослідження. Дослідження проведені на 8 статевозрілих кролях породи Шиншила, вагою 2,6–3,2 кг (16 очей), віком 4 місяці. Кролі були розподілені на 2 групи згідно завданням експериментального дослідження, тварини були виведені з експерименту шляхом введення повітря в навколовушну вену, з подальшою енуклеацією очей через 2 тижні, 1,5 та 2,5 місяці після початку експерименту.

В першій групі, яка склала 3 кроля, ліве око слугувало контролем. В верхній квадрант субтенонового простору правого ока тварин було введено одноразово 0,5 мл аутокріотромболізату.

Друга група склала 5 кролів, яким в обидва ока на початку експерименту в верхньому квадранті субтенонового простору було введено одноразово 0,5 мл аутокріотромболізату. Через 2 тижні кролям другої групи, під загальною анестезією тіопенталом натрію, було проведено оперативне втручання: рифлення склери з інтрасклеральним введенням аутокріотромболізату. Після оперативного втручання кролям протягом 5 днів проводились інстиляції сульфацилу натрію 15% 4 рази на добу в обидва ока.

Вивчалась ультраструктура кон’юнктиви та області епісклери та фотографувались об’єкти в електронному мікроскопі ПЕМ-100-01 (Україна). Контрастування ультратонких зрізів відбувалось за методикою E.S. Reynolds (1963).

Результати та їх обговорення. В результаті проведених досліджень встановлено, що субтенонове введення аутокріотромболізату сприяє формуванню щільної неоформленої сполучної тканини в субепітеліальному шарі. При цьому відмічається активація білоксинтезуючих процесів фібробластів, а сполучнотканинні елементи являють собою пухкі пучки колагенових волокон, орієнтованих уздовж склеральної капсули, без виражених ознак запальної реакції.

За умов субтенонового та інтрасклерального введення аутокріотромболізату разом з рифленням склери спостерігали різноспрямовані зміни склери, кон’юнктиви, епісклери: поруч з ділянками активації фібробластів і формування колагенових волокон, виявлені ділянки з ознаками запалення в епісклері, дистрофічними змінами епісклери і зовнішніх шарів склери.

В наших попередніх роботах, ми з’ясували, що при прогресуванні міопії порушується архітектоніка колагенових волокон склери [Н.А. Ульянова зі співавт., 2014], а, згідно даним літератури, існуючі методики зміцнення склери недостатньо ефективні. Отже, виявлена здатність аутокріотромболізату при субтеноновому введенні стимулювати упорядковане формування колагенових волокон може стати підґрунтям для розробки нових методів профілактики прогресування міопії.

Висновки. Аутокріотромболізат крові, за умов субтенонового введення між епісклерою та м’язом, сприяє фізіологічному упорядкованому формуванню колагенових волокон та посиленню процесів колагеноутворення, що приводить до зміцнення склери у кролів в умовах експерименту, та може бути підґрунтям для подальших досліджень можливості використання даного методу в клінічних умовах при міопії.
Д.В. Варивончик

Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика,
 м. Київ, Україна
СИНДРОМ ХВОРОГО БУДИНКУ – НЕДООЦІНЕНА ПРИЧИНА СИНДРОМУ СУХОГО ОКА

Синдром хворого будинку (Sick building syndrome – SBS) (синон.: «пов’язані з будинком симптоми») (код за МКХ-10 – Z57.39) – це розлади здоров’я людини, які виникають в окремій будівлі (робочій, житлово-побутовій, соціально-культурній тощо) і які пов’язані із незадовільною якістю повітря у її приміщеннях.
За даними ВООЗ (1986), 10–30% нових та реконструйованих будівель у всьому світі можуть бути причиною SBS. Виникнення SBS переважно пов’язано із:

· забрудненням повітря шкідливими речовинами внаслідок: (1) елімінації в нього летких органічних сполук із будівельних чи/та оздоблювальних матеріалів, меблів тощо; (2) потрапляння промислових хімічних речовин під час їх використанням чи внаслідок їх утворення, як побічних продуктів роботи машин/обладнання; (3) їх потрапляння із атмосферного повітря (внаслідок промислового, транспортного забруднень та ін.);

· потраплянням в повітря хворобливих біологічних агентів (вірусів, мікроскопічних грибів, бактерій тощо);

· неправильною чи/та недостатньо ефективною роботою систем вентиляції, кондиціонування повітря (рециркуляція повітря), опалення приміщень тощо,

У виникненні та в розвитку SBS мають значення і інші фактори: мікрокліматичні (температура, вологість та швидкість повітря в приміщеннях), рівень шуму та освітлення та ін. Доведена і роль напруженості праці у виникненні SBS (високі вимоги до працівника з нижньою психоемоційною їх підтримкою роботодавцем, підвищена стресогенність тощо).

Будівлі, в яких частіше виникає SBS характеризуються: (1) побудовані в 1960-х роках або пізніше; (2) мають кондиціонери; (3) у них працюють лампи, що створюють мерехтіння; (4) у них погано працює система вентиляції; (5) у них наявне багато м’яких меблів, синтетичних килимів, полімерних матеріалів й меблів; (6) у них використовується багато відкритих меблів та стелажів; (7) прибирання приміщень здійснюється не часто або неякісно; (8) у приміщеннях будівлі дуже низька або дуже висока вологість, висока або часто змінювана протягом дня температура; (9) повітря в приміщеннях має багато пилу, тютюнового диму чи / та інших хімічних забруднювачів.

Найчастіше SBS виникає в офісних приміщеннях, розрахованих на 10 і більше робочих місць, а також в будівлях, де встановлено багато комп’ютерів.

Клінічними ознаками SBS є виникнення в окремих приміщеннях будівлі у значної кількості людей полісимптомних порушень здоров’я, а саме:

1) симптомів подразнення слизових оболонок – очей (біль, свербіж, сухість, почервоніння, сльозотеча), органів дихання (свербіж у носі та горлі, чихання, ринорея, кашель, задишка), шкіри (сухість, свербіж, еритема обличчя) тощо;

2) симптомів нейротоксичних вражень – головний біль, відчуття стомлення, запаморочення, відчуття неприємного запаху й смаку;

3) симптомів впливу хронічного стресу – хронічна втома, психоемоційна лабільність, депресія, апатія;
4) диспепсичних симптомів – нудота, порушення апетиту, біль у животі;

5) алергічні захворювання (астма, екзема, алергічний риніт та ін.).

Характерним є збільшення тяжкості симптомів SBS, відповідно до тривалості перебуванням людини у будівлі. А також зменшення чи зникнення симптомів, після залишення людиною такої будівлі. Однак, у деяких більш чутливих осіб, зміни у стані здоров’я можуть мати тривалі наслідки для здоров’я (навіть після залишення приміщення будівлі). Більш чутливими до SBS є жінки, у яких спостерігається виражена полісимптомність, що пояснюється – тривалим перебування у приміщеннях, анатомо-фізіологічних особливостями шкіри й слизових оболонок, психоемоційною лабільністю.

Також більш виражений і тяжкий перебіг SBS спостерігається серед осіб: (1) схильних до алергічних захворювань; (2) з хронічними захворюваннями органів дихання та шкіри; (3) що користуються контактними лінзами; (4) що страждають на «комп’ютерний зоровий синдром» чи виконують прецизійні роботи.

Розвиток ознак синдрому сухого ока при SBS більш пов’язаний із зовнішнім впливом на людину летких органічних сполук, високою інтенсивністю освітлення, низькою вологістю, високою температурою та швидкістю руху повітря в приміщенні, виконанням зосередженої зорової роботи тощо.

Загальна профілактика SBS повинна включати себе:

1) забезпечення раціональних умов розташування людей у будівлі;

2) забезпечення якісного повітря у приміщеннях (попередження хімічного та біологічного забруднення повітря);

3) забезпечення оптимальних мікрокліматичних умов, раціонального освітлення у приміщеннях, зниження рівня шуму, створення сприятливої психоемоційної атмосфери серед робітників;

4) забезпечення достатнього повітрообміну у приміщеннях;

5) здійснення правильного і своєчасного обслуговування систем кондиціонування повітря;

6) використання ультрафіолетового випромінювання та НЕРА-фільтрів у системах вентиляції, для знезараження повітря у приміщеннях;

7) проведення систематичного прибирання приміщень (вологого, використання пилососів з НЕРА-фільтртрами);

8) заміна небезпечних меблів, м’якого інвентарю, оздоблювальних матеріалів тощо.

Профілактика та лікування синдрому сухого ока при SBS повинне включати:

1) дотримання раціонального режиму зорової роботи та відпочинку (з проведенням «гімнастики очей»);

2) забезпечення оптимального режиму освітлення робочої зони;

3) періодичне умивання холодною водою та проведення масажу обличчя впродовж дня;

4) промивання очей соловими розчинами («Офтальмосол» та ін.)

5) використання очних крапель з низькою густиною (на основі гіалуронової кислоти) («Хіло-комод», «Хіло-кеа», «Biotrue Drops», «Оксіал» та ін.).

Діагностика наявності SBS у хворих з синдромом сухого ока є основним заходом для його ефективної профілактики й лікування. Ефективне лікування синдрому сухого ока при SBS неможливо без повної ліквідації причин, які його викликали.

Л.В. Венгер, С.І. Бурдейний

Одеський національний медичний університет, м. Одеса, Україна

РЕЗУЛЬТАТИ ОПТИМІЗАЦІЇ РОЗРАХУНКУ ОПТИЧНОЇ СИЛИ ШТУЧНОГО КРИШТАЛИКА З УРАХУВАННЯМ ВАРІАТИВНОСТІ КЕРАТОМЕТРИЧНОГО ПРОФІЛЮ

Актуальність. Серед захворювань органа зору в Україні катаракта займає перше місце за поширеністю, а єдиним ефективним методом її лікування для відновлення і збереження зору є її хірургічне видалення. Одночасно з бурхливим розвитком мікрохірургічної техніки і розробкою різноманітних сучасних моделей штучних кришталиків, підвищуються вимоги пацієнта до якості отриманих в результаті оперативного втручання зорових функцій.

Синдром сухого ока (ССО) – це багатофакторне захворювання очної поверхні, яке зустрічається більш, ніж у 67% пацієнтів старше 50 років, та характеризується втратою гомеостазу слізної плівки, а також супроводжується очними симптомами, де етіологічну роль відіграють: нестабільність слізної плівки, гіперосмолярність, запалення і пошкодження очної поверхні, а також нейросенсорні порушення. За даними літератури, ССО в 37–82% випадків супроводжується наявністю хронічного неінфекційного блефариту або дисфункцією мейбомієвих залоз. Ця супутня патологія може впливати на показники кератометричних досліджень та, як наслідок цього, на точність розрахунку оптичної сили штучного кришталика.

У 2017 році були опубліковані результати роботи міжнародної спільноти з вивчення захворювань очної поверхні і слізної плівки. У рекомендаціях TFOS DEWS II (Tear film and ocular surface, Dry eye workshop) щодо перед- та післяопераційного ведення катарактальних хворих для оптимізації оптичної біометрії і прецизійного розрахунку сили ІОЛ, навіть при відсутності ССО, до операції слід лікувати захворювання поверхні ока з метою зведення до мінімуму кількості післяопераційних скарг та ускладнень. Згідно наданих рекомендацій, щоб поліпшити показники часу розриву слізної плівки і стан рогівки після операції, до загальноприйнятого лікування потрібно додати гігієну і масаж повік та використання замінників сльози.

Метою нашого дослідження було вивчити залежність результатів кератометричних та кератотопографічних показників і розрахунку оптичної сили штучного кришталика від стану повік та стабільності слізної плівки.

Матеріал і методи. Під спостереженням було 45 пацієнтів (90 очей), яким в плановому порядку проводилося оперативне втручання з приводу катаракти. Серед них було 28 жінок та 17 чоловіків віком від 56 до 82 років (середній вік становив 71,8±1,16). ССО різного ступеню діагностовано у 39 пацієнтів (86,7%), в тому числі у 17 хворих (37,8%) був хронічний неінфекційний блефарит. Вперше ССО був виявлений у 8 пацієнтів (17,8%). Діагностичні проби на визначення ССО проводилися амбулаторно. Кератометричні, кератотопографічні дослідження і розрахунок оптичної сили ІОЛ проведені в умовах стаціонару на системі оптичної біометрії і кератотопографїї Aladdin HW 3.0 Topcon до обробки повік і будь-яких інстиляцій в очі та через 15 хвилин після обробки повік серветками Блефаклін і інстиляцій безконсервантного офтальмологічного розчину Теалоз Дуо. Отримані дані були статистично оброблені.

Результати. В результаті проведених досліджень встановлено, що обробка повік і інстиляції замінників сльози практично не впливають на дані оптичної біометрії пацієнтів, в середньому довжина ока змінилася на 0,01±0,00 мм (варіативність показника склала від –0,08 до +0,06 мм). Кератометричні показники зазнали більш виражених змін, так заломлююча сила рогівки, в середньому, по основних меридіанах К1 і К2 змінилася на 0,18±0,03 D та 0,22±0,02 D відповідно (варіативність показника склала від –0,86 D до +1,27 D), що вплинуло на зміну величини рогівкового астигматизму, в середньому на 0,26±0,03 D (від –1,33 D до +0,6 D), а також на зміни вісі основного меридіану на 7(±0,69( (від –27(до +12().

При первинному обстеженні на 16 очах ймовірність наявності кератоконуса становила від 3 до 85%. Після обробки повік Блефакліном та інстиляції Теалоз Дуо на 14 очах відзначені зміни ймовірності наявності кератоконуса: на 8 очах вона знизилася на 10–31%, на 6 очах ймовірність кератоконуса підвищилася на 10–78%.

Згідно із сучасними вимогами, найбільш точним є розрахунок оптичної сили ІОЛ з використанням калькуляторів Barrett Universal II і Hill RBF. Одноразова обробка повік, в поєднанні з інстиляцією замінника сльози, привела до зміни даних розрахунку ІОЛ, в середньому, на 0,19±0,01 D і 0,22±0,02 D відповідно. За калькулятором Barrett Universal II зміни в оптичній силі лінзи склали від –0,30 D до +0,49 D, а за даними Hill RBF різниця в розрахунку штучного кришталика склала від –1,2 D до + 0,51 D. За даними розрахунку торичних ІОЛ до і після обробки повік змінилася не тільки сила сферичного компоненту ІОЛ та вісь циліндра, а й модель торичної ІОЛ.

Висновки. Проведені дослідження підтвердили необхідність передопераційної підготовки хворих для здійснення прецизійного розрахунку оптичної сили штучного кришталика. Від стану повік та стабільності слізної плівки залежать не тільки результати кератометричних показників, точність розрахунків необхідної оптичної сили штучного кришталика, а й сила торичного компоненту ІОЛ та вісь основного меридіану, що необхідно брати до уваги під час розрахунку ІОЛ «преміум сегменту» (особливо торичних моно- та мультифокальних), з метою досягнення максимального задоволення пацієнта післяопераційною якістю зорових функцій.

Ю.В. Грушко, Н.М. Дегтярева, В.И. Сердюченко
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ИССЛЕДОВАНИЕ СТЕРЕОВОСПРИЯТИЯ С ПОМОЩЬЮ НАБОРА ТЕСТОВ «STEREO FLY TEST» У ДЕТЕЙ С УСТОЙЧИВЫМ И НЕУСТОЙЧИВЫМ БИНОКУЛЯРНЫМ ЗРЕНИЕМ

Нет никакого сомнения в том, что для нормальной ориентировки в пространстве человеку необходимо не только бинокулярное зрение, но и качественное стереовосприятие [Э.С. Аветисов, 1977; Н.И. Пильман, 1979; G.K. von Noorden, E. Campos, 2002]. Вместе с тем, детские офтальмологи далеко не всегда уделяют вопросам исследования глубинного зрения и его развитию должное внимание.

Цель работы. Исследовать с помощью набора тестов «Stereo Fly Test» состояние стереовосприятия у детей как без косоглазия (с устойчивым бинокулярным зрением), так и с периодическим косоглазием (с неустойчивым бинокулярным зрением); изучить связь стереозрения с горизонтальными, вертикальными и цикло-торзионными фузионными резервами.

Материал и методы. Под наблюдением находилось 29 детей в возрасте от 4 до 9 лет. Методы исследования: визо- и рефрактометрия, измерение на синоптофоре горизонтальных, вертикальных и циклоторзионных фузионных резервов), определение характера бинокулярного зрения на цветотесте и тесте Баголини; измерение угла косоглазия, исследование преломляющих сред и глазного дна. Стереовосприятие исследовалось с помощью набора тестов «Stereo Fly Test». 1-й тест – «муха». В специальных очках ребенок должен увидеть 3-мерное изображение мухи и попытаться взять ее с 2 сторон пальчиками. 2-й тест – «кружки». Разглядывая их, ребенок должен указать, какой кружок в каждом из квадратиков ближе, чем остальные. 3 тест – «животные». Рассматривая каждый ряд животных, ребенок также должен указать, какое животное ближе, чем остальные. Результаты учитываются в угловых секундах.

Дети были разделены на 2 группы. 1 группа – 14 детей с правильным положением глаз и устойчивым бинокулярным зрением. 2 группа – 15 детей с различными видами косоглазия (8 – с периодическим сходящимся, 4 – с периодическим расходящимся и 2 – с экзофорией до 5 град); характер зрения с коррекцией у 7 детей этой группы был устойчивый бинокулярный, у 8 – неустойчивый бинокулярный. Рефракция у детей 1 группы была следующей: гиперметропия слабой степени (10), эмметропия (1), миопия слабой степени (3). Во 2 группе у 10 была гиперметропия слабой степени, у 2 – гиперметропия средней степени с астигматизмом, у 3 – миопия слабой степени. Острота зрения у большинства детей была в пределах возрастных норм, лишь у 2 детей 2 группы отмечалась амблиопия слабой степени с остротой зрения 0,6.

Результаты. Проведенные измерения показали, что в обеих группах все дети хорошо различали 3-мерное изображение мухи. У детей 1 группы острота глубинного зрения по «кружкам» составляла в среднем 317 угл. сек., по «животным» - 107 угл. сек. У детей 2 группы эти данные составили соответственно 436 и 213 угл. сек, что значительно хуже, чем у детей 1 группы. Сравнение измерений фузионных резервов свидетельствовало о том, что в 1 и 2 группах средние величины горизонтальных фузионных резервов составили соответственно (13,7±0,8)° и (10,8±0,7)° (р<0,05), средние величины вертикальных фузионных резервов – соответственно (2,4±0,06)° и (2,2±0,05)° (р>0,3), циклоторзионных фузионных резервов – соответственно (10,8±0,7)° и (11,1±0,8)° (р>0,3). Худшее состояние стереовосприятия у детей 2 группы можно предположительно связать, с одной стороны, с меньшим объемом горизонтальных фузионных резервов по сравнению с детьми 1 группы, а также с неустойчивым характером бинокулярного зрения у части пациентов 2 группы.

Выводы. Проведенные исследования позволяют заключить, что для окончательного выздоровления ребенка с косоглазием необходимо проводить специальные упражнения по развитию и совершенствованию у них стереовосприятия. Большое значение имеют также упражнения по укреплению горизонтальных фузионных резервов, желательно с помощью призм в естественных условиях зрения.
О.Ю. Денисюк

Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика,

м. Київ, Україна
прогнозування впливу хірургічного лікування катаракти на прогресування вікової макулярної дегенерації

Ультразвукова факоемульсифікація (ФЕК) є золотим стандартом відновлення зору та вважається основним методом її лікування. Відомо, що у пацієнтів старше 60 років, які перебувають в групі ризику по розвитку вікової катаракти, нерідко зустрічається вікова макулярна дегенерація (ВМД). Незважаючи на сучасні досягнення хірургії катаракти, триває активна дискусія про можливий негативний вплив екстракції катаракти на стан макулярної зони сітківки, зокрема, на виникнення і прогресування ВМД.

Мета дослідження – визначити критерії прогнозування впливу хірургічного лікування катаракти на прогресування вікової макулярної дегенерації.

Матеріал та методи. Під нашим наглядом знаходилось 86 хворих (93 ока), 37 чоловіків та 49 жінок у віці 60–82 роки з віковою катарактою та ВМД. Всім пацієнтам в динаміці виконували офтальмологічні обстеження: візометрію, рефрактометрію, тонометрію за допомогою пневмотономера, статичну периметрію, дослідження кольоросприйняття, офтальмоскопію (пряму, бінокулярну, за допомогою безконтактних лінз +78 та +90 dpt та лінзи Гольдмана), при необхідності – флюорисцентну ангіографію. При недостатньо прозорих оптичних середовищах виконували А та В сканування. Оптичну когерентну томографію виконували на апараті Cirrus HD 5000 Carl Zeiss; використовували програму macular cube 512-128-30˚.

Ступінь ВМД оцінювали за класифікацією AREDS.

Всім була виконана ФЕК з імплантацією м’якої інтраокулярної лінзи на апараті Infiniti фірми Alcon. Параметри визначались щільністю ядра. Вивчали характер, частоту та тривалість операційних, ранніх та пізніх післяопераційних ускладнень та їх вплив на прогресування ВМД після хірургічного лікування катаракти.

Термін спостереження склав 1,5 роки.

Результати та їх обговорення. Обстеження пацієнтів через 6 місяців, 1 рік, 1,5 роки після ФЕК показало, що гострота зору підвищилась на 77 очах (82,8%), збереглись на доопераційному рівні на 5 очах (5,37%) і знизилась на 11 очах (11,83%). При обстеженні встановлено прогресування ВМД на 19 очах (20,43%) та на 12 очах (12,90%) ВМД виявили вперше. В ході клінічних спостережень нами було встановлено, що факторами ризику прогресування ВМД після хірургічного лікування є щільність ядра кришталика по Buratto, тривалість операції, обсяг іригаційної рідини, показник кумулятивної розсіяної енергії (середня потужність і експозиція лінійного ультразвуку і середня торсіонна амплітуда і торсіонний час), післяопераційна запальна реакція.

Нами було розроблено шкалу бальної оцінки прогресування вікової макулярної дегенерації після хірургічного лікування катаракти (заявка на винахід a 2018 03738 від 06.04.2018, заявка на корисну модель u 2018 03735 від 06.04.2018).

Висновки. 
1. В результаті нашого дослідження були уточнені фактори ризику ВМД після ФЕК катаракти.

2. Розроблена нами шкала бальної оцінки ризику розвитку ВМД після хірургічного лікування катаракти, дозволила оцінити розвиток і прогресування ВМД в найближчі та віддаленні строки після ФЕК.

Духаер Шакир, Н.Н. Бушуева

ГУ «Институт глазных болезней и тканевой терапии имени В.П. Филатова
 НАМН Украины», г. Одесса, Украина

ЛЕЧЕНИЕ НАРУШЕНИЙ АККОМОДАЦИИ У БОЛЬНЫХ
В данной работе было исследовано 56 детей и подростков в возрасте от 4 до 16 лет с нарушением аккомодации (от –0.5 Д до –2.5 Д). 26 пациентов принимали инстилляции на ночь цикломеда 1%, а 30 больных – ирифрин 2,5%. Алгоритм лечения с четырехдневным применением ирифрина 2,5%, однодневным применением цикломеда 1% с последующим двухдневным перерывом был обусловлен одновременным воздействием на различные группы мышц цилиарного тела и радужки симпатической и парасимпатической иннервации, что приводит к положительным результатам исследования.
Актуальность данной работы заключается в том, что в последнее время необоснованно используются мидриатики для лечения нарушения аккомодации без учета баланса вегетативной иннервации.

Цель исследования была направлена на диагностику и лечение нарушения аккомодации у больных.

Материалы и методы. Для диагностики и лечения нарушений аккомодации были использованы мидриатики фирмы SENTISS цикломед 1% и ирифрин 2,5% у 56 детей и подростков в возрасте от 4 до 16 лет с нарушением аккомодации. Определялись: визометрия для дали и близи, РА, ООА по А.И. Дашевскому, авторефрактометрия. Зрачковые реакции регистрировались на отечественном окулографе ОК-2.

Результаты. Результаты действия цикломеда 1% прослежены у 26 пациентов с ослабленными РА от –0,5 Д до –2,5. У 4 больных с миопией слабой степени через 30 мин после инстилляции 1% цикломеда оказались гиперметропами. У 10 больных уменьшилась степень миопии на 1,0 Д. На высоте циклоплегии 7 пациентов показали повышение визуса с 0,6 до 1,0; у 3 – на 0,25; у 4 – не изменился. Мидриатическое действие цикломеда 1% до 3 суток выявлено у 10 больных с превалированием парасимпатического тонуса вегетоиннервации. У 4 пациентов через 24 часа зрачки сузились до первоначальной величины, так как у этих лиц выявлено превалирование парасимпатической иннервации. Результаты действия ирифрина 2,5% также были проанализированы у 30 больных. У 10 больных до инстилляции были снижены РА от –0,5Д до –2,5Д. Мидриатическое действие ирифрина до суток выявлено у 6 больных с превалированием парасимпатического тонуса вегетоиннервации. У 4 пациентов после инстилляции ирифрина был кратковременный мидриаз. Через час зрачки сузились до первоначальной величины из-за превалирования парасимпатического тонуса вегетоиннервации.

Разработанный алгоритм экспресс-диагностики: инстилляции цикломеда 1%, через 5мин – ирифрина 2,5%, через 10 минут – цикломед 1% дает возможность через 30 мин осуществлять офтальмоскопию, визометрию, проверять РА и степень рефракции. Через сутки происходит восстановление зрачковых реакций. Алгоритм лечения с четырехдневным применением ирифрина 2,5% на ночь, однодневным применением цикломеда 1% с последующим двухдневным перерывом был обусловлен одновременным воздействием на различные группы мышц цилиарного тела и радужки симпатической и парасимпатической иннервации. Происходит восстановление баланса вегетативной иннервации глаза. Курс лечения 1 месяц. Результаты лечения прослежены у 15 больных (30 глаз) с превалированием парасимпатического баланса вегетативной иннервации. Острота зрения нормализовалась у 6 больных, у 4 повысилась до 0,6 без коррекции. РА изменились с –1,0 Д до –3,0 Д.

Выводы. Сочетание 2,5% ирифрина и 1% цикломеда возможно для экспресс-исследования рефракции, остроты зрения, РА, состояния преломляющих сред глазного дна. Алгоритм лечения с четырехдневным применением ирифрина 2,5%, однодневным применением цикломеда 1% с последующим двухдневным перерывом в течение месяца обусловлен одновременным воздействием на различные группы мышц цилиарного тела и радужки симпатической и парасимпатической иннервации, что приводит к восстановлению баланса работы зрачковой системы мышц цилиарного тела, радужки, дилятатора и сфинктера.
Месячное использование этих препаратов с лечебной целью возможно у лиц с превалированием парасимпатического баланса вегетативной иннервации.

Н.Г. Завгородняя, О.А. Безденежная

Запорожский государственный медицинский университет, 

Медицинский центр ООО «ВИЗУС»,

г. Запорожье, Украина

ВОЗМОЖНОСТИ ОПТИЧЕСКОЙ БИОМЕТРИИ ОТ CARL ZEISS ДЛЯ ДОСТИЖЕНИЯ ОПТИМАЛЬНОГО РЕФРАКЦИОННОГО ЭФФЕКТА ПРИ ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИИ КАТАРАКТЫ

На сегодняшний день целью оперативного лечения катаракты является не только получение предметного зрения при восстановлении прозрачности оптических сред глаза, но и достижение целевой рефракции. Широкое распространение ИОЛ премиум-класса, возрастающие требования пациентов к качеству зрения после операции диктуют необходимость выполнения высокоточной биометрии и расчета оптической силы ИОЛ.

Цель работы. Оценить точность расчета оптической силы ИОЛ с использованием данных оптической и ультразвуковой биометрии у пациентов с различной длиной оси глаза.

Материалы и методы. Проанализированы результаты факоэмульсификации катаракты с имплантацией мультифокальных ИОЛ ((AT LISA 809M и AT LISA 839 MR TRI (Carl Zeiss, Германия)) у 48 пациентов (72 глаза), проведенные одним хирургом в клинике современной офтальмологии «Визус» (г. Запорожье).

Возраст пациентов колебался от 42 до 75 лет, в среднем – 63,5 года. Мужчин было 18, женщин – 22.

Помимо традиционных офтальмологических методов исследования, всем пациентам проводили ультразвуковую контактную ("UltraScan" Alcon, США) и оптическую когерентную ("IOL-Master 700", Carl Zeiss, Германия) биометрию глаза. Осуществляли пятикратное измерение биометрических показателей с определением погрешностей между максимальными и минимальными значениями.

В зависимости от аксиальной длины глаза все пациенты были разделены на 3 группы: 1 группа – 22 глаза с ПЗО<22,5 мм, 2 группа – 27 глаз с ПЗО от 22,5 мм до 24,5 мм, 3 группа – 23 глаза с ПЗО>24,5 мм. Пациенты с экстремально короткой (<20 мм) и экстремально длинной (>30 мм) ПЗО, а также наличием сопутствующей офтальмологической и соматической патологии, значимо ухудшающей результат проведенного лечения, в исследование не включались.

Для расчета оптической силы ИОЛ использовали формулу Haigis. Вычислялся процент попадания в «рефракцию цели» с отклонением 0,5 дптр и 1,0 дптр.
Результаты и их обсуждение. Во всех 3 группах среднее значение ПЗО при измерении ультразвуком (1 гр. – 21,78±0,19 мм; 2 гр. – 23,46±0,18 мм; 3 гр. 27,80±1,03 мм) было меньше такового, измеренного путем оптической биометрии (1 гр. – 21,91±0,17 мм; 2 гр. – 23,56±0,19 мм; 3 гр. 28,31±1,15 мм). Однако различия статистически значимы (р<0,05) только в 3 группе. Разброс значений ПЗО от минимального до максимального при измерении УЗ методом у каждого пациента в 1-ой группе составил 0,08 – 0,16 мм, во 2-ой группе – 0,07–0,15 мм, в 3-ей – 0,12–0,35 мм. При проведении оптической биометрии разброс значений во всех 3 группах составлял 0,01–0,03 мм.

Эмметропия с отклонением от неё на ±0,5 D была достигнута в 97% случаев, ±1,0 D – 100% случаев при расчете ИОЛ путем оптической биометрии, в то время как при расчете ИОЛ методом эхобиометрии – в 63% и в 89% соответственно. Отклонение сфероэквивалента от 1,1 до 2 D отмечено в 11% случаев при использовании ультразвуковой биометрии.
Выводы. Оптический биометр IOL-Master 700 позволяет высокоточно расчитывать ИОЛ "премиум-класса", что обеспечивает предсказуемый и стабильный рефракционный результат коррекции афакии (рефракция цели (Em±0,5 D) достигнута в 97% случаев, не зависимо от длины ПЗО глаза, в то время как аппланационная эхобиометрия погрешность в измерениях, особенно при длинной ПЗО, снижает % достижения результата до 63%.

Н.Г. Завгородня, Т.С. Завгородня, В.Ю. Новікова

Запорізький державний медичний університет,

м. Запоріжжя, Україна

ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ ПРОГРАМИ БІОПТИКА В КОРЕКЦІЇ РОГІВКОВОГО АСТИГМАТИЗМУ У ХВОРИХ НА КАТАРАКТУ

Мета. Оцінити ефективність хiрургiчного лiкування катаракти на очах з рогівковим астигматизмом при факоемульсифікації катаракти з використанням методу «Біоптика».

Матеріали і методи. Представлені результати комплексного клініко-офтальмологічного обстеження 14 пацієнтів (20 очей), прооперованих з приводу катаракти та супутнього рогівкового астигматизму від 0,75 до 3,75Д за даними кератометрії за методом Біоптика (17 очей у три етапи, 3 ока у два етапи), з яких у 8 випадках мала місце рефракційна заміна кришталика (РЗК). За статтю обстежені розділилися порівну, вік – від 20 до 64 років (середній вік 44,5±3,08). У 6 хворих мала місце незріла катаракта, у 6ти – початкова, РЗК виконувалась на 8 очах.

Передопераційно виконувався ряд стандартних офтальмологічних обстежень (візометрія, авторефрактометрія, біомікроскопія, пряма офтальмоскопія, тонометрія, периметрія) та ультразвукове А-сканування, ендотеліальна мікроскопія, оптична біометрія, розрахунок торичної ІОЛ на апараті Verion® (Alcon), Сarl Zeiss IOLMaster та рефракційна діагностика, а саме кератотопографія з пахіметрією, аберометрія та оптична когерентна томографія переднього відрізку ока при плануванні програми Біоптика. Супутньо була діагностована відкритокутова глаукома 1 ступеню на 1 оці, міопія високого ступню мала місце на 10 очах та вікова макулопатія у 2 випадках. Функціональний стан досліджуваних очей доопераційно: коригована гострота зору 0,55±0,05, некоригована – 0,13±0,03. Показники астигматизму за даними авторефрактометру – 2,8±0,37D, кератометрії – 2,33±0,21D. Термін спостереження від 1 місяця до 1го року післяопераційно.

Результати. Підвищення гостроти зору в результаті оперативного лікування відмічалось у всіх пацієнтів. Станом на перший місяць після операції: показники гостроти зору без корекції достовірно підвищились з 0,13±0,03 до 0,68±0,06, що було статистично значимим (p<0,01). Гострота зору з корекцією на цей період зросла з 0,55±0,05 до 0,77±0,05 (p<0,01). Станом на 1 рік післяопераційно у 9ти обстежених з групи середній показник некоригованої гостроти зору становив 0,71±0,11, що можна розцінювати, як досягнення високого зору. Сила астигматизму за даними авторефрактометру після операції на рівні 0,7±0,15D на відміну з вихідними показниками – 2,8±0,37D, що свідчить про зменшення астигматизму на 75% (p<0,01). Показники астигматизму за даними кератометрії достовірно зменшились з 2,33±0,21D до 1,0±0,25D (p<0,01). Рефракційні показники пацієнтів мали приріст загального астигматизму за рік лише на 2,8% (з 0,7±0,15D до 0,72±0,14D), що засвідчує стабільність результатів при застосуваннi програми «Бiоптика».
Висновки. Факоемульсифікація катаракти з використання програми «Бiоптика» дозволяє досягти високої гостроти зору на очах з супутнім рогівковим астигматизмом. Зменшення загального астигматизму та сталість рефракційних результатів досягнуто в усіх прооперованих хворих. Необхідне спостереження за більш віддаленими результатами рефракційних показників у даних пацієнтів та розробка шляхів удосконалення оперативного лікування катаракти на очах з рогівковим астигматизмом.
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МІСЦЕВЕ ЗАСТОСУВАННЯ 0,2% РОЗЧИНУ ОЛОПАТАДИНУ В ЛІКУВАННІ АЛЕРГІЧНИХ КОН’ЮНКТИВІТІВ
Відповідно до того, що 80% інформації з навколишнього світу людина отримує через орган зору, будь-які його зміни гостро відчуваються. Алергічні кон’юнктивіти, які супроводжуються почервонінням, набряком, сльозотечею та свербіжем, погіршують життя пацієнтів та унеможливлюють повноцінне сприйняття навколишнього світу. В умовах урбанізації та швидкого тепму життя, лікування офтальмологічної патології має бути не лише ефективним, але і не відволікати від повсякденних обов’язків.

Мета дослідження – оцінити ефективність та комплаєнс лікування алергічних кон’юнктивітів 0,2% розчином олопатадину при різних етіологічних факторах.
Матеріали і методи. В дослідженні взяли участь 18 пацієнтів (11 жінок та 7 чоловіків) віком від 11 до 49 років (середній вік 34,4 роки) розділених на три співставні по віку та статі групи:

перша група – 4 пацієнти (з них 3 – з сезонним алергічним кон’юнктивітом, та 1 – з алергічною реакцією на побутову хімію), які отримували лише системне антигістамінне лікування;

друга група – 6 пацієнтів (з них 5 пацієнтів з сезонною алергічною реакцією, та 1 – з проявами алергічного кон’юнктивіту у відповідь на нову побутову хімію), які отримували окрім системного антигістамінного лікування, ще й інстиляції 2% розчину кромоглікату натрію 4 рази на день;

третя група – 8 пацієнтів (з них 7 – з сезонним алергічним кон’юнктивітом, та 1 – з алергічною реакцією на побутову хімію), які отримували системне антигістамінне лікування та щоденні однократні інстиляції 0,2% розчину олопатадину у вигляді препарату Візаллергол.

Результати. Наші дослідження показали, що пацієнти усіх груп з алергічною реакцією на побутову хімію через день від початку лікування та ліквідації алергену відчули покращення, з повним зникненням симптомів через 3,3 дні.

Пацієнти з сезонним алергічним кон’юнктивітом першої групи при огляді на третій день особливого зниження симптомів не відчули. При огляді на п’ятий день в зв’язку з відсутністю суттєвої позитивної динаміки пацієнтам були додані до лікування місцеві антигістамінні препарати.

Пацієнти з сезонним алергічним кон’юнктивітом другої групи на третій день відмітили зниження симтоматики, а на п’ятий – майже повне зникнення дискомфорту в очах.

Пацієнти третьої групи з сезонним алергічним кон’юнктивітом при огляді на третій день відмітили значне зниження симптоматики кон’юнктивіту, а на п’ятий день – майже повне її зникнення.

При цьому пацієнти другої групи відмітили дискомфорт викликаний необхідністю постійно брати флакон очних крапель з собою, а пацієнти третьої групи відзначили позитивну особливість однократної інстиляції крапель.

Висновки. Розчин 0,2% олопатадину (Візаллергол) має доведену швидку дію в лікуванні сезонних алергічних кон’юнктивітів в комбінації з системними антигістамінними препаратами. Необхідність однократної інстиляції препарату підвищує комплаєнс та забезпечує комфорт.
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ВІДДАЛЕННІ РЕЗУЛЬТАТИ КОМБІНОВАННОГО ЛІКУВАННЯ НОВОУТВОРЕНЬ КОНЮНКТИВИ

Епібульбарні новоутворення кон’юнктиви та рогівки складають 10% серед усіх новоутворень органа зору та характеризуються великим розмаїттям. Для лікування новоутворень кон’юнктиви застосовуються різноманітні методи – хірургічна ексцизія, електрокоагуляція, кріодеструкція або їх комбінація; гіпертермічна терапія за допомогою мікрохвильових, ультразвукових чи феромагнітних джерел енергії з наступною променевою або холодовою дією. [Волков В.В. Общая и военная офтальмология / В.В. Волков, В.Г. Шиляев.– Л., 1980.– С. 209–210; Терентьева Л.С., Фокин В.П., Гуща Г.П. // Восьмой съезд офтальмологовУкраинской ССР: материалы съезда. – Одесса, 1990. – С.140–141]. Але усі вони мають свої вади. Так використання кріокоагуляції новоутворень [Бровкина А.Ф., Вальский В.В. Использование низких температур в лечении опухолей придаточного апарата. – М., 1998. – С. 3–7; Боброва Н.Ф., Тронина С.А., Буря В.А. Офтальмол.журн. – 2013] має ризик розповсюдження кріоопіку на глиб лежачі тканини ока. Також при видаленні новоутворень кон’юнктиви розташованих паралімбально, виникає ризик пошкодження ендотелію рогівки, що змушує зменшити час експозиції, а це в свою чергу може призвести до рецидивів. Використання СО, інфрачервоного лазера та інших дія яких може привести до вираженої ретракції кон’юнктиви. [Офтальмоонкология: руководство для врачей / под ред. А.Ф. Бровкиной. М., 2002. – С.112–114; Волков В.В. Вестник офтальмологии. – 1987. – Т. 103, № 4. – С. 34–35]. Проста хірургічна ексцизія супроводжується високою вірогідністю повторного росту пухлини, а також не дозволяє в повній мірі виконати абластичне видалення за рахунок пересічення кровоносних та лімфатичних судин, що може призвести до підвищення ризику метастазування зокрема при злоякісних новоутвореннях. В останній час багато фахівців стали використовувати методи радіохірургії. [Лихванцева В.Г., Балаян М.Л. Вестник офтальмологии. – 2005. – № 4. – С. 32–34].

Мета. Підвищити ефективність хірургічного лікування новоутворень кон’юнктиви.

Матеріали та методи. У дослідженні взяв участь 31 хворих з діагнозом новоутворення кон’юнктиви. Серед них 14 чоловіків та 17 жінок. Вік хворих від 21 до 59 років з єпібульбарнимі новоутвореннями. Новоутворювання епітеліального походження – 7 доброякісних папілом. Епітеліома Боуена розташувалась паралімбально (3 ока), папіломи на кон’юнктиві (4 ока). Доброякісні утворювання меланоцітарного походження були невусами (24 ока). Усім пацієнтам були проведені стандартні офтальмологічні дослідження. Для виявлення істинних розмірів новоутворення кон’юнктиви, та візуалізації усіх привідних судин фото та ФАГ переднього відрізка ока. Нами був запропонований комбінований метод лікування новоутворень кон’юнктиви, який полягає в комбінуванні лазерного лікування та хірургічної ексцизії (патент №88758 від 2013р.). Перед хірургічною ексцизією новоутворення здійснювався 1–3 сеанс термотерапії привідних судин із застосуванням діодного лазера «Supra» з проміжком у 2 тижні. Термотерапія виконувалась черепицеподібною технікою із використанням наступних значень: довжина хвилі 810 нм, експозиція становить 60 секунд, енергією 250–600 кДж/см2. Енергія підбиралась індивідуально в залежності калориметричних ознак лазерного впливу. Крок 50–100 кДж. Через тиждень після сенсу термотерапії та різкого зменшення кількості привідних судин виконувалась хірургічна ексцизія за допомогою радіохвильового ножа «Dr.Oppel». Через 2 тижні після оперативного втручання виконувався повторний сеанс термотерапії залишкових поодиноких привідних судин із застосуванням діодного лазера «Supra» із використанням тих же значень.

Результати. Хірургічної ексцизії новоутворення не потребували 10 хворих з невусами , яким вистачило 2–3 сеансів термотерапії. Комбіноване лікування новоутворень кон’юнктиви за пропонованою нами методикою було виконано у 21 пацієнта. У результаті проведення лікування досягнуто повне видалення новоутворення у 100% випадків з мінімальною травматизацією тканин. На протязі п’яти років спостереження відмічена відсутність рецидивів та добрий косметичний результат у всіх пацієнтів.

Висновки. Абластичне видалення новоутворення кон’юнктиви зумовлює відсутність рецидивів, що суттєво знижує ризик метастазування, зокрема при злоякісних новоутвореннях. Дана методика дозволяє досягти гарного косметичного результату та відсутність рецидивів при віддаленому спостереженні у 5 років.
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ФОТОАБЛЯЦІЯ НЕВУСА КОН’ЮНКТИВИ

Невус – пігментне новоутворення кон’юнктиви , яке складає 21%–23% серед усіх її доброякісних новоутворень. Хірургічне лікування невуса необхідно при появі ознак його росту. За результатами спостережень частота переродження у злоякісні новоутворювання кон’юктивальних невусів сягає 2,7% випадків. В лікуванні новоутворень кон’юнктиви застосовують різноманітні методи – хірургічна ексцизія, електрокоагуляція, кріодеструкція або їх комбінація; гіпертермічна терапія за допомогою мікрохвильових, ультразвукових чи феромагнітних джерел енергії з наступною променевою або холодовою дією. [Волков В.В. Общая и военная офтальмология / В.В. Волков, В.Г. Шиляев. – Л., 1980.– С. 209–210; Терентьева Л.С., Фокин В.П., Гуща Г.П. // Восьмой съезд офтальмологов УССР: материалы съезда. – Одесса, 1990. – С. 140–141].

Одним з поширених методів є кріокоагуляція новоутворень. Однак він має ряд недоліків: є ризик розповсюдження кріоопіку на глиб лежачі тканини ока. Результат багато в чому залежить від правильно обраної кріоєкспозиції, яка не завжди є адекватною, що створює ризик рецидивів. Особливо при видаленні новоутворень кон’юнктиви розташованих паралімбально, виникає ризик пошкодження ендотелію рогівки, що змушує зменшити час експозиції, а це в свою чергу може призвести до рецидивів.

Відомі способи лікування новоутворень за допомогою лазерної технології або ж інфрачервоного лазера [Волков В.В. Вестник офтальмологии. – 1987. – Т. 103, № 4. – С. 34–35]. Однак недоліками є косметичний дефект при видаленні новоутворень кон’юнктиви великих розмірів із їх наступною пластикою. Проста хірургічна ексцизія супроводжується високою вірогідністю повторного росту пухлини, а також не дозволяє в повній мірі виконати абластичне видалення за рахунок пересічення кровоносних та лімфатичних судин, що може призвести до підвищення ризику метастазування , зокрема при злоякісних новоутвореннях.

Мета. Підвищити ефективність лікування невусу кон’юнктиви.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 17 хворих з діагнозом прогресуючий невус кон’юнктиви. Серед них 7 чоловіків та 10 жінок. Вік хворих від 16 до 56 років. Пігментна форма невусу діагностована в 70,5% (12 хворих) випадків та безпігментний невус у 29,5% (5 пацієнтів) випадків. Локалізація у всіх хворих була біля лімбу. Усім пацієнтам були проведені стандартні офтальмологічні дослідження. Для виявлення дійсних розмірів новоутворення кон’юнктиви, та візуалізації усіх привідних судин було зроблено фото та ФАГ переднього відрізка ока. Сеанс термотерапії привідних судин виконувався із застосуванням лазера «Iridex» з хвилею 577 нм (жовтий спектр). Термотерапія сосудів виконувалась від невуса до периферії, а термотерапія невуса – стандартною черепицевидною технікою. Використовувались наступні параметри термотерапії: довжина хвилі 577 нм, експозиція 0,2–0,3 мсек, енергія 150–250 кДж/см2, діаметр плями 150–200 мкметр. Хворі потребували 1–3 сеанси термотерапії до повного зникнення невуса. Час меж сеансами був 1 місяць + 2,1 доби.

Результати. Усім хворим була проведена термотерапія невуса за пропонованою методикою. Незначне запалення відмічено в усіх пацієнтів та лікувалась за допомогою призначення стероїдної та не стероїдної терапії. У результаті проведення лікування у 15 пацієнтах (88,3%) досягнуто повне зникнення новоутворення. У 11,7% випадків хворі потребували ще хірургічної ексцизії зменшеного невуса з мінімальною травматизацією тканин. Відсутність рецидивів відмічена у всіх хворих на протязі п’яти років спостереження.
Висновки. Дана методика дозволяє проводить лікування в амбулаторних умовах за рахунок впливу лазерного випромінювання на привідні кровоносні судини. Термотерапія невуса кон’юнктиви зумовлює відсутність рецидивів, що суттєво знижує ризик перетворення на злоякісне новоутворення.

С.А. Лупырь 1, А.В. Коробова 2, Р.А. Пархомец 3
1 ГУ «Луганский государственный медицинский университет», г. Рубежное, Украина

2 Донецкий национальный медицинский университет, г. Лиман, Украина
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АНАЛИЗ ИЗМЕНЕНИЙ ОТДЕЛЬНЫХ ПАРАМЕТРОВ ПЕРЕДНЕГО ОТРЕЗКА ГЛАЗА НА ФОНЕ ПРИМЕНЕНИЯ ОРТОКЕРАТОЛОГИЧЕСКИХ КОНТАКТНЫХ ЛИНЗ

Актуальность. Ортокератология – это современный метод коррекции аномалий рефракции при помощи планового применения жестких газопроницаемых контактных линз во время ночного сна. За последние несколько лет накоплены литературные данные о сдерживающем влиянии ортокератологических линз (ОК-линз) на прогрессирование близорукости, в силу чего этот метод коррекции приобретает все большее распространение как способ контроля миопии. Поэтому анализ влияния ОК-линз на анатомо-функциональные показатели глаза является весьма актуальным.

Цель. Проанализировать изменения отдельных параметров переднего отрезка глазного яблока (степени гипоксии роговицы, толщины роговицы и ее объема) на фоне применения ОК-линз.

Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось 163 пациента (326 глаз), в возрасте от 7 до 26 лет, с миопией от 1,0 до 6,5 Дптр. Среди них лиц женского пола – 95 человек (58,28%), мужского – 68 человек (41,71%). Все пациенты применяли жесткие ОК газопроницаемые линзы Paragon CRT 100. Помимо стандартного офтальмологического осмотра все пациентам проводилась пахиметрия, обследование на Шемпфлюг-камере WaveLight Allegro Oculyzer и оптическая когерентная томография переднего отрезка. Длительность наблюдения составляла 6 месяцев. Оценку безопасности применения ОК-линз оценивали через 3 и 6 месяцев их использования по развитию признаков гипоксии роговицы, изменению ее толщины и объема.

Результаты. Наиболее спорным вопросом при пользовании ОК-линзами является безопасность терапии для морфофункциональных свойств роговицы, и влияние ОК-линз на возможность развития гипоксии роговицы. 

Для оценки степени гипоксии изучались как субъективные признаки – прозрачность роговой оболочки, наличие стрий, отек стромы, состояние эндотелия, так и объективные признаки – пахиметрические показатели и объем роговицы. При обследовании через 3 месяца пользования ОК-линзами не было выявлено субъективных признаков гипоксии. Через полгода у 22 пациентов (44 глаза – 13,5% случаев) появились единичные стрии роговой оболочки. Остальные параметры оставались без изменений.

Пахиметрические значения в начале терапии были, в среднем, равны 551,39±31,828 мкм. Через 3 месяца толщина роговицы, в среднем, увеличилась до 557,12±30,544 мкм (р<0,01), однако через 6 месяцев разница в толщине роговой оболочки стала статистически незначимой в сравнении с началом наблюдения – 551,15±33,971 мкм (р>0,05).

Объем роговичной ткани в начале исследования, через 3 и 6 месяцев исследования был равным, в среднем, 62,44±3,291, 62,66±3,329 и 62,2±3,988 мм3 соответственно, и при сравнении объема роговицы через 3 и 6 месяцев наблюдения с аналогичным показателем в начале наблюдения не было получено значимой разницы (р1>0,05 и р2>0,05). Таким образом, объем ткани роговицы изменялся в течение 6 месяцев недостоверно, что убедительно показывало отсутствие гипоксического отека роговой оболочки при применении ОК-линз.
Выводы. Установлено, что ношение жестких газопроницаемых ночных ОК-линз в течение 6 месяцев наблюдения не влияет на анатомо-функциональные параметры роговицы (толщину и объем) и не вызывает гипоксии роговой оболочки, что доказывает возможность безопасного применения этого метода для коррекции и контроля прогрессирующей миопии.

І.А. Макаренко

Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика,

 м. Київ, Україна

АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТІ ДВОЕТАПНОГО ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННОЇ ВІДКРИТОКУТОВОЇ ГЛАУКОМИ ЗА ТРИВАЛІСТЮ ЧАСОВИХ ПЕРІОДІВ

Досвід сучасних наукових досліджень показує, що розвиток первинної відкритокутової глаукоми (ПВКГ) зумовлений мікроструктурними змінами на клітинному рівні внаслідок порушення багатьох процесів: біомеханізмів кровообігу й судинної ауторегуляції, прискоренням апоптозу нервових клітин та зниженням рівня природної нейропротекції, а медичні мультицентрові дослідження демонструють фактори ризику виникнення та прогресування глаукомної оптичної нейропатії. 

Мета. Проаналізувати ефективність двоетапного лікування первинної відкритокутової глаукоми за тривалістю часових періодів.

Матеріал і методи. Під нашим спостереженням знаходилося 158 очей із I–III стадією оперованої ПВКГ та термінами лазерного лікування, розподілених на три групи. Загальна тривалість спостереження склала 12 міс після проведеної лазерної операції. Основою узагальненого аналізу за тривалістю часових періодів до появи клінічних та органічних змін стала методика Каплана-Мейєра, що дозволяє оцінити та порівняти тривалість збереження досягнутого результату (виживаність результатів) у пацієнтів різних клінічних груп. 

Результати. Серед пацієнтів групи I (глибока неперфоруюча склеректомія (ГНСЕ)) клінічне погіршення результатів – зниження рівня внутрішньоочного тиску (ВОТ) за апланаційним тонометром Гольдмана – на 1-й місяць спостереження виявлено у 10,8% прооперованих хворих, на 3-й місяць спостереження досягнутий результат зберігається у 71,4% хворих, 6-й ‒ 64,4%, 9-й ‒ 59,6%, 12-й – 63,1%. Група II (ГНСЕ з лазерною трабекулотомією (Nd:YAG-ЛТТ)) характеризується максимальним збереження досягнутого результату впродовж всього періоду спостереження, при цьому на 1-й місяць у 97,4% прооперованих хворих не виявлено клінічного погіршення, на 3-й – 94,7%, на 6-й – 89,5%, на 9-й – 84,2%, на 12-й – 82,6%. Група III (ГНСЕ з факоемульсифікацією та імплантацією інтраокулярної оптичної лінзи (ФЕК+ІОЛ)+Nd:YAG-ЛТТ) характеризується максимальним збереження досягнутого результату впродовж всього періоду спостереження. На 1-й місяць спостереження у 2,2% пацієнтів відмічено підвищення рівня ВОТ, на 3-й місяць показник погіршується до 7,3%, на 6-й місяць – 13,5%, 9-й – 21,9%, 12-й – 28,9%. Таким чином, збереження результату зафіксовано у групі III у 71,8% очей хворих. Серед пацієнтів групи I зменшення площі нейроретинального пояска диска зорового нерва (НРП ДЗН) на 3-й місяць спостереження відмічено у 10,7% прооперованих пацієнтів, на 6-й – 25,0%, на 9-й збереження площі НРП ДЗН у 49,3%, на 12-й – 62,2%. Група II характеризується максимальним збереження досягнутого результату впродовж всього періоду спостереження, саме на 3-й місяць у 2,7% хворих відмічено зменшення НРП ДЗН, на 6-й – до 5,3%, на 9-й – 10,5%, на 12-й – 15,8%. Таким чином, збереження результату виявлено у групі II у 84,9% очей хворих. У 0,7% хворих групи III на 1-й місяць спостереження відмічено погіршення динаміки процесу, на 3-й місяць ‒ до 5,9%, на 6-й – 10,3%, 9-й – 19,0%, 12-й – 23,7%. Таким чином, збереження результату виявлено у групі III у 76,7% очей хворих. Різниця між групами статистично значима щодо збереження клінічного (р<0,05) та органічного результату (р<0,05).

Висновки. Визначено, що стабілізація рівня ВОТ за апланаційним тонометром Гольдмана після операції ГНСЕ на 12-й місяць спостереження становила 63,1% очей хворих, ГНСЕ+Nd:YAG-ЛТТ – 82,6%, після ГНСЕ+(ФЕК+ІОЛ)+Nd:YAG-ЛТТ – 71,8%; збереження рівня показника площі НРП ДЗН після операції ГНСЕ на 12-й місяць спостереження становила 62,2% очей хворих, ГНСЕ+Nd:YAG-ЛТТ – 84,9%, після ГНСЕ+(ФЕК+ІОЛ)+Nd:YAG-ЛТТ – 76,7%. Коефіцієнт кореляції між термінами клінічних та органічних змін за групами наступні – для групи I‒ІІІ становить r=0,77‒82 (р<0,05).
Н.В. Малачкова, С.П. Веретельник
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ВИЗНАЧЕННЯ ЗВ'ЯЗКУ ПОЛІМОРФІЗМУ RS35934224 ГЕНА TXNRD2 З ПВКГ

Мета. Визначення зв'язку поліморфізму rs35934224 гена TXNRD2 з ПВКГ у хворих з української популяції.

Матеріал та методи. До дослідження включено 93 хворих (185 очей) з ПВКГ I–IV стадій та 89 добровольців (178 очей), у яких не було встановлено діагнозу будь-якої глаукоми, що склали контрольну групу. Хворих було розподілено на групи відповідно до ступеню периметричних змін. Всім хворим виконано візометрію, комп’ютерну периметрію, тонометрію, біомікроскопію, офтальмоскопію, гоніоскопію, кератопахіметрію, оптичну когерентну томографію зорового нерва.

Всі етапи молекулярно-генетичних досліджень було проведено у Науково-дослідному інституті експериментальної та клінічної медицини Національного медичного університету імені О.О. Богомольця (директор – д.мед.н., проф. Натрус Л.В.). Аналіз поліморфізму rs35934224 гена TXNRD2 проведено методом полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) у реальному часі в автоматичному ампліфікаторі Gene Amp® PCR System 7500 (Applied Biosystems, США). На першому етапі дослідження проводили виділення геномної ДНК з цільної венозної крові з використанням стандартних реактивів PureLink® Genomic DNA Kit For purification of genomic DNA, виробник INVITROGEN (США). Аналіз поліморфізму здійснено з використанням уніфікованих тест-систем TaqMan Mutation Detection Assays Life-Technology (США).
Результати та їх обговорення. В ході досліджень було доведено, що поліморфізм rs35934224 мав відмінності у розподілі генотипів і алелей між хворими на ПВКГ і контрольною групою. Причому зсув алелей і генотипів у бік мінорних наростав із збільшенням тяжкості патологічного процесу. Але стратифікація за стадіями периметричних змін при ПВКГ показала, що асоціація з захворюванням була значущою на ІІІ і IV стадіях. Більш того, шанси розвитку ІІІ стадії ПВКГ були суттєво вищими у порівнянні з І стадією у носіїв генотипів С/Т і Т/Т та алелі Т. У цьому ж плані посилювалася і протекторна дія предкового генотипу С/С.

Висновки.
1. Доведено, що у хворих на ПВКГ з української популяції розподіл генотипів rs35934224 (χ2=7,59; р=0,022) і алелей (χ2=6,55; р=0,01) був пов’язаний з розвитком захворювання. Гомозигота Т/Т збільшувала у 3,3 рази шанси розвитку ПВКГ (ВШ=3,28; 95% ВІ 1,28–8,42), а алель Т – у 1,6 рази (ВШ=1,58; 95% ВІ 1,11–2,25).

2. При стратифікації ПВКГ за ступенем периметричних змін було з’ясовано, що значущість різниць частоти генотипів та алелей хворих з контролем зберігалася для ПВКГ III та IV ступенів. Значущість відмінностей між 1-ю і 4-ю групами (χ2=5,47; р=0,019) та 2-ю і 3-ю групами (χ2=4,49; р=0,034) вказувала на асоціацію цього поліморфізму з прогресуванням ПВКГ, особливо на етапі переходу до ІІІ стадії.
Н.В. Малачкова, Д.А. Яценко, В.М. Шкарупа
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ЗНАЧЕННЯ ПОЛІМОРФІЗМУ rs1800469 (509 C>T) ГЕНА TGF-β1
 У РОЗВИТКУ МІОПІЇ СЕРЕД ДІТЕЙ ПОДІЛЬСЬКОГО РЕГІОНУ УКРАЇНИ

Актуальність. Структурні та біомеханічні зміни склери при міопії обумовлені біохімічними та молекулярними змінами, серед яких регуляція TGFβ1 (трансформуючий фактор росту β1)-сигнальних шляхів відіграє значну роль. В експериментальних моделях міопії на тваринах показано, що зменшення рівня TGFβ1 супроводжується такими змінами в склері, як зниження активності синтезу колагенів різних типів, порушення їх структурної та функціональної активності, підвищення активності матричних металопротеїназ, зменшення активності тканинних інгібіторів ферментів деструкції позаклітинного матриксу та асоціюється з прогресуванням міопії. Значення поліморфних варіантів гена TGF-β1 у розвитку та прогресуванні міопії у людини вивчено недостатньо – на сьогодні існують дані про неоднозначні результати досліджень, проведених лише в деяких азійських популяціях.

Мета роботи. Дослідити зв'язок поліморфізму rs1800469 (509 C>T) гена TGF-β1 з ризиком розвитку міопії у дітей Подільського регіону України.

Матеріали і методи. Генотипування за поліморфізмом rs1800469 гена TGF-β1 було проведено у 105 дітей (210 очей) з діагнозом міопія (49 – слабкого, 34 – середнього та 22 – високого ступеня) та 107 дітей з еметропією (214 очей) контрольної групи, віком від 4 до 18 років. Геномну ДНК виділяли з букального епітелію. Ідентифікацію поліморфних алелей – (rs1800469) TGF-β1 проводили методом алель-специфічної ПЛР в режимі реального часу на ампліфікаторі «iCycler IQ5» («BioRad», США).

Результати. Не виявлено асоціації поліморфізму TGF-β1 (rs1800469) з ризиком розвитку короткозорості у загальній групі дітей з міопією різного ступеня. Проте, у дітей з високим ступенем міопії частота алеля С (0,75) достовірно більша, ніж в контрольній групі (0,55): OR=2,44 (95% CI: 1,17–5,08), р=0,01, та в групі дітей з міопією низького ступеня (0,55): OR=2,44 (95% CI: 1,11–5,39), р=0,02. В адитивній моделі успадкування показано, що носійство алеля Т, функціональне значення якого полягає у підвищенні рівня експресії TGF-β1, має протективний вплив щодо ризику розвитку міопії високого ступеня (р=0,02). Для носіїв генотипу СС, OR=2,47 (95% CI: 0,97–6,27); СТ, OR=0,85 (95% CI: 0,34–2,16); ТТ, OR=0,16 (95% CI: 0,02–1,29).
Висновки. Вперше у європейській популяції виявлена асоціація поліморфізму – 509 С˃Т (rs1800469) гена TGF-β1 з ризиком розвитку міопії високого ступеня у дітей. Виявлення протекторного впливу носійства алеля Т визначає потенційну перспективність досліджень у сфері розробки заходів таргетної терапії, спрямованої на обмеження ускладнень прогресуючої міопії. Більш глибоке розуміння молекулярних механізмів регуляції TGF-β1-сигнальних шляхів, що лежать в основі змін склери при міопії та визначення як терапевтичних цілей в склері, так і ризиків такої терапії потребують подальших досліджень.
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ПРОЗАПАЛЬНІ ЦИТОКІНИ ВНУТРИШНЬООЧНОЇ РІДИНИ ПРИ РІЗНИХ СТАДІЯХ ДІАБЕТИЧНОЇ РЕТИНОПАТІЇ

Мета. Вивчити рівні фактору некрозу пухлин-α, інтерлейкіну-1β у внутришньоочній рідині хворих на цукровий діабет 2 типу з різними стадіями діабетичної ретинопатії.
Матеріали і методи. Дослідження рівня фактору некрозу пухлин-α (ФНП-α), інтерлейкіну-1β (ІЛ-1β) у внутришньоочній рідині (ВОР) проводили у 117 пацієнтів; з них 95 хворих (104 ока) з цукровим діабетом 2 типу (ЦД 2 типу) склали основну групу спостереження, і 22 пацієнта (22 ока) без діабету склали контрольну групу. Всі пацієнти були прооперовані з приводу вікової катаракти методом факоемульсифікації (ФЕК) з імплантацією інтраокулярної лінзи. Усі оперативні втручання пройшли без ускладнень.

Забір ВОР здійснювали через парацентез рогівки на початку операції. Дослідження ФНО-α та ІЛ-1β проводили за допомогою наборів для твердофазного імуноферментного аналізу Bender Medsystems (Австрія). Ступінь тяжкості ДР у хворих обох груп на момент включення в дослідження варіювала від її повної відсутності до помірної НПДР, відповідно до шкали тяжкості ДР Американської академії офтальмології, 2002. Офтальмологічне обстеження включало візометрію, рефрактометрію, тонометрію, біомікроскопію, гоніоскопію, контактну біомікроскопію сітківки з лінзою Гольдмана. Виконували оптичну когерентну томографію (ОКТ), кольорове фотографування очного дна, флюоресцентну ангіографію сітківки (ФАГ) за показаннями.

Результати. Після відновлення прозорості оптичних середовищ у хворих основної групи були виявлені різні стадії діабетичної ретинопатії (ДР): відсутність ознак ДР спостерігалася в 52,9% випадків (55 очей), початкова непроліферативна ДР (НПДР) – в 17,3% випадків (18 очей), помірна непроліферативна ДР була виявлена в 17,3% випадків (18 очей), тяжка непроліферативна ДР – в 4,8% випадків (5 очей) і проліферативна ДР (ПДР) – в 7,7% випадків (8 очей).

Рівень ФНП-α у ВОР хворих з відсутністю ДР склав 10,80±0,37 пг/мл, що відрізнялося від рівня в контрольній групі – 7,56±0,77 пг/мл (р<0,001). При початковій НПДР рівень ФНО-α був рівним 23,57±1,47, що також було вище рівня в групі без діабету (р<0,001). При помірній стадії НПДР концентрація цього цитокіну також виявилася вищою, ніж у контрольній групі – 36,31±2,13 (р<0,001). Тяжка НПДР і проліферативна стадія характеризувалися найвищими значеннями ФНП-α у ВОР: 56,97±3,79 і 80,10±4,31 пг/мл відповідно, і в обох випадках рівень прозапальних цитокінів у ВОР хворих на ЦД 2 типу був вище, ніж у ВОР контрольної групи (р<0,001).

Рівень ІЛ-1β при відсутності ДР перевищував аналогічний показник у хворих без ЦД і склав 15,33±0,49 пг/мл в основній групі і 9,81±0,91 пг/мл в контрольній (р<0,001). Рівень ІЛ-β при початковій і помірній НПДР був рівним 27,30±0,96 і 40,33±2,33 пг/мл відповідно, що статистично відрізнялося в обох випадках від рівня цього цитокіну у ВОР контрольної групи (р<0,001). При тяжкій НПДР і ПДР концентрація ІЛ-1β у ВОР статистично перевищувала концентрацію ІЛ-1β у хворих без діабету і склала 75,63±5,31 пг/мл і 85,74±7,94 пг/мл відповідно (р<0,001).

Висновки. 1. Односпрямоване підвищення рівня ФНП-α і ІЛ-1β у ВОР пацієнтів з різними стадіями ДР свідчить про розвиток хронічного імунноопосередкованого запалення на рівні тканин ока при ЦД 2 типу.

2. Збільшення рівня досліджуваних цитокінів у ВОР хворих на ЦД 2 типу навіть при відсутності ДР та при її початкових стадіях потребує своєчасного медикаментозного лікування та ретельного спостереження за такими пацієнтами після ФЕК.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ СТАТИНІВ І ФІБРАТІВ В ПРОФІЛАКТИЦІ РОЗВИТКУ ДІАБЕТИЧНОГО МАКУЛЯРНОГО НАБРЯКУ ТА ДІАБЕТИЧНОЇ РЕТИНОПАТІЇ ПРИ ЦУКРОВОМУ ДІАБЕТІ

 2 ТИПУ: 2 РОКИ СПОСТЕРЕЖЕННЯ

Мета. Оцінити ефективність статинів і фібратів в профілактиці розвитку діабетичного макулярного набряку та діабетичної ретинопатії у хворих на цукровий діабет 2 типу.

Матеріали і методи. Дослідження проводили у 108 хворих (216 очей) з ЦД 2 типу, відсутністю і початковими стадіями непроліферативної ДР (НПДР). Вони були розділені на 2 групи. Групу №1 склали 56 хворих (112 очей), групу №2 склали 52 хворих (104 ока). Обидві групи були статистично порівнянні за статтю і віком. Середній вік хворих в групі №1 склав 66,8±0,7 років, і 67,2±0,5 років – в групі №2 (р=0,56). Давність ЦД 2 типу в групі №1 склала 8,9±0,8 років і 9,1±0,5 в групі №2 відповідно (р=0,61). З дослідження виключали пацієнтів, які раніше отримували статини або фібрати, хворих з нирковою та печінковою недостатністю, панкреатитом, гепатитами, глаукомою, віковою макулодистрофією, інтравітреальними ін'єкціями медичних препаратів і лазерною коагуляцією сітківки (ЛКС) в анамнезі.

У групі №1 призначався прийом препарату з групи статинів – розувастатин («Крестор»), в початковій дозі 5 мг 1 раз на добу, ввечері. У групі №2 призначався фенофібрат («Трайкор») в дозі 145 мг 1 раз на добу. Хворі обох груп дотримуватися дієти та перебували під наглядом ендокринолога, контролювався рівень глікованого гемоглобіну і глюкози капілярної плазми крові. Протягом дослідження контролювали активність трансаміназ печінки. Ступінь тяжкості ДР у хворих обох груп на момент включення в дослідження варіювала від її повної відсутності до помірної НПДР, відповідно до шкали тяжкості ДР Американської академії офтальмології, 2002. Стадію діабетичного макулярного набряку (ДМН) також визначали відповідно до класифікації Американської академії офтальмології, 2002. Офтальмологічне обстеження включало візометрію, рефрактометрію, тонометрію, біомікроскопію, гоніоскопію, контактну біомікроскопію сітківки з лінзою Гольдмана. Виконували оптичну когерентну томографію (ОКТ), кольорове фотографування очного дна, флюоресцентну ангіографію сітківки (ФАГ) за показаннями. Вираженість ДР в обох групах порівнювали на початку спостереження, через 3 місяці, 1 рік та через 2 роки.

Результати. Вихідна вираженість ДР за стадіями у хворих групи №1 і групи №2 не розрізнялася (р>0,05). В групі №1 відсутність ознак ДР спостерігалась на 61 оці (54%), в групі №2 ДР була повністю відсутня на 58 очах (56%), ознаки початкової НПДР спостерігалися в групі №1 на 19 очах (17%), в групі №2 цей показник склав 22 ока (21%). Помірна НПДР була визначена на 32 очах (29%) в групі №1 та на 24 очах (23%) в групі №2. Ознак тяжкої НПДР і проліферативної ДР (ПДР), ДМН на початку спостереження в обох групах не було.

На початку спостереження середня товщина сітківки в центральній зоні шкали (вимірювальної решітки) Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) в обох групах була порівняна, і склала в групі №1 174,2±23,0 і 170,9±23,7 мкм в групі №2 (р=0,3). Через 3 місяці в групі №1 середня товщина сітківки в центральній зоні шкали ETDRS знизилася з 174,2±23,0 до 172,3±22,7 мкм (р=0,031), в групі №2 цей показник також знизився з 170,9±23,7 до 169,2±19,3 мкм (р=0,029).

Через 1 рік спостереження середня товщина сітківки в макулі в групі №1 збільшилася з 172,3±22,7 мкм до 184,7±19,8 мкм (р>0,05) за рахунок розвитку клінічно значущого ДМН на 2 очах. В групі №2, де пацієнти отримували фенофібрат, цей показник збільшився з 169,2±19,3 мкм до 181,2±16,7 мкм (р>0,05) також за рахунок появи ДМН на 3 очах. Однак різниця по кількості випадків розвитку ДМН в обох групах не була статистично значущою (р=0,082). Розвиток та/або прогресування ДР через 1 рік ми спостерігали на 27 очах (24%), в групі №2 – на 11 очах (11%) (р<0,001).

За 24 місяці спостереження в групі №1 прогресування ДР сталося на 38 очах (34%), в групі №2 – на 17 очах (16%) (р<0,001). У групі №1 на 7 очах з відсутністю ДР з'явилися поодинокі мікроаневрізми. На 17 очах з початковою НПДР з'явилися мікрогеморагії, тверді ексудати в 1 полі, на 5 очах розвинувся клінічно значущий ДМН. На 14 очах з помірною НПДР збільшилася кількість мікрогеморагій та розвинувся ДМН. Таким чином, у терміни від 9 до 24 місяців спостереження, в групі №1 на 19 очах розвинувся клінічно значущий ДМН, що вимагало ЛКС та/або інтравітреального введення інгібіторів фактору росту ендотелію судин (ФРЕС). На цих очах відзначалося збільшення середньої товщини сітківки в центральній зоні шкали ETDRS до 358,5±18,2 мкм. За 2 роки спостереження в групі №1 в 17% випадків стався розвиток клінічно значущого ДМН.

У групі №2 прогресування ДР сталося на 17 очах (16%) за 24 місяці. На 9 очах з відсутністю ДР з'явилися мікроаневрізми і на 8 очах з помірною НПДР, де на початку спостереження реєструвалися лише поодинокі мікрогеморагії, з'явилися тверді ексудати в макулярній зоні, що супроводжувалося розвитком клінічно значущого ДМН. Таким чином, у групі №2 ДМН розвинувся на 8 очах (8% випадків) в терміни від 9 до 24 місяців: середня товщина сітківки в центральній зоні шкали ETDRS на цих очах була збільшена до 367,2±14 мкм. Цим хворим було потрібне лазерне лікування та/або інтравітреальні ін'єкції інгібіторів ФРЕС.

Наприкінці спостереження в групі №1 залишилося 54 ока (48%) без ознак ДР, 2 ока (2%) з ознаками початкової НПДР, кількість очей з помірною НПДР та/або з ДМН збільшилася до 56 очей (50%). В групі №2 аналогічні показники склали через 2 роки: без ДР – 49 очей (47%), з початковою НПДР – 31 око (30%), з помірною НПДР та/або з ДМН – 24 ока (23%).

Висновки. 1. Встановлено, що застосування фенофібрату ефективніше, ніж застосування розувастатину для профілактики розвитку та прогресування ДР при терміні спостереження 2 роки (34% випадків та 16% випадків відповідно, р<0,001). 

2. Застосування фенофібрату було більш ефективним при даному обсязі і терміні спостереження, ніж застосування розувастатину, для профілактики розвитку діабетичного макулярного набряку (8% випадків та 17% випадків відповідно, р=0,016).
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ДІАБЕТИЧНА МАКУЛОПАТІЯ У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 2 ТИПУ

За даними Всесвітньої організації охорони здоров'я, в 2016 році від цукрового діабету (ЦД) в світі страждало 422 млн чоловік. Згідно прогнозу Міжнародної діабетичної ретинопатії (JDF) до 2030 року хворіти на діабет у світі буде 552 млн осіб, тобто 9,9% населення планети; з них близько 90% – на цукровий діабет 2 типу (ЦД2).

Діабетична ретинопатія (ДР) – одне з найбільш грізних ускладнень ЦД; є дані, що до 2030 року чисельність людей з ДР може скласти 191 млн чоловік (Y. Zheng, M. He, N. Condor, 2012). Поширення ДР в Україні серед населення працездатного віку в 2017 році склало 231,7, а серед населення пенсійного віку – 914,4 на 100 000 (С.О. Риков зі співавт., 2018).

Зниження центрального зору у хворих ДР і ЦД, як правило, пов'язане з розвитком діабетичної макулопатії (ДМП) з подальшим розвитком діабетичного макулярного набряку (ДМН). Їх частота значно вище при ЦД2 і за даними літератури пов'язана з тривалістю цукрового діабету і стадією ДР.

Мета дослідження. Вивчити особливості розвитку діабетичної макулопатії у хворих на цукровий діабет 2 типу.

Матеріал і методи. Під нашим спостереженням знаходився 361 хворий (361 око; 125 чоловіків, 236 жінок) з цукровим діабетом 2 типу і ДР різного рівня тяжкості. Вік хворих склав 39–75 років. Тривалість ЦД2 була від 1 року до 36 років.

У дослідження не включали хворих, які раніше перенесли тромбоз центральної вени сітківки або її гілок, задній увеїт, центральну серозну хоріопатію, хворих з афакією і артифакією, а також хворих, що страждають первинною або вторинною глаукомою, хронічними інфекційними хворобами і інтоксикаціями, анеміями, лейкозами, геморагічним діатезом.

Всім хворим виконували візометрію, статичну периметрію Humphrey, рефрактометрію, тонометрію, біомікроскопію, гоніоскопію, офтальмоскопію за допомогою асферичної лінзи Volk Super / Field (NC USA) і контактної трьохдзеркальної лінзи Гольдмана. Також виконували оптичну когерентну томографію (протокол Retina3D, RetinaRaster), в тому числі і в режимі «Ангіо» (протокол RetinaAngio, wide 6x6 mm), дослідження і фотографування очного дна на фундус-камері в 7 стандартних полях відповідно до модифікованої ETDRS системи клінічних ознак AirlieHouse. Флюоресцентну ангіографію виконували за показаннями.

Рівень тяжкості ДР встановлювали відповідно до Міжнародної клінічної шкали тяжкості діабетичної ретинопатії Американської академії офтальмології (2002), тяжкість ДМП встановлювали відповідно до Міжнародної клінічної шкали тяжкості діабетичної макулопатії Американської академії офтальмології (2002).

Було створено три групи спостереження: 1 (80 очей) без ДР або з початковою НПДР; 2 (175 очей) з помірною та важкою НПДР; 3 (106 очей) з ПДР.

Вивчали залежність частоти ДМП і ДМН від статі, віку, стадії ДР і тривалості ЦД2.

Результати та їх обговорення. Було встановлено, що частота ДМП у хворих з ДР і ЦД2 склала 72,6%, ДМН – 46,0%. Частота ДМН у хворих з ДМП і ДР склала 63,0%.

Також було встановлено, що частота ДМП і ДМН була статистично значимо вище у 2 і 3 групах спостереження. Була відзначена тенденція до деякого збільшення частоти ДМП і ДМН у хворих з ПДР (р=0,7 і р=0,62 відповідно).

Частота ДМП у хворих ДР залежала від тривалості ЦД2 (відзначено наявність позитивного тренду, p<0,01); частота ДМН також залежала, однак ця залежність не була статистично значущою (було відзначено відсутність тренду, р=0,37).

Також було встановлено, що частота ДМП і ДМН не залежала від статі хворих (р=0,27). При аналізі залежності частоти ДМП і ДМН від віку було встановлено, що вона не залежала в групі до 40 років, 41–50, 61–70 і 71 рік і старше. У групі 51–60 років частота ДМП і ДМН була значимо нижче (p<0,005 і p<0,001).

Висновки. Таким чином, проведені нами дослідження встановили закономірності розвитку ДМП і ДМН у хворих ДР і цукровим діабетом 2 типу. Вивчення нових патогенетичних механізмів розвитку ДМП і ДМН є перспективним для оцінки отриманих результатів.

Л.П. Новак, Н.В. Новак, В.В. Чеб, О.Б. Горак
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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ КОМБІНОВАНОГО ЛІКУВАННЯ ВТОРИННОЇ НЕОВАСКУЛЯРНОЇ ГЛАУКОМИ

Актуальність. За останні десятиліття відзначено зростання судинних захворювань серед населення всіх країн. Тому лікування судинної патології органу зору і її ускладнень, як і раніше залишається актуальною проблемою сучасної офтальмології. Вторинна неоваскулярна глаукома виникає внаслідок патологічних процесів судинного генезу, що призводять до неоваскуляризації структур переднього відрізка ока. Неоваскулярна глаукома відноситься до групи резистентних глауком, які характеризуються важким перебігом, низькою ефективністю консервативної терапії і великою кількістю ускладнень геморагічного характеру при її хірургічному лікуванні.

Мета. Підвищити ефективність хірургічного лікування вторинної неоваскулярної глаукоми шляхом поетапного зниження внутрішньоочного тиску в поєднанні з анти-VEGF терапією.

Матеріал і методи. Суть запропонованого методу полягає в поєднанні виконання ГНСЕ за методикою Козлова-Федорова і інтравітреального введення препарату антипроліферативної дії (I етап). Через 2–4 тижні після операції виконувалася лазерна трабекулотомія в зоні екстерналізації шлемова каналу (II етап).

За запропонованою методикою проліковано 26 хворих (26 очей) з вторинної неоваскулярної глаукоми II–III стадії, що виникла внаслідок тромбозу ц.в.с. у 14 хворих (14 очей) і у 12 хворих (12 очей) на тлі проліферативної діабетичної ретинопатії. Вік хворих від 42 до 74 років, в середньому 62,2. Внутрішньоочний тиск на максимальному режимі гіпотензивних препаратів становив 32±2,4 мм.рт.ст. Кут передньої камери у всіх хворих був частково відкритим, що є обов'язковою умовою для проведення в подальшому лазерної трабекулотомії в зоні ектерналізаціі шлемова каналу (II етап фістулізації передньої камери).

Результати. Операція і післяопераційний період протікали гладко. У першу добу після операції відзначена гіфема до 1,5 мм у 5 хворих, яка самостійно розсмокталася протягом 3 днів. Внутрішньоочний тиск в ранньому післяопераційному періоді становило в середньому 14,0±0,5 мм.рт.ст. Протягом 5–7 днів відзначений регрес неоваскулярних судин райдужки і кута передньої камери. Система фільтрації подушечка формувалася плоскою. Через 2–4 тижні після операції на тлі повного регресу неоваскуляризації виконувався II етап зниження ВГД – лазерна трабекулотомія. Внаслідок створення прямої фістули з передньої камери збільшувалася фільтраційна подушечка і зазначалося стійке зниження ВГД в 93% випадків.

Висновки. Запропонований комбінований метод хірургічного лікування вторинної неоваскулярної глаукоми забезпечує стійке зниження ВГД, зменшення кількості геморагічних ускладнень і може бути рекомендований як метод вибору в хірургічному лікуванні хворих на цю патологію.

О.М. Паламар, Л.Г. Медведок, Ю.О. Войтюк
Національний педагогічний університет імені М.П. Драгоманова, м. Київ, Україна

ФОРМУВАННЯ УЯВЛЕНЬ ПРО КОЛІР В КОНТЕКСТІ СЕНСОРНОГО РОЗВИТКУ ДІТЕЙ З ПОРУШЕННЯМИ ЗОРУ

Сенсорний розвиток становить фундамент загального розумового розвитку дитини, оскільки повноцінне сприймання необхідне для успішного навчання і багатьох видів праці. Розвиток зорового сприймання дітей з порушеннями зору, зокрема кольоровідчуття та кольоророзрізнення, є одним з пріоритетних напрямів корекційно-розвивальної роботи в дошкільному віці. Колір як властивість предметів і явищ пізнається дитиною через сприймання.

Метою публікації є визначення умов формування та основних напрямів роботи з корекції і розвитку сенсорної функції розрізнення за кольором у дошкільників з порушеннями зору.

В дошкільному віці діти засвоюють сім кольорів спектру та їх відтінки (еталони кольорів). Порушення сенсорного відображення викликають зниження емоційного впливу кольору, послаблюють інтерес до навколишнього середовища, призводять до схематизму зорових образів, зменшують активність та вибірковість сприймання.

Зорова депривація утруднює процес сприймання навколишнього світу. Як наслідок, дошкільники з патологією зору погано розрізняють предмети оточуючого світу за постійною ознакою кольору, не використовуючи її при впізнаванні предмета. У дітей з порушеннями зору знижується здатність розрізняти колір об’єктів в залежності від зміни умов освітлення, відстані до предмета, що призводить до звуження зони константного сприймання.

Система корекційно-педагогічної роботи з сенсорного виховання вимагає формування у дітей з порушеннями зору точних кольорових еталонів, засвоєння їх зв’язків, формування способів обстеження кольорових властивостей предметів та предметних зображень, а також зв’язків між групами кольорів та їх відтінків, подолання труднощів злиття чуттєвої інформації з їх словесною інтерпретацією, формування та удосконалення всіх компонентів інших психічних функцій, таких як увага, пам’ять, мислення та емоції. Узагальнення представлених у науково-методичній літературі даних дозволяє виділити необхідні умови формування функції розрізнення за кольором у дітей з порушеннями зору:
1) широке використання в роботі з розвитку зорового сприймання ілюстрацій, картин, творів мистецтва, що спеціально адаптовані до можливостей сприймання дітей даної категорії;
2) використання дидактичних ігор, дидактичних посібників для ознайомлення дітей з кольором, закріплення і збагачення естетичних уявлень про колір;
3) систематичні спостереження у природі, виділення кольору об’єктів і явищ природи, взаємозв’язку кольору та пори року, погоди, освітлення;
4) робота з формування активного словникового запасу дітей, знання назв кольорів та їх відтінків.

Корекційно-педагогічна робота з розвитку кольоросприймання тісно пов’язана з офтальмологічною роботою та організовується у відповідності з плеоптичним, ортоптичним та диплоптичним етапами лікування.

Відповідно до викладеного вище, в процесі ознайомлення дошкільників з кольором виділяють такі основні напрями роботи:

1. Формування уявлень про еталони кольору, засвоєння їх зв’язків, підведення до оволодіння системами кольорових властивостей.

2. Формування та удосконалення способів обстеження кольорових властивостей предметів.
Отже, компенсація порушень цілісності сприймання відбувається на основі розвитку орієнтовно-дослідницької діяльності дітей в зоровому середовищі, максимального включення мислення в процес сприймання. Розвитку здатності до розрізнення кольорів сприяє організація активної пізнавальної діяльності дітей з порушеннями зору (сприймання явищ природи, предметів мистецтва, навчально-ілюстративних матеріалів в ході спеціально організованої гри).
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РОЛЬ ПОРУШЕНЬ АГРЕГАЦІЇ ТРОМБОЦИТІВ У РОЗВИТКУ ДІАБЕТИЧНОЇ МАКУЛОПАТІЇ У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 2 ТИПУ

За офіційними даними Всесвітньої організації охорони здоров′я, 3% населення земної кулі страждає на цукровий діабет (ЦД). Кожен рік реєструється понад 600 тис. нововиявлених випадків захворювання, а кожні 15 років число хворих на діабет подвоюється.
Одним з ускладнень ЦД 2 типу є діабетична ретинопатія (ДР) з подальшим ураженням макулярної зони сітківки – діабетичної макулопатії (ДМП), одним з симптомів якої є діабетичний макулярний набряк (ДМН). Основними ланками патогінезу ДМП є збільшення проніцаємості ретинальних судин та ретинальна ішемія, у наслідку капілярної та артеріолярної неперфузії сітківки (Л.И. Балашевіч, А.С. Ізмайлов, 2012). Початкові стадії діабетичної ретинопатії (ДР), макулопатії (ДМП) та макулярного набряку (ДМН) не супроводжуються зоровими розладами, тому самі пацієнти звертаються за медичною допомогою, не вчасно.

Звичайно, краще виявляти зміни на ранніх біохімічних і фізіологічних етапах розвитку патології сітківки, що дозволило б відповідні індикатори використовувати для прогнозування ризику ДМН. У цьому контексті перспективним є дослідження проагрегантного стану тромбоцитів (Тц), який може ініціювати тромбози і геморагії судин сітківки, ішемію нейросенсорних клітин і глії, розвиток запалення і акумуляцію інтерстиціальної рідини.

Мета дослідження – вивчити роль порушень агрегації тромбоцитів у розвитку діабетичної макулопатії у хворих на цукровий діабет 2 типу.

Матеріали та методи. Дослідження включало 32 хворих (32 ока) із ЦД 2 типу у яких за класифікацією ETDRS виявлена легка (14 хворих, 14 очей) і помірна (18 хворих, 18 очей) стадії непроліферативна діабетична ретинопатія (НПДР).

Всім хворим були виконані загальноприйняті офтальмологічні дослідження, що включали візометрію, статичну периметрію Humphrey, рефрактометрію, тонометрію, біомікроскопію, гоніоскопію, офтальмоскопію за допомогою асферичної лінзи Volk Super / Field (NC USA) і контактної трьохдзеркальної лінзи Гольдмана. Всім хворим виконували спектральнодомену оптичну когерентну томографію (ОСТ) на приладі Optopoltechnology, SOCT, Copernicus REVO (протокол Retina3D, RetinaRaster) і ОСТ в режимі «Ангіо» (протокол RetinaAngio, wide 6x6 mm). Також виконували дослідження очного дна на фундус-камері з його фотографуванням в 7 стандартних полях відповідно до модифікованої ETDRS системою клінічних ознак AirlieHouse. Флуоресцентну ангіографію (ФАГ) виконували за показаннями.

Рівень тяжкості ДР встановлювали відповідно до Міжнародної клінічної шкали тяжкості діабетичної ретинопатії Американської академії офтальмології (2002 р.). Рівень тяжкості ДМП встановлювали відповідно до Міжнародної клінічної шкали тяжкості діабетичної макулопатії Американської академії офтальмології (2002 р.).

Для дослідження Тц in vitro використовували аденозиндіфосфат (АДФ), адреналін, ангіотензин-2 (Анг-2), фактор активації тромбоцитів (ФАТ) і колаген. Оцінку агрегації Тц проводили турбидиметричним методом на аналізаторі ChronoLog (США).

Результати та їх обговорення. У пацієнтів з ДМП при помірній стадією НПДР виявлена більша реактивність Тц до Анг-2, ФАТ і адреналіну, ніж при легкій стадії (p<0,01). Даний феномен відбивав підвищення агрегації Тц внаслідок порушень симпато-адреналової та ренін-ангіотензинової систем та зростання тяжкості запалення. Гіперреактивність Тц до Анг-2 було причиною розвитку ДМН у хворих з ДМП при помірній стадії НПДР.

Висновки. 1.Патогенетичні фактори ЦД можуть провокувати проагрегантний статус Тц і, тим самим, викликати порушення мікроциркуляції в оболонках ока, що супроводжується розвитком ДМП і ДМН.

2. Дослідження проагрегантного статусу Тц може бути запропоновано в якості прогностичних критеріїв прогресування ДМП та ДМН у хворих на цукровий діабет 2 типу.
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HAVE YOU CONSIDERED LASIK FOR ASTIGMATISM TO IMPROVE BINOCULAR FUNCTION WITH THE POTENTIAL TO SLOWING DOWN MYOPIA PROGRESSION? IF NOT, WHY NOT?
Precis. Refractive surgery improves binocular vision (BV) in anisometropia and, surprisingly, in isometropia and astigmatism. Could vector analysis help us to gain a better understanding of the BV improvements? Could this help in slowing down myopia progression?

Purpose. To determine A) the significance of changes in binocular function and B) vector analysis of residual astigmatism following unremarkable LASIK for astigmatism.

Methods. All patients underwent LASIK using Schwind Amaris 750S for correction of myopic astigmatism. A) 20 patients were treated binocularly. Aniseikonia (Awaya test), distance and near stereoacuity (Randot tests) were measured at preop and postop. Data were collected under constant conditions, analyzed using appropriate non-parametric statistical tests and compared with matched age and gender controls. B) A total of ninety-nine eyes were treated for myopic astigmatism, postop residual refractive error was subjected to vector analysis to calculate the surgically induced astigmatism (SIA) and compared with the targeted astigmatism (TIA) using appropriate mathematical tools.

Results. Key findings, (p≤0.001) were

A) Stereoacuity (secs of arc) improved from (median, range) 130 (60–360) to 80 (60–160) at distance.

Aniseikonia (%) reduced from (median, range) 1.0 (0.0–10.) to 0.0 (0.0–3.0) at distance.

The change in aniseikonia Δx was significantly correlated with preop aniseikonia(x) as follows, Δx=0.679x+0.001 (n=20, r=0.986).

Control group (n=20) remained unchanged.

B) The negative SIA power (y1) was significantly correlated with negative TIA power (x1) and the sine of the TIA axis (x2) as follows,

y1=0.829x1–0.403x2–0.324(F=8.78, r=0.804).

y2=0.950x2–0.001x1+0.032(F=441.70, r=0.950).

Conclusions. Binocular function improved after LASIK for astigmatism. Vector analysis teaches us, the difference between the SIA and TIA axes was less than 3º. This can lead to a small amount residual astigmatism. The improved binocular function and change in shape of the cornea has the potential to slow down myopia progression.
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YOUR GOAL: TO AVOID OCULAR DISCOMFORT AND IMPROVE SATISFACTION AFTER IOL IMPLANTATION, REFRACTIVE SURGERY AND GLAUCOMA

Precis. The demands for cataract and refractive surgery, and the treatments for glaucoma patients, continues to rise. Treatment improves the lives of many but can predispose the patient to dry eye. Some clinics report, over 30% of patients complain of dry eye after cataract or corneal surgery. Anti-oxidants, such as Vitamins A, C & E, are highly effective in treating dry eye. Could Vitamin D also help in dry eye.

Aim. To determine the effects of orally ingested Vitamin D on tear volume, stability of the pre-corneal tear film, integrity of the ocular surface and ocular comfort after routine cataract surgery.

Methods. This was a single masked partially randomised interventional study involving 50 patients attending for routine cataract surgery. Patients were randomly allocated into one of two groups of 25. One group were given 600 IU of cholecalciferol for daily intake prior to and for up to 2 months following surgery. The other acted as the control. The tear meniscus height (TMH), Schirmer test, fluorescein break up test (BUT) and Oxford scale for numerical clinical grading for ocular surface appearance and staining were made in each case. Ocular comfort estimated using a self-assessment ten point analogue scale. Patients were checked before, at 1 and 2 months after surgery. The blood vitamin D levels were checked in the patients treated with vitamin D tablets.

Results. The key significant findings (p<0.05) were as follows. In the vitamin D group, by 1 month Vitamin D levels increased from 20.9ng/ml (±9.45) to 24.8ng/ml (±12.05), TMH improved from 0.18mm (±0.09) to 0.21mm (±0.10), BUT improved from 6.2secs (±3.1) to 8.2 secs (±5.1), grading of surface staining reduced from 1.21 to 0.41 and comfort scores improved from 4.3 to 2.7. The clinical improvements were still observed at 2 months postop. In the control group, TMH fell from 0.22mm (±0.19) to 0.11mm (±0.08). The postop TMH values and comfort scores were consistently higher in the vitamin D group.

Conclusion. Oral ingestion of vitamin D like vitamins A, C & E in improved tear stability, volume, comfort and overall status of the ocular surface after cataract surgery. This has the potential to offer the same benefits to glaucoma and refractive surgery patients.
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ОСОБЛИВОСТІ МІКРОФЛОРИ РАН ПАЦІЄНТІВ З ТРАВМАТИЧНИМИ ПОШКОДЖЕННЯМИ ДОПОМІЖНОГО АПАРАТУ ОКА І ЗДАТНІСТЬ ВИДІЛЕНИХ ШТАМІВ ДО УТВОРЕННЯ БІОПЛІВОК
Мета. Дослідити видовий склад мікрофлори ран допоміжного апарту ока (ДАО), чутливість виділених мікроорганізмів до найчастіше вживаних антибіотиків, здатність цих мікроогранізмів утворювати біоплівки.

Матеріали і методи. Протягом 2018 року нами було обстежено 23 пацієнти з травматичними пошкодженнями допоміжного апарата ока, які зверталися за допомогою до Сумського обласного очного травматологічного центру. Для встановлення наявності мікроорганізмів у травмованих тканинах і вивчення їх видового складу було проведено дослідження мазків з ран. Дослідження передбачало визначення видового складу та популяційного рівня мікрофлори у відповідності до вимог із модифікацією кількісного визначення бактерій за методикою секторних посівів на базі бактеріологічної лабораторії медичного інституту СумДУ. Діагностично значущими вважали ізоляти мікроорганізмів у кількості понад 102 КОУ/мл. Видову ідентифікацію проводили з використанням класичних бактеріологічних методик. Для вивчення чутливості виділених мікроорганізмів до антибактеріальних препаратів було використано метод паперових дисків (виробництво ТОВ «Аспект», Україна). Досліджували чутливість до таких антибіотиків: цефтріаксон, гентаміцин, меропенем, доксіциклін, гатіфлоксацин. Також аналізували, який характер утворення біомаси спостерігається при різних ступенях інтенсивності розвитку мікробного конгломерату. Для цього визначали оптичну щільність елюату генціанвіолету/етанол. Оцінка результатів через 2, 4, 6, 18 і 48 годин інкубації необхідна для дослідження динаміки накопичення біомаси і основної речовини.

Результати проведених досліджень піддавали статистичній обробці. Для проведення обчислень використовували програму Graph Pad Quik Calcs із визначенням критерію t-Стьюдента.

Результати. Загалом було ізольовано та ідентифіковано 29 штамів мікроорганізмів. При дослідженні мікробного складу встановлено, що мікробна спільнота представлена переважно грампозитивними бактеріями, за виключенням Acinetobacter spp., який являється представником грамнегативної флори. Аналізуючи отримані результати, слід відмітити, що домінантними мікроорганізмами були стафілококи (43,3%), серед яких перше місце посів S. аureus (53,4%). Частота виділення мікроорганізмів у монокультурі з ран становила 14 (67%) , в 7 (33%) випадках були виділені асоціації 2–3 мікроорганізмів. найбільш активним антибіотиком відносно всіх досліджуваних мікроорганізмів виявився гатіфлоксацин, до якого був нечутливим лише Acinetobacterspp. Провели оцінку формування біоплівки штамами S. aureus. Дослідження біоплівок проводили за допомогою фарбування генціаном фіолетовим. Виявлено, що для штамів S. aureus (n=7), які виділили з ран пацієнтів, в 5 випадках (70%) характерна висока здатність до формування біоплівок. Спостерігалось поступове збільшення значень оптичної щільності елюатів з максимумом через 24 години інкубації (р<0,005) і зниженням через 48 годин. Найбільш активна адгезія і проліферація бактерій відбувалася між 2-ю і 4-ю годинами інкубації (p=0,01), далі біомаса залишалась стабільною. В 2-х випадках (30%) відмічалась помірна здатність S. aureus формувати біоплівку. Абсорбція генціанвіолету досягала максимуму на 6-й годині (p=0,05).

Висновки. За частотою виділення мікроорганізмів з ран пацієнтів з травматичними ушкодженнями допоміжного апарату ока перше місце посів S. аureus (23%), для якого характерна висока (70%) і помірна (30%) здатність до плівкоутворення. Найбільш активним антибіотиком відносно усіх виділених штамів виявився гатіфлоксацин.
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ЕНДОСКОПІЧНА ЛАЗЕРНА ТРАНСКАНАЛІКУЛЯРНА ДАКРІОЦИСТОРИНОСТОМІЯ ПРИ ХРОНІЧНИХ ДАКРІОЦИСТИТАХ
В структурі очної патології порушення прохідності сльозовивідних шляхів складає до 9,2%. Патологія вертикального відділу сльозовивідних шляхів до 25% (Черкунов Б.Ф., 2001). Базовою методикою хірургії стійкого порушення прохідності вертикального відділу являється дакріоцисториностомія.

Мета. Оптимізувати методику проведення трансканалікулярної лазерної дакріоцисториностомії при хронічних дакріоциститах.

Матеріали та методи. На базі Київської міської клінічної офтальмологічної лікарні «Центр мікрохірургії ока», проведено лікування 24 пацієнтам з хронічним дакріоцистітом віком від 32 до 76 років. Середній вік пацієнтів склав 52 років. Чоловіків було 42%, жінок – 58%. Для трансканалікулярної (антеградної) дакріоцисториностомії був використаний діодний лазер Ліка-хірург (Черкаси, Україна) з довжиною хвилі 980 нм та потужністю 10 Вт, оснащений моноволокном кварц-полімером з діамет​ром центрального кварцового волокна 400 та 600 мкм, та набір ендоскопічного обладнання з камерою Fire flu (США). Використовувався безперервний режим з потужністю лазера в середньому 7,4 Вт. Загальний час формування дакріостоми від 2 до 5 хв. Всім пацієнтам попередньо було проведено мультиспіральну комп’ютерну томографію слізних шляхів з контрастуванням, що дозволило забезпечити візуалізацію слізних шляхів, рівень оклюзії, стан параназальних синусів та слизової носа, наявність анатомічних особливостей та порушень, спланувати оперативне втручання. Пацієнтам перед оперативним втручанням була проведена консультація ЛОР спеціаліста. Період спостереження за хворими склав 8 місяців.
Результати. Час формування співустя напряму залежав від товщини кісткової стінки, що перфорується, яка складала в середньому 1,6 мм. Сформоване співустя мало овальну форму завдовжки в середньому 7 мм. В 18 випадках було одномоментно виконано постановку біканалікулярного дренажа. В деяких випадках, проводячи моноволокно кварц-полімер в порожнину слізного мішка, не вдавалось досягти найбільш оптимальної точки перфорації, в зв’язку з гнучкістю останнього, що в результаті призводило до формування залишкових «кишень» та запального процесу відповідно. Для вирішення питання, нами було використано жорсткий провідник, якому надавали необхідну кривизну, та заводили в нього моноволокно лазера, що дозволило мінімізувати попередній недолік. По закінченню етапу остеоперфорації проводили промивання слізних шляхів розчином антисептика та парабульбарну ін'єкцію.
В результаті проведення лазерної трансканалікулярної дакріоцисториностомії з урахуванням індивідуальних анатомічних особливостей та удосконалення хірургічної техніки, вдалося досягти позитивного ефекту в 83% випадків в зазначений тернмін спостереження.

Наш клінічний досвід показав, що більш стійкий післяопераційний ефект зберігається при проведенні лазерної трансканалікулярної дакріоцисториностомії з урахуванням застосування жорсткого провідника для формування стоми з одномоментною постановкою біканалікулярних дренажів та попередньою МСКТ слізних шляхів з контрастуванням.

Висновок. Застосування зазначених особливостей використання діодного лазера при проведенні ендоскопічної лазерної трансканалікулярної дакріоцисториностомії при хронічних дакріоциститах дозволило нам підвищити ефективність хірургічного втручання.
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МАГНІТНО-РЕЗОНАНСНА ТОМОГРАФІЯ В ДІАГНОСТИЦІ УВЕАЛЬНОЇ МЕЛАНОМИ

Увеальна меланома відноситься до надзвичайно агресивних пухлин. Великий відсоток (74,53%) виявлення метастазів припадає на перші 3–4 роки з моменту установлення діагнозу, що визначає несприятливий прогноз по відношенню як до зорових функцій, так і життя хворого (Бровкина А.Ф. 2006). Удосконалення діагностики меланоми з визначенням точної її локалізації залишається актуальною проблемою офтальмології.
Мета дослідження. Удосконалити методику діагностики внутрішньо очної меланоми з застосуванням магнітно-резонансної томографії.
Матеріали та методи. Проводили побудову обємного тривимірного зображення з визначенням проекції основи пухлини на поверхню склери, з використанням даних отриманих після проведення магнітно-резонансної томографії (МРТ) на МР-томографі MAGNETOM® Avanto SIEMENS 1,5 Тл враженого ока з наступною обробкою за допомогою розробленого програмного забезпечення. За допомогою програмного забезпеченням здійснювали обробку та аналіз всієї повноти двохмірних зображень, що наявні після МРТ дослідження, з наступною побудовою трьохвимірного обʾємного зображення. В подальшому проводили співставлення попередньо розрахованої сферичної моделі ока, що була точною анатомічною копією досліджуваного ока, та моделі отриманої на основі МРТ. Це допомагало створити доволі точну обʼємну модель з проекцією пухлини на поверхню склери та можливістю визначення її координат та розмірів. Обстежено 7 пацієнтів віком від 46 до 72 років, середній вік пацієнтів склав 59 років (чоловіки 57%, жінки 43%).
Результати. Запропонований метод діагностики внутрішньоочної меланоми дозволяє визначити точну топічну локалізацію пухлини на поверхню склери в 100% випадків, що може бути використано для проведення органозберігаючого лікування в подальшому (променева терапія, блок ексцизія, транс склеральна термотерапія). Запропонована методика може застосовуватися при непрозорих оптичних середовищах, в тому числі при фіброзних змінах склистого тіла та гемофтальмі та з різноманітною внутрішньо очною локалізацією пухлини.

Висновки. Удосконалений метод діагностики доповнює існуючі, та в порівнянні з ними, дозволяє більш точно визначати проекцію основи пухлини на поверхню очного яблука, що можливо застосувати безпосередньо під час органозберігаючого лікування.
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ОЦІНКА СЕЗОННИХ КОЛИВАНЬ ВМІСТУ ЖИРНИХ КИСЛОТ В ЕРИТРОЦИТАХ ТА ПЛАЗМІ КРОВІ У ХВОРИХ НА ДІАБЕТИЧНУ РЕТИНОПАТІЮ

Одним із патогенетичних шляхів розвитку діабетичної ретинопатії (ДР) є гіпоксія тканин та неефективний газообмін. Спроможність еритроцитів периферичної крові до деформації та еластичність їх мембран суттєво залежить від вмісту жирних кислот (ЖК) у складі мембранних фосфоліпідів.

Мета. Оцінити вміст ЖК в плазмі крові та в еритроцитах у хворих на ДР в різні періоди року для визначення впливу сезонних факторів на спектр ЖК, як важливий показник ліпідного обміну.

Матеріали та методи. Досліджували венозну кров 32 пацієнтів з ДР співставних за віком та статтю, співвідношення жінок та чоловіків 50/50. Клінічний стан та офтальмологічний анамнез був також співставний: ДР (одного або обох очей), проліферативна стадія. Пацієнти першої групи (n=16) поступили на обстеження та лікування в період березень-квітень, а пацієнти другої групи (n=16) в період жовтень-листопад. Склад ЖК досліджували методом газоворідинної хроматографії в лабораторії експериментальних досліджень НДІ ЕКМ НМУ імені О.О.Богомольця. У вибірку, що склала обидві групи були відібрані пацієнти, у яких похибка відхилення вмісту ЖК в субстратах не перевищувала ±10%.

Результати та їх обговорення. В плазмі крові ми не виявили значних відмінностей середніх показників ЖК в групах пацієнтів з ДР у весняний період та восени. Весною в плазмі крові пацієнтів в 1,5–1,7 разів підвищувався рівень усіх слідових ЖК: міристинової, пентадеканової та маргаринової і ліноленової. І в цей період знижувався практично в 2 рази середній рівень арахідонової ЖК. Співвідношення середнього вмісту суми насичених, ненасичених та поліненасичених ЖК в плазмі крові в різні періоди року статистично не відрізнялося. Вміст та склад ЖК в мембранах еритроцитів у хворих на ДР в різні сезони року суттєво відрізнявся, особливо за показниками основних ЖК. В осінній період в еритроцитах в 2 рази знижувався вміст насичених ЖК, за рахунок зменшення пальмітинової ЖК. В той же час підвищувався в 2 рази вміст поліненасичених ЖК, за рахунок збільшення в 1,5 рази вмісту лінолевої ЖК і в 5 разів арахідонової.

Таким чином, ми виявили що вміст ЖК який відображає обмін тканинних ліпідів, в організмі пацієнтів з ДР має сезонні коливання, які в основному притаманні мембрані еритроцитів периферичної крові. Склад ЖК плазми крові протягом року змінювався незначно. Фосфоліпіди мембрани еритроцитів є визнаною моделлю оцінки накопичення ЖК в мембранних структурах клітин при тривалої циркуляції речовин в плазмі або їх накопиченню і може відображати загальне ліпідне навантаження в організмі, яке в свою чергу залежить від харчових особливостей.

Висновки. У хворих на ДР в співставних за клінічним станом групах, вміст ЖК та їх співвідношення в складі фосфоліпідов мембран еритроцитів зазнає значних коливань в різні сезони року. Восени зменшується в 2 рази вміст основних насичених ЖК і підвищується в 2 рази вміст поліненасичених, що може бути корисним при корекції стану та харчових рекомендаціях.
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МІКРОПРИЗМОВІ СТЕКЛА БАГОЛІНІ ДЛЯ ОФТАЛЬМОЛОГІЇ

Мета. Для діагностики деяких аномалій органу зору сьогодні широко використовуються стекла (лінзи) Баголіні. Такі лінзи мають вигляд прозорої пластинки з серіями паралельних штрихів на поверхні і змозі формувати лінійне дифракційне зображення точкового джерела світла в напрямку, перпендикулярному штрихам лінзи. При дослідженні пацієнта використовуються одночасно дві лінзи (по однієї на кожне око), при розміщенні серій штрихів перпендикулярно одна одній в полі зору пацієнта за наявності нормальної фузії формується хрест. Відсутність чіткого хреста свідчить про наявність аномалій зору. В Україні повністю відсутнє вітчизняне виробництво таких лінз Баголіні, в той же час такі прості оптичні пристрої повинні бути доступними для всіх лікарів-офтальмологів України.

Результати. Інститутом проблем реєстрації інформації (ІПРІ) НАН України за медико-технічними вимогами фахівців Київської міської клінічної офтальмологічної лікарні "Центр мікрохірургії ока" розроблено конструкцію та досліджено декілька варіантів стекол Баголіні.

Дослідження показали, що найбільш ефективними є стекла Баголіні з мікропризмовою структурою штрихів. На основі виконаних розрахунків дифракційних параметрів лінз було обрано оптимальний крок мікрорельєфу W≈1,0 мм з шириною штриха ∆W≈0,1 мм. В межах кожного штриха запропоновано сформувати від 10 до 50 мікроштрихів з трикутною формою заглиблення для усунення паразитних відбитих в зоні штриха променів світла.

На першому етапі формувались серії штрихів на заготовці з спеціального твердого алюмінієвого сплаву методом алмазного різання. Кут заглиблення не має великого значення, при виготовленні матриці використовувався алмазний різець з робочим кутом різання 70 градусів.

В подальшому металева матриця, отримана таких чином, використовувалась для виготовлення пластикових відбитків з прозорих оптичних пластиків (ПММА, ПК). Після проведених експериментів остаточно було обрано конструкцію з 20 мікроштрихами, для виготовлення кінцевих виробів використовувався поліметилметакрилат.

Сьогодні вже виготовлено близько 150 екземплярів лінз Баголіні такої конструкції, які будуть передані фахівцям-офтальмологам для тестування та використання. Розроблена конструкція вважається нами більш оптимальною за традиційну, в якій штрихова зона простої прямокутної форми формується на відомих нарізальних машинах випадковим образом аналогічно штрихам дифракційних граток для спектроскопії. Наша конструкція забезпечує мінімальний рівень розсіяного світла, тому більш ефективна для діагностики зору.

Висновки. Розроблена технологія та організовано виробництво оптичних лінз Баголіні оригінальної конструкції для діагностики дефектів зору. Запропонована ІПРІ НАН України конструкція лінзи більш оптимальна для організації діагностики і дозволяє прискорити процес відновлення повноцінного бінокулярного зору.

С.О. Риков, О.А. Венедіктова, С.Ю. Могилевський, С.А. Сук

Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика

м. Київ, Україна

РАННІ ОФТАЛЬМОЛОГІЧНІ УСКЛАДНЕННЯ ПІСЛЯ КАРДІОХІРУРГІЧНИХ ОПЕРАЦІЙ З ВИКОРИСТАННЯМ ШТУЧНОГО КРОВООБІГУ
Значною групою ризику виникнення оклюзій судин сітківки є пацієнти з серцево-судинними захворюваннями. Найбільш часта патологія серцево-судинної системи є ішемічна хвороба серця, лікування якої потребує хірургічних втручань та використання штучного кровообігу (ШК). Внаслідок тривалої гіпотермії, гемодилюції, гіповолемії, перерозподілу кровообігу, анемії не можна недооцінювати ускладнення з боку центральної нервової системи та органа зору. Тому вивчення судинних змін сітківки та хоріоідеї, частоти виникнення офтальмологічних ускладнень, в тому числі оклюзій судин сітківки, особливостей клініки, факторів ризику у хворих після кардіохірургічних втручаннях з застосуванням штучного кровообігу представляється нам актуальною задачею.

Метою даного дослідження було дослідити характер, частоту і особливості розвитку офтальмологічних ускладнень після кардіохірургічних втручань з застосуванням штучного кровообігу в ранні терміни спостереження.

Матеріали і методи. Під нашим спостереженням знаходилося 123 пацієнта (228 очей) з ішемічною хворобою серця з різним ступенем облітерації коронарних артерій, з них чоловіків – 68 (55,3%), жінок – 55 (44,7%), середній вік 57±1,5 років. Всім пацієнтам виконувалося ізольоване аортокоронарне шунтування (АКШ) з використанням штучного кровообігу. Середній час штучного кровообігу 54±2,3 хв, середня гіпотермія 29,8±0,3ºС. Пацієнти до операції приймали антикоагулянти (82,3%), антиагреганти (91%) та статини (60,1%). За 5 днів до операції пацієнтам відміняли прийом антикоагулянтів, за 3 дні до операції пацієнтам відміняли прийом антиагрегантів, прийом статинів не відмінявся.

Всім пацієнтам до проведення кардіохірургічних втручань в офтальмологічному кабінеті проводилися такі обстеження: візометрія, тонометрія, статична периметрія по Hamphrey, біомікроскопія, офтальмоскопія, спектральна оптична когерентна томографія (ОКТ), ОКТ-ангіографія. Гострота зору вимірювалась за допомогою таблиць Головіна-Сивцева для далі без корекції та з корекцією або проектору знаків. Тонометрія виконувалась за допомогою пневмотонометра Reichert та тонометра Маклакова. Статична периметрія виконувалась за допомогою комп’ютерного периметра Oculus Twinfield для оцінки світлової чутливості по програмі macula threshold 15º. Офтальмоскопія проводилась в умовах мідріаза за допомогою щілинної лампи і безконтактних лінз для зворотньої офтальмоскопії 90 Д. Оптична когерентна томографія – за допомогою спектрального оптичного томографа Revo Nx Optopol (аксіальна розподільна здатність приладу – 5 мкм) за допомогою протоколу сканування Retina 3D для дослідження макулярної товщини, товщини хоріоїдеї та протоколу Disk 3D – для дослідження перипапілярного шару нервових волокон. ОКТ-ангіографія виконувалась в режимі Retina Angio 6*6 мм за допомогою приладу Revo Nx Optopol для оцінки стану поверхневого, глибокого судинних сплетень сітківки та хоріокапілярів.

На 2 добу після операції пацієнтам проводили тонометрію та пряму офтальмоскопію. Через 7 днів пацієнтам проводилися офтальмологічні обстеження в умовах офтальмологічного кабінету. Вивчався стан хоріоретинального комплексу (стан шарів сітківки та судинної оболонки, а також наявність ознак оклюзій судин сітківки).

Групою виключення були пацієнти з цукровим діабетом 1-го і 2-го типу, глаукомою та непрозорістю оптичних середовищ.

Результати та їх обговорення. У всіх пацієнтів аорто-коронарне шунтування пройшло без ускладнень. На наступний день після операції пацієнтам назначали прийом антиагрегантів та антикоагулянтів. При офтальмологічному обстеженні пацієнтів на другу добу після кардіохірургічних операцій з ШК були виявлені такі офтальмологічні ускладнення: тромбоз ЦВС – на 1 оці (0,4%), тромбоз гілки ЦВС – на 2 очах (0,9%), перипапілярні геморагії – 8 очей (3,5%), преретинальні крововиливи – 1 око (0,4%), поодинокі інтраретинальні геморагії – 12 очей (5,3%), частковий гемофтальм – 1 око (0,4%), сукон’юнктивальні крововиливи – 6 очей (2,6%). На 12 очах (5,3%) спостерігалася транзиторна гіпертензія, а на 5 очах (2,1%) – гіпотонія.

На 7 добу після кардіохірургічних операцій з ШК були виявлені такі офтальмологічні ускладнення: тромбоз ЦВС – 1 око (0,4%), тромбоз гілки ЦВС – 4 ока (1,7%), частковий гемофтальм – 2 ока (0,9%), преретинальні крововиливи – 2 (0,9%), поодинокі штрихоподібні інтраретинальні геморагії – 7 (3,1%), периферичні інтраретинальні крововиливи – 3 очей (1,2%), сукон’юнктивальні крововиливи – 2 очей (0,9%). Також транзиторна гіпертензія була виявлена на 2 очах (0,4%). Також на 3 очах (1,2%) був виявлений макулярний набряк внаслідок тромбозу ЦВС або гілок, підтверджений методом спектральної оптичної когерентної томографії.

Таким чином сумарна кількість оклюзій судин сітківки за перший тиждень після кардіохірургічних втручань з ШК виявлена на 8 очах (3,5%). Сумарний відсоток геморагічних ускладнень переднього і заднього відрізку ока окрім оклюзій судин сітківки у вигляді часткового гемофтальму, преретинальних крововиливів, поодиноких інтраретинальних геморагій, периферичних геморагій, сукон’юнктивальних крововиливів, гіфеми склав 19,3% (44 ока). Транзиторна гіпертензія була зафіксована на 14 очах (6,1%), гіпотонія – на 5 очах (2,1%).

Висновки. Таким чином, пацієнти з кардіохірургічними втручаннями, які виконуються в умовах штучного кровообігу, знаходяться в групі ризику виникнення оклюзій судин сітківки та геморагічних ускладнень з боку органа зору, що складають %. Вивчення механізму та факторів ризику виникнення даних ускладнень дають великі перспективи в їх прогнозуванні, розробці алгоритму профілактики та ведення офтальмологом даної групи пацієнтів.
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ЗМІНИ КУТА КОСООКОСТІ ТА ПОКАЗНИКІВ ЗОРОВИХ ФУНКЦІЙ У ДІТЕЙ З ДИСБІНОКУЛЯРНОЮ АМБЛІОПІЄЮ ПІД ВПЛИВОМ ПРИЗМОВИХ ОКУЛЯРІВ В ПОРІВНЯННІ З АПАРАТНИМ ЛІКУВАННЯМ

За даними багатьох авторів дисбінокулярна амбліопія є найбільш складною з усіх видів амбліопій, яка часто ускладнюється порушенням фіксації. В наш час для лікування використовуються різноманітні методи: монохроматичної і колірної фотостимуляції сітківок, методи магнітостимуляції, електростимуляції, вправи на синоптофорі, диплоптика та інші. Значна кількість методів лікування свідчить, що жоден з них не є універсальним. Застосування гнучких призм Френеля в лікуванні дисбінокулярної амбліопії широко використовують зарубіжні офтальмологи протягом багатьох років для ортоптичного лікування косоокості у передопераційному і післяопераційному періоді. Розробка та впровадження в практику модифікованих призм Френеля в Україні відкрила нові перспективи використання призм в діагностиці та лікуванні амбліопії і косоокості за рахунок пролонгованої дії.

Мета. Визначити результати впливу призмових окулярів на зорові показники та кут косоокості при дисбінокулярній амбліопії в порівнянні з апаратним плеопто-ортоптичним лікуванням.

Матеріали і методи. В дослідженні прийняли участь 149 дітей з дисбінокулярною амбліопією при співдружній косоокості віком від 4 до 18 років. З них в основній групі – 88 дітей та 61 дитина в групі порівняння. Співдружня езотропія була визначена у 77 дітей основної групи, а співдружня екзотропія – у 11 дітей. З них у 6 (6,8%) була частково акомодаційна косоокість, а у решти – неакомодаційна. У групі порівняння співдружню езотропію мали 54 дитини, а екзотропія була у 7. З них 13 (21,3%) дітей – з часково акомодаційною косоокістю, а решта – з неакомодаційною. Діапазон кута девіації за даними Гіршберга складав від 5 до 20 град. (10–40 призмових діоптрій, ПД). Дітей було розподілено на три підгрупи за ступенем амбліопії (слабкий, середній та високий).

В групі порівняння діти лікували дисбінокулярну амбліопію в кабінеті охорони зору Центра мікрохірургії ока. Для лікування використовувались такі прилади, як синоптофор, амбліокор, коп’ютерні програми (квіточка, хрестик, павучок, погоня та ін.), лазерна біостимуляція (гелій-неоновий лазер СМ-4) та ін. Курс лікування становив по 10 днів тричі протягом 6-ти міс. Додатково дітям призначалась оклюзія на ведуче око від 2 до 4 годин на день. В основній групі діти лікувались призмовими окулярами. Максимальна сила призми призначалась на ведуче око, як ефект піналізації. Контроль показників зорових функцій та кута косоокості визначався через 6 місяців лікування.

Результати. Загалом в основній групі на косому оці гострота зору (ГЗ) за період лікування збільшилась в групі з слабким ступенем амбліопії на 0,25 (25,0%), в групі з середнім – на 0,48 (48,0%) та з високим – на 0,41 (41,0%). На ведучому оці ГЗ збільшилась на 0,1 (10,0%) в групі з слабким ступенем, на 0,08 (8,00%) – в групі з середнім та на 0,11 (11,0%) – в групі з високим. На відміну від основної групи в групі порівняння показники збільшення ГЗ були меншими. В групі слабкого ступеню ГЗ збільшилась на 0,09 (9,0%), в групі з середнім – на 0,11 (11,0%) та в групі з високим – на 0,04 (4,0%). На ведучому оці ГЗ в групі з слабким ступенем збільшилась також на 0,01 (1,0%), в групі з середнім на 0,06 (6,0%) та в групі з високим – на 0,04 (0,4%).

Через 6 місяців лікування, в основній групі в мікропризмових окулярах 51 (58,0%) дитина мала одночасний зір, а бінокулярний отримали 20 (22,7%) дітей. В групі порівняння протягом всього терміну лікування бінокулярний зір отримала лише 1 (1,6%) дитина з слабким ступенем амбліопії, а одночасний збільшився з 8 (13,1%) хворих до 10 (16,4%).

Середній показник амплітуди фузії до лікування в основній групі загалом становив 7,17±0,35 та 4,26±0,52 – в групі порівняння. Через 6 місяців лікування в основній групі фузія збільшилась до 10,08±0,31, а в групі порівняння – до 5,17±0,55.
Кут косоокості за період лікування в групі порівняння був незмінним. До лікування становив 8,95±0,54, а через 6 місяців – 8,93±0,55, р>0,05. В основній групі кут зменшився: до лікування він становив 9,14±0,42, а через 6 міс. – 8,77±0,46, р˂0,05. Це пояснюється тим, що у 2 дітей були зняті окуляри за відсутності кута та ще у 2 дітей кут зменшився в 2 рази. У трьох з цих дітей була співдружня збіжна косоокість, а у одної – розбіжна.

Загалом на косому оці у групі з слабким ступенем КЧ збільшилась за 3 місяці лікування на 18,0% та за 6 міс. – на 23,%.В групі з середнім ступенем за 3 міс. – на 22,9% та за 6 міс. – на 67,7%. В групі з високим ступенем КЧ за 3 міс. лікування мала збільшення на 10,9%, а за 6 міс. – на 37,2%. На ведучому правому та лівому оці загалом до лікування КЧ становила 92,5% та за 6 місяців показник КЧ збільшився у всіх групах до 100,0%.

Висновки. Встановлено, що під дією призмових окулярів в процесі лікування зменшується кут косоокості, підвищується гострота зору амбліопічного ока, контрастна чутливість та відновлюється характер зору за рахунок пролонгованого плеоптоортоптичного впливу.
Визначено, що апаратне плеопто-ортоптичне лікування має менші результати впливу на показники зорових функцій на відміну від лікування з застосуванням призмових окулярів за рахунок короткочасного впливу.
С.О. Риков, В.Б. Мелліна, О.В. Акіменко, Н.М. Алеєва, Т.О. Окуневич
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ВИКОРИСТАННЯ БОТУЛОТОКСИНУ А В ЛІКУВАННІ КОСООКОСТІ У ДІТЕЙ
Протягом багатьох років проводилось вивчення можливості використання ін’єкцій в екстраокулярні м’язи (ЕОМ) деяких фармакологічних речовин, як альтернатива хірургічному методу лікування паралітичної косоокості: спирт, місцеві анестетики, альфабунгаротоксин, амінобарбітал.

Багато речовин було відсторонено внаслідок їх слабкого чи транзиторного ефекту, місцевої чи системної токсичної дії. В кінцевому результаті було вибрано ботулотоксин-А (БТА), завдяки його високій паралізуючій дії, можливості локалізованого і контрольованого ефекту.

Перші результати були апробовані на мавпах. В 1976 році була виконана перша ін’єкція людині. В 1981 році використання БТА було ухвалено управлінням контролю медикаментів та нанотехнологій США (FDA і NEI), як спосіб лікування косоокості, блефароспазму і паралітичної косоокості.
Практичне використання БТА отримало розвиток в 80–90 роках минулого століття. Спочатку БТА використовували при лікуванні всіх видів косоокості, тому була отримана його недостатня терапевтична ефективність. Аналіз необхідного дозування БТА при різних типах косоокості, вік пацієнта і вдосконалення техніки виконання ін’єкції призвели до більш кращих результатів лікування.

Мета. Визначити, чи є альтернативою хірургічному лікуванню косоокості у дітей хемоденервація м’язів за допомогою ботулотоксину А.
Матеріали і методи. Представлений аналіз дослідження виконаний на основі результатів даних статей та тез Латинської Америки та Карибського басейну з медичних наук (LILACS), MEDLINE та Кокрейнівського центрального реєстру контрольних випробувань (CENTRAL). Дані дослідження за 2016–2017 роки. Мета даного аналізу полягала у вивченні ефективності ботулічного токсину при лікуванні дитячої езотропії та частоти ускладнень. Проаналізовано 508 статей та тез. Взято лише 9 досліджень, які відповідали критеріям включення для аналізу.

Критерії включення та виключення: наявність груп дітей з езотропією при нормальному неврологічному статусі, період спостереження, критерії успіху; вік, з якого проводилась процедура, історія попереднього лікування; тип БТ, доза та кількість ін'єкцій; екзодевіація (постпроцедурне відхилення в 10ПД); сенсорні результати мінімум через 6 місяців (бінокулярний та стереоскопічний зір), ін’єкція в медіальний м’яз; ускладнення (птоз, вертикальна девіація, екзотропія).

Результати. Чим вища доза введення ВТ, тим менший показник успіху – при кожному збільшенні середньої дози на 1,0 ОД – показник успішності зменшився на 0,1%. Ймовірно, це пов'язано з тенденцією використання більш високих доз ВТ при більших кутах відхилення. Alba Campomanes та співавт. прийшов до висновку, що БТ був найбільш ефективним для езотропії в діапазоні від 30 до 35 ПД в порівнянні з операцією. Успіх ін'єкції БТ, коли відхилення нижче 30 ПД, становило 51%, тоді як показник був 39%, якщо відхилення було більше 30 ПД.

При співвідношенні техніки, що застосовується для ін'єкцій BT та успішності, ін'єкції, скеровані електроміографією, показали більш високий рівень успішності, ніж транскон'юнктивальні ін'єкції без електроміографії (EMG; P=0,006).

Середня величина зміни відхилення після введення ВТ становила –30,7 (95% ДІ: –37,7, –23,8), що свідчить про значне покращення. Показник регресійного аналізу з врахуванням віку дитини, як змінної для прогнозу був значним (P=0.020), що вказує на те, що чим менша дитина на момент процедури, тим більше відхилення / збільшення 0.65 діоптрій (95% ДІ: 0,19) при кожному 1-річному збільшенні середнього віку, зменшення дельти у відхиленні. Кількість дози не мала різниці.

Ускладнення. Частота виникнення птозу становила 27% (95% ДІ: 21%–33%). За результатами метарегресійного аналізу не було встановлено зв'язку між швидкістю виникнення птозу та віком (P=0,654), а також дозою введеного ВТ (P=0,581).

Вертикальна девіація становила – 12% (95% ДІ: 4%–22%). Не було асоціації між швидкістю вертикального відхилення та віком (P=0.069). Величина дози ВТ не мала впливу.

Постінєкційна екзотропія дуже низька і становить 1% (95% ДІ: 0%–2%).

Гіпокорекція набагато частіша, ніж гіперкорекція.

Результати. Отримані результати ретроспективних та когортних досліджень висвітлюють багато питань, які в даний час відчуваються при використанні ботулічного токсину для лікування дитячої езотропії.

Незважаючи на те, що вони надають дуже корисну описову інформацію, з метою вдосконалення доказової бази для застосування ботулічного токсину, як незалежної альтернативи лікування, існує сильна необхідність проведення доброякісних рандомізованих досліджень.

Стандартизація дуже важлива, враховуючи наявні види ботулічного токсину та особливо різні дози, що використовуються, оскільки ці особливості не є повністю порівняльними.

Оцінка бінокулярного зору також є важливим фактором, який слід враховувати в майбутніх випробуваннях.

Висновки. Введення ін'єкції ботулічного токсину в медіальні м'язи показало, що це безпечна процедура і є цінною альтернативою хірургічному лікуванню з вродженою езотропією, особливо при не великих кутах відхилення.

Рандомізовані клінічні випробування необхідні для консолідації ефективного застосування ботулічного токсину, як самостійної методики лікування.
С.О. Риков, С.Ю. Могілевський, К.О. Усенко, С.В. Зябліцев
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ЗНИЖЕННЯ ЧАСТОТИ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ РЕЦИДИВІВ ПТЕРИГІУМА, ЗАВДЯКИ МОДИФІКОВАНОМУ МЕТОДУ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ

В основі етіопатогенезу птеригіума лежить гіперпроліферація лімбальних клітин (Aminlari A. 2010 , Singh R., and Liang D.), що дозволяє віднести його до доброякісних фібро-васкулярних новоутворень,та на нашу думку свідчить про необхідність повного його висічення із взяттям операційного матеріалу на молекулярно-генетичне дослідження. Ми детальніше почали вивчати генетичні причини виникнення птеригіуму, та виявили що значна частка пацієнтів у яких стався рецидив протягом 1 року, при молекулярно-генетичному дослідженні мала позитивний результат наявності V600E кінази BRAF. На основі отриманих даних, нами було запропоновано модифікований метод лікування птеригіума.

Мета. Порівняти ефективність модифікованого, розробленого нами методу хірургічного лікування птеригіума, із класичною методикою Арльта.

Матеріали і методи. Під нашим наглядом знаходилось 124 пацієнта (129 очей) з птеригіумом. Чоловіків було 60, жінок – 64. Вік пацієнтів склав 35–65 років. Середня давність захворювання 2,5–2.7 років. Ці пацієнти становили 2 групи спостереження . Обидві групи були статистично однорідні. Перша група включала 60 очей , на яких було виконано видалення птеригіума за методом Арльта та 30 секундною аплікацією 0,02% розчином мітоміцину С. Другу групу спостереження становили 69 очей на яких було виконано видалення птеригіума за модифікованою нами методикою, яка відрізнялась від класичного метода Арльта ти, що видалення птеригіума проводили включно з його ростовою зоною та 30 секундною аплікацією 0,02% розчином мітоміцину С. Групи були статистично порівнювані за статтю, віком та стадією птеригіума. Оперативне лікування було проведено з використанням місцевої анестезії, однією бригадою хірургів. В післяопераційному періоді пацієнти отримали стандартне лікування( розчини антибіотиків і кортикостероїдів в інстиляціях).

Термін спостереження – 1 рік.

Результати. Молекулярно-генетичне дослідження показало наявність мутації V600E гену BRAF у 43 (25%) з загальної кількості досліджених очей. В першій групі 41(68%) , був негативний результат щодо наявності BRAF(–) мутації, і відповідно 19 (32%) пацієнтів – позитивний результат BRAF(+). Серед BRAF(–) пацієнтів частка хворих з рецидивом становила 24 (60%) пацієнтів, без рецидива 8 пацієнтів (20%). Пацієнти з BRAF(+) мали 100% рецидивів протягом 1 року. У результаті генетичного дослідження,в другій групі 45 пацієнтів (65%) мали негативний результат наявності BRAF(–) мутації, відповідно 24 пацієнта (35%) – позитивний результат BRAF(+). Серед BRAF(–) пацієнтів частка хворих з рецидивом становила 7 чоловік (15%), без рецидиву 38 пацієнтів (85%). Пацієнти з BRAF(+) мали 100% рецидиву протягом 1 року.

Висновки. Модифікований нами метод хірургічного лікування птеригіума, дозволив знизити відсоток його післяоперійних рецидивів. Наявність в операційному матеріалі BRAF мутації свідчить про 100% вірогідність рецидиву протягом 1року.
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REGENERATIVE MEDICINE APPROACHES IN OPHTHALMOLOGY
Development of new effective treatments for glaucomatous optic neuropathy is one of the most acute problems of a modern ophthalmology. The aim of our study was to design adrenal-induced glaucoma (AIG) condition in rats, followed by evaluation of morphological changes in retina and effects of different cell administration modes using adult neural crest-derived multipotent stem cells (NC-MSCs) on retina restoration.

Materials and methods. Modeling of AIG was performed on Wistar rats (males, 10–12 months) via intraperitoneal administration 0.18% solution of adrenaline hydrotartrate in a dose ranging from 10–15 mg per 100 g (20 injections over 6 weeks). Measurement of intraocular pressure (IOP) was carried with use of applanation tonometer. Adult NC-MSCs were isolated from the whisker follicle and expanded in vitro. Cell administration mode: i/v (5×106); retro and parabulbar injection 0.5×106 NC-MSCs. Retina and optic nerve histomorphometric analysis was done on H&E stained sections.

Results. IOP in rats before modeling was 7–8 mmHg. During the injection IOP was increased from 20 to 22 mmHg. AIG led to substantial destruction of retina structure. I/v administration reduced the swelling of the optic nerve and all the retina layers, but didn’t restore retina structure. Parabulbar administration of NC-MSCs resulted in a reduction of swelling and restoration of retina structure, most pronounced in the ganglionic layer and inner plexiform layer. Retrobulbar administration had the most pronounced effect on the recovery of all retinal layers.

Conclusion. The positive effect of NC-MSCs administration on AIG was most pronounced for retrobulbar mode. Further study of mechanisms of influence of transplanted NC-MSCs for retina restoration is required.
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ЗАСТОСУВАННЯ ПОЛЯРИЗОВАНОГО СВІТЛА

 ПРИ ЛІКУВАННІ ЗАПАЛЕННЯ ПЕРЕДНЬОЇ ПОВЕРХНІ ОКА

 У КОМБІНОВАНІЙ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІЙ МОДЕЛІ

 ХВОРОБИ СУХОГО ОКА У ЩУРІВ

Основним проявом хвороб повік, сльозних шляхів та орбіти є хвороба сухого ока, що вважається серйозною хворобою сьогодення і впливає на якість життя. В наш час сухий кератокон’ьюктивіт (Н.19.3) вражає мільйони людей у всьому світі і є одним з найбільш розповсюджених офтальмологічних захворювань (Schaumberg D.A., 2013). Підвищене навантаження, розвиток мультимедійних технологій, гіподинамія і погіршення екології – основні сучасні причини. В результаті запалення передньої поверхні ока (ЗППО) з розвитком хвороби сухого ока можуть виникнути незворотні і тяжкі наслідки. Через хронічне виникнення епітеліальних дефектів рогівки формується рогівковий паннус і сквамозна метаплазія, що призводить до сліпоти. На жаль, існує лише симптоматичне лікування, що може лише зменшити страждання пацієнтів, але не позбавити від проблеми. На сьогодні актуальним питання офтальмології залишається пошук нових методів лікування одним з яких є застосування Пайлер-терапії. Біоптрон-Пайлер-світлотерапія являє собою місцевий та/або системний вплив поляризованими електромагнітними хвилями біологічно необхідного (сонячного) діапазону з використанням рецепторних або сенсорних воріт, транспортуючого сполучнотканинного каркасу та каскаду фотохімічних реакцій для доставки електромагнітної енергії в регуляторні системи або зони, які переживають її дефіцит або дисбаланс. Пайлер-світло впливає на регенерацію тканини, а також на імунний захист (Гуляр С.О., 2009).

Мета. Вивчення патофізіологічних механізмів дії і клінічної ефективності полі- і монохроматичного Пайлер-світла на експериментальній моделі хвороби сухого ока.

Матеріали та методи. Робота була виконана в рамках НДР кафедри офтальмології НМАПО імені П.Л. Шупика. Для дослідів використовувалися дорослі щури лінії Wistar, самці масою тіла від 250–300 грам. Для анестезії використовували ксилазин 10мг/кг маси тіла (Біовет-Пулаві, Польща) та кетамін 60 мг/кг маси тіла (Фармак, Україна). Усі експериментальні процедури проводились згідно з норм Комітету з біоетики тварин інституту Фізіології ім. О.О. Богомольця (Київ, Україна) та відповідали директивам Європейської комісії (86/609/EEC). Комбінована модель ХСО реалізовувалася шляхом використання опіку лугом (Schrader S., 2008). На 1 добу після індукції ХСО виконувалась Пайлер-світло терапія з використанням червоного фільтру апарату «Біоптрон» (Bioptron AG, Zepter Group, Switzerland). Тварини фіксувались, ліве око екранувалось. З відстані 30 см протягом 3 хвилин проводилась Пайлер-світло терапія тільки правого ока. Кожна тварина отримувала курс лікування щоденно протягом 10 днів. Досліди проводились в затемненій кімнаті при відсутності дії прямого природного та штучного освітлення. Флуоресцеїнову пробу проводили анестезованим тваринам відразу після проведення опіку рогівки лугом, на 5 та 10 добу для оцінки епітеліалізації. Тест Ширмера проводився тваринам на 1, 3, 5, 7 та 9 дні пісня початку індукції моделі ХСО. 

Результати. Курс Пайлер-світло терапії з використанням червоного фільтру апарату «Біоптрон» не показав статистично достовірної відмінності від контроля в оцінці прозорості і васкуляризації рогівки. Протягом дослідження спостерігалася тенденція до сповільнення процесів епітелізації та васкуляризації. Завдяки проведенню ряду досліджень (Hamblin M.R., 2006; Geneva I.I., 2016) відомо, що стимуляція цитохромоксидази світлом може призводити до підвищення енергетичного обміну у мітохондріях, підвищення рівня метаболізму всередині клітини, активувати проліферацію та міграцію клітин. Отже, протягом наших досліджень відмічено сповільнення процесів епітелізації та васкуляризації рогівки з використанням Пайлер-світло терапії червоним світлом, що має позитивний протизапальний вплив. Результати свідчили, що середні значення продукції сльози (тест Ширмера) дорівнювали 11,2±0,49 мм в контрольній групі та 11,08±0,38 мм в групі, яка походила курс Пайлер-світло терапії червоним світлом. Аналіз показників показав відсутність статистичної різниці між групами, що дозволило нам припустити висновку що дана експозиція та протокол лікування не викликає токсичних реакцій збоку сльозопродукції у щурів, та є безпечним для подальшого використання і вивчення. Було виявлено, що через добу після індукції запалення драматично та статистично достовірно підвищувалось сльозовиділення у експериментальних щурів 15,75±1,01мм (р=0,003) в порівнянні з контролем. Порівнюючи результати у групі, яка отримувала лікування червоним поляризованим світлом отримали подібне статистично достовірне взаємовідношення у діапазоні 16,25±0,6 мм (р=0,011). К сьомій добі сльозовиділення зменшувалось до контрольного рівню с подальшою тенденцію до зменшення сльозопродукції до 8±0,63 мм (р=0,02) у групі з індукованим ЗППО, за виключенням групи тварин, що отримувала терапію поляризованим червоним світлом. Данна тенденція зберігалася і на 9 добу. Зниження сльозопродукції, можна пояснити розвитком ХСО у щурів, що розвивається після хімічної індукції ЗППО. В групі щурів з ЗППО, яка отримувала курс поляризованого червоного світла зміни у сльозопродукції протягом усього курсу не були значними, а на 7 добу тільки в цій групі не було відмічено значного зниження у продукції сльози, що може свідчити про можливий протизапальний та протективний вплив Пайлер-світло терапії в даних умовах.

Висновки. Використання експериментальної моделі хвороби сухого ока дозволило встановити позитивний протизапальний вплив червоного поляризованого світла. Біологічна дія енергії світла реалізувалася шляхом фотохімічної трансформації в мітохондріях через взаємодію цитохром оксидази і впливала на енергетичні процеси всередині клітини, проліферацію, міграцію клітин, знешкоджуючи реактивні сполуки кисню. Отримані результати свідчать про можливість подальшого вивчення властивості впливу поляризованого світла на біологічні процеси всередині клітин, і розглядати його як перспективний напрямок у розвитку альтернативної терапії при лікуванні пацієнтів із захворюваннями передньої поверхні ока.

В.І. Сердюченко, Б.Г. Шеремет, О.В. Криличенко
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СТАН АКОМОДАЦІЇ І ПЕРИФОВЕАЛЬНОГО КРОВООБІГУ У МОЛОДИХ ОСІБ ПІД ВПЛИВОМ ДОЗОВАНОГО ФІЗІЧНОГО НАВАНТАЖЕННЯ

Відомо, що в становленні і розвитку рухових навичок велике значення має аферентна імпульсація від багатьох аналізаторів, при цьому найбільша ступінь спряженості є між руховим і зоровим аналізаторами (Б.С. Сермеєв із співав., 1986). Разом з тим, в літературі недостатньо освітлене питання впливу фізичних вправ різного характеру на функціональний стан органа зору (акомодація, стан кровообігу в задньому відділі ока) у здорових та короткозорих осіб.

Мета роботи. Дослідити вплив різних фізичних навантажень (швидкісного, силового, на витривалість) на деякі функції органа зору (об’єм абсолютної акомодації, стан перифовеального кровообігу) у здорових осіб та осіб з короткозорістю).

Матеріал і методи. Обстежено 14 студентів у віці 18–21 року:7 здорових осіб без патології органа зору і 7 – з короткозорістю (4 – із слабким ступенем, 2 – із середнім, 1 – із високим ступенем) до і після різних видів фізичного навантаження. У всіх досліджуваних була нормальна гострота зору (в 2 групі – з відповідною корекцією). Моделлю швидкісного навантаження був біг на місці в максимальному темпі за 10 секунд, силового навантаження – присідання до стомлення, навантаження на витривалість – робота на велоергометрі (10 хвилин). Об’єм абсолютної акомодації (ОАА) досліджувався методом проксиметрії за допомогою спеціальної гратчастої діафрагми (І.А. Вязовский, В.И. Сердюченко, 1985); отримані результати в сантиметрах переводились в діоптрійні величини. Стан перифовеального кровообігу визначався методом сприйняття ентоптичного феномену Ширера, який відображає стан мікроциркуляції в капілярному руслі судин заднього відділу сіткувки (досліджуваний підраховував кількість «літаючих тілець», які уявляють собою видимі ним самим власні лейкоцити в капілярах сітківки).

Результати. Більшість очей здорових осіб відреагували підвищенням ОАА після всіх 3 видів фізичного навантаження: 8 очей (57%) після швидкісного навантаження (в середньому на 2,83±0,65 дптр), 10 очей (71%) – після силового навантаження (в середньому на 3,14±0,66 дптр), 10 очей (71%) після навантаження на витривалість (в середньому на 2,12±0,67 дптр). У решти очей стан акомодації не змінився.

У 7 осіб з короткозорістю (14 очей) відмічались зміни різної направленості; при цьому підвищення ОАА констатовано після швидкісного навантаження – на 7 очах (50%), в середньому на 2,92±0,89 дптр, після силового навантаження – на 4 очах (29%), в середньому на 2,33±0,9 дптр, і навантаження на витривалість – на 6 очах (43%), в середньому на 4,45±0,89). Зниження ОАА виявлено: після швидкісного навантаження – на 2 очах (14%) на 3,4 і 2,1 дптр, після силового навантаження – на 7 очах (50%), в середньому на 3,71±0,88 дптр, після навантаження на витривалість – на 3 очах (21%) на 1,9, 7,5 и 5,4 дптр. Слід зазначити, що у 1 студентки з міопією високого ступеня зниження ОАА зареєстровано на обох очах після всіх 3 видів фізичного навантаження.

При дослідженні феномена Ширера у 6 осіб з короткозорістю (12 очей) погіршення перифовеального кровообігу визначено на 2 очах після швидкісного навантаження (17%), на 4 очах після силового навантаження (33%) і на 4 очах після навантаження на витривалість (33%).

Випадки підвищення досліджуваних показників можна пояснити покращенням загального і мозкового кровообігу і, як наслідок, покращення місцевого кровообігу в тому або іншому відділі судинного тракту. Цей факт необхідно використати при плануванні занять фізичною культурою у осіб з короткозорістю.

Погіршення кровообігу в капілярному руслі судин заднього відділу сітківки свідчить про необхідність диференційованого підходу до вибору характера фізичного навантаження у короткозорих людей.

Висновок. Подальші дослідження в цьому напрямку повинні бути направлені на підбір характера і об’єма фізичних навантажень таким чином, щоб ці навантаження не тільки не викликали негативних зрушень з боку зорового аналізатора, але й сприяли синхронному покращенню основних функціональних показників органа зору.

Г.П. Серпутько

Національний педагогічний університет імені М.П. Драгоманова, м. Київ, Україна
ЕТИКА ВЗАЄМОДІЇ ЛІКАРЯ-ОФТАЛЬМОЛОГА ТА ОПТОМЕТРИСТА ІЗ ПАЦІЄНТАМИ ЗІ СКЛАДНИМИ ПОРУШЕННЯМИ ЗОРУ

Надання населенню якісних, висококваліфікованих медичних офтальмологічних послуг передбачає дотримання етики взаємодії із пацієнтами. Для цього ми пропонуємо у курсі підготовки (перепідготовки) лікарів-офтальмологів та оптометристів включити окрім дисциплін, спрямованих на формування високопрофесійних навичок та компетенцій, таких, що присвячені етиці взаємодії із пацієнтом (клієнтом).

Оскільки в Україні йде становлення доступного навколишнього простору, зокрема поліклінік і лікарень, відповідно до вимог універсального дизайну, увесь тягар щодо забезпечення безпечного і доступного пересування пацієнтів територією медичного закладу, разом із наданням якісних медичних послуг, лягає на плечі медичних працівників.

Метою статті є аналіз аспектів взаємодії фахівця-офтальмолога та пацієнта зі складними порушеннями зору, здійснений задля підвищення якості обслуговування зазначеної категорії пацієнтів при наданні їм профільних медичних послуг.

Отже, щодо супроводу і якісного обслуговування осіб з різними порушеннями зору мають якнайкраще бути підготовленими й обізнаними саме лікарі-офтальмологи та оптометристи, які, за необхідності, можуть надавати консультативну допомогу іншим спеціалістам медичного закладу.

Лікар-офтальмолог, оптометрист, а також медична сестра, що працює із цими спеціалістами, повинні знати основні особливості та труднощі зорового сприймання й орієнтування у незнайомому просторі пацієнтів із різними порушеннями зору, вміти надавати допомогу такому пацієнту у супроводі на території медичного закладу, безпосередньо під час огляду у кабінеті офтальмолога, під час апаратного обстеження та лікування, мають допомогти такому пацієнту знайти місце: сісти на стілець, за стіл, до апарата тощо, мають убезпечити пацієнта з порушеннями зору від небажаних зіткнень і травмувань з людьми та навколишніми об'єктами (архітектурні конструкції, меблі, вазони, апаратура тощо).

І відповідальність медичного працівника підвищується, коли йдеться про пацієнта дитячого віку. Не важливо навіть, що дитина прийшла, наприклад, з батьками, доволі часто буває, що батьки також мають значні порушення зору чи не можуть надати дитині необхідну допомогу. Медичний працівник, який надає фахову офтальмологічну допомогу, повинен пам'ятати й про те, яких висловів чи звертань слід уникати під час обслуговування пацієнтів зі складними порушеннями зору:

1. Неконкретні вказівки типу: сідайте туди, сядьте за той апарат, обережно, дивіться сюди. Не можна також вказувати напрямок жестами. Усі вказівки мають бути максимально конкретними. У разі, якщо після конкретного прохання чи вказівки до дії пацієнт продовжує почуватися розгублено, йому слід запропонувати допомогу знайти необхідне місце чи виконати конкретну дію, убезпечивши його від зіткнень чи можливих травм. Залежно від наявних у пацієнта порушень зору та особливостей зорового сприймання, прохання фахівця-офтальмолога подивитися у певному напрямку повинні супроводжуватися світловими чи звуковими сигналами, особливо це стосується дітей, які ще можуть не розуміти висловів: подивись праворуч чи ліворуч.

2. Некоректні чи образливі вислови типу: ти ж сліпий; ти там все одно нічого не побачиш; куди Ви пішли? Ви що, не розумієте, що я Вам кажу?

3. Під час обслуговування пацієнта з порушеннями зору фахівець-офтальмолог має звертатися виключно до пацієнта, а не до особи, яка його супроводжує, у разі, якщо обслуговується дитина, то звертатися слід до неї чи її батьків (як і у випадку з усіма іншими пацієнтами).

Заключення. Такі курси з етики взаємодії із пацієнтами можуть не входити до блоку основних дисциплін, а проводитися як спецкурси під час підвищення кваліфікації фахівців чи організовуватися як тренінгові програми навіть безпосередньо на місцях, у різних медичних закладах країни.

Якщо у столиці ця складова ще більш-менш організована, то пацієнти з віддалених міст України часто скаржаться на рівень обслуговування медичних працівників. Аспект, на який звертається увага, є дуже важливим, коли йдеться про надання не лише висококваліфікованих, але й якісних медичних послуг населенню України, відповідно до європейських стандартів.

Є.П. Синьова, С.О. Риков, С.В. Федоренко

Національний педагогічний університет імені М.П. Драгоманова,
 м. Київ, Україна
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
 м. Київ, Україна

ОФТАЛЬМОЛОГІЧНА СКЛАДОВА В СИСТЕМІ ФАХОВОЇ ПІДГОТОВКИ СТУДЕНТІВ-ТИФЛОПЕДАГОГІВ

Еволюція освіти осіб з обмеженими можливостями здоров'я "від рівних прав до рівних можливостей, від інституалізації до інтеграції" має низку особливостей, пов’язаних з впровадженням інклюзивного та інтегрованого навчання, в тому числі дітей з порушеннями зору. При цьому великого значення набуває урахування накопиченого позитивного досвіду та реальних потреб населення України, зберігається мережа спеціальних шкіл і дошкільних закладів для дітей, які потребують корекції психофізичного розвитку.

Все це зумовлює суттєві зміни у соціальному замовленні на підготовку психолого-педагогічних кадрів в галузі корекційно-реабілітаційної роботи та потребує модернізації змісту, форм, принципів і методів їх вищої професіональної освіти, спрямування на формування достатньо професійно та особистісно компетентного усталеного і мобільного професіонала в галузі тифлопедагогіки.

Тут звернемо увагу на те, що підготовка сучасного тифлопедагога є мультидисциплінарною, що об’єднує медичні, психологічні, педагогічні, соціальні площини діагностично-прогностичного вивчення особи та цілеспрямованого корекційного впливу на процеси її розвитку та соціалізації. Завдання інтеграції цих знань в цілісне професійно-інтелектуальне новоутворення майбутнього фахівця виявляється дуже складним, але конче потрібним для досягнення високоякісного результату, тим більше, що у світовій практиці корекційно-реабілітаційної діяльності все більшого розповсюдження здобуває командна форма роботи відповідних спеціалістів.

Ґрунтовна і досить багатоаспектна медико-біологічна компетентність тифлопедагога та спеціального психолога допомагає (як правило у співдружності з колегами-медиками) якісно вирішувати наступні питання: з'ясування співвідношення біологічних і соціальних факторів у виникненні та розвиткові сенсорної депривації особи; визначення конкретних соціальних ситуацій, типових для процесу абілітації особистості; аналіз структури дефекту для визначення його первинних, вторинних і т.д. ознак, взаємодії пізнавальних, емоційних, вольових психічних процесів; складання індивідуальних програм корекційно-реабілітаційної роботи у поєднанні (за потреби) медичних, педагогічних, психологічних, лікувально-фізичних впливів на дитину; прогнозування виникнення утруднень у навчально-пізнавальній діяльності та поведінці дитини, зокрема як псевдо-компенсаторних утворень, забезпечення превентивного (попереджувального) характеру освітньо-корекційного процесу; максимальне спрямування дій корекційно-виховних впливів на формування компенсаторних механізмів психічної діяльності, знаходження т.з. "обхідних" шляхів корекції розвитку дитини.

Аналіз навчальних планів підготовки тифлопедагогів показав, що на вивчення медичних дисциплін відводиться в цілому, 360 годин, що відповідає нормативам, а значить і має забезпечувати відповідний рівень. Це, зокрема, предмети нормативної та вибіркової частин: Офтальмогігієнічні основи навчання і виховання осіб з порушеннями зору; Клініка зорових розладів у дітей; Основи педіатрії; Аномалії психічного розвитку. Співвідношення годин загального медичного спрямування і дисциплін офтальмологічного змісту складає в середньому 50%/50%, що в цілому також відповідає вимогам формування тифлологічних компетенцій у майбутніх фахівців.

При цьому аналіз педагогічної діяльності випускників в умовах інтегрованого та інклюзивного навчання, коли тифлопедагог отримує лише констатацію про порушення зорового сприймання у дитини без врахування конкретних даних про особливості її зорових функцій, показав необхідність використання спеціальних офтальмологічних знань та вмінь спеціальними педагогами.

Вважаємо, що за умови включення до навчальних планів офтальмологічних дисциплін за вибором студента, створення гуртків, де б студенти отримували додаткові знання з відповідної медичної галузі, можливо забезпечити високоякісну підготовку фахівця тифлопедагога, який би здійснював освітню та корекційно-реабілітаційної діяльності на значно вищому рівні.
Ю.В. Тімакова

Національний педагогічний університет імені М.П. Драгоманова,
 м. Київ, Україна
ДОСЛІДЖЕННЯ САМОСВІДОМОСТІ ОСІБ, ЯКІ ВТРАТИЛИ ЗІР

 У ДОРОСЛОМУ ВІЦІ

Для більшості людей період дорослого життя є найбільш тривалим порівняно з іншими віковими періодами в онтогенезі людського існування. На думку психологів, дорослий вік характеризується повним розквітом особистості, саме в цьому віці людина може реалізувати весь свій потенціал. Цей вік співпадає з часом виконання свого людського призначення – як в професійній або суспільній діяльності, так і в плані спадкоємності поколінь.

Найважливішою особливістю дорослості є усвідомлення відповідальності за зміст свого життя людиною перед самою собою і перед іншими людьми. На цей віковий етап припадають і два кризових (криза 30 років і криза 40 років) періоди, що також може викликати суттєві особистісні зміни.

Говорячи про феноменальні стани самосвідомості, слід відзначити можливість виникнення роз’єднаності образу «Я», коли доросла людина може володіти «ніби двома видами» самосвідомості, що одночасно є перешкодою у виконанні особистістю її головної функції – служити способом (органом) інтеграції психічного та соціального життя індивіда.

Втрата зору у дорослому віці також може стати причиною такої роз’єднаності в структурі самосвідомості особистості. Виявлення того, що минулі дії, як і актуальні наміри та плани, не відповідають життєвій меті, призводить до позбавлення їх доцільності. Цілий відрізок, а то і все прожите життя втрачає свій сенс, оскільки стає очевидною його відірваність від власної життєвої мети. Разом з втратою зору, принаймні деякий час, людина втрачаючи сенс життя, втрачає і сенс власного «Я». Власні якості і риси виявляються такими ж непотрібними та відчуженими, як і справи, які цими рисами «забезпечувалися». Виникає феномен, який В.В. Столін називає феноменом «втраченого Я».

Одним з провідних завдань нашого дослідження було визначення особливостей самосвідомості осіб, які втратили зір у дорослому віці. Реалізація даного завдання, здійснювалася комплексно, з урахуванням усіх структурних компонентів самосвідомості (когнітивного, емоційно-оцінного та поведінкового).

На основі отриманих експериментальних даних було виявлено, що:

· в структурі когнітивного компоненту у 56,6% респондентів спостерігається низький рівень сталості особистісного самовизначення у часі, що свідчить про наявність у самосвідомості осліплих в дорослому віці осіб внутрішнього конфлікту між образами-Я в минулому, теперішньому і майбутньому часі;

· в структурі емоційно-оцінного компоненту самосвідомості осіб з набутою в дорослому віці сліпотою, наявні депресивні та субдепресивні стани (54,2%); високий рівень самотності (51,7%); занижена самооцінка (67%) та наявна підвищена тривожність (62,5%). Переважна більшість досліджуваних знаходилися на високому рівні стресового навантаження – 74,2%, маючи при цьому низький рівень стійкості до стресу;

· в структурі регуляторного компоненту самосвідомості нами було визначено перелік життєвих подій, які респонденти розглядали як стресори, пов’язані з набутою сліпотою. Серед них наступні по першочерговості: зміна стереотипів поведінки внаслідок необхідності відмови від індивідуальних звичок (90,8%); зниження соціальної активності (68,3%); неможливість виконувати звичну професійну діяльність (63,3%) тощо. 

Представлені експериментальні дані враховувались нами надалі при організації психолого-педагогічної корекції осіб, які втратили зір у дорослому віці.

О.Г. Тодор, Г.А. Тодор, М.Ю. Волкова

Киевская городская офтальмологическая больница «Центр микрохирургии глаза»,

 г. Киев, Украина

Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца,
 г. Киев, Украина

К вопросу о ЛЕЧЕНии УВЕИТА ПРИ БОЛЕЗНИ БЕХТЕРЕВА
Поражение глаз при болезни Бехтерева (анкилозирующий спондилоартроз) встречается в 10–50% случаев и протекает в виде иридоциклита или заднего увеита. Чаще процесс бывает двусторонним, вялопротекающим и рецидивирующим. Лечение увеита и его последствий недостаточно эффективное и получить положительные результаты от традиционных методов удается далеко не всегда.

Мы наблюдали случай успешного лечения увеита при болезни Бехтерева после интравитреального введения Озурдекса (внутриглазной имплант дексаметазона длительного действия – 700 мкг дексаметазона).

Пациент О., возраст – 51 год, наблюдался по поводу болезни Бехтерева в течение 25 лет. Поражение глаз отмечает на протяжении 15 лет. Лечение по поводу увеита левого глаза по месту жительства получал регулярно, но через 5 лет прогрессирование процесса привело к полной потере зрения вследствие осложненной катаракты, фиброза стекловидного тела и неоперабельной экссудативной отслойки сетчатки. Через несколько лет начался воспалительный процесс и на правом глазу с последующим ухудшением зрения. В 2015 году на этом глазу была произведена факоэмульсификация с имплантацией интраокулярной линзы. Острота зрения правого глаза стабильно сохранялась в пределах 0,1, прогрессировала вторичная катаракта, наблюдались рецидивы увеита. В течение 2 лет больной периодически получал парабульбарные или субтеноновые инъекции бетаметазона и триамцинолона. Интервал между курсами лечения составлял 1–3 мес.

На момент обследования больного в ЦМХГ острота зрения правого глаза была 0,02 (не корр.), острота зрения левого глаза = 0 (ноль). Обьективно – правый глаз слегка раздражён, в нижней трети роговицы мелкие полупрозрачные преципитаты, передняя камера глубокая, содержимое прозрачно, радужка дистрофически изменена. Положение интраокулярной линзы правильное, задняя капсула частично мутная, визуализация стекловидного тела и глазного дна затруднена из-за вторичной катаракты. Диск зрительного нерва в пределах нормы, в макулярной области нормальные световые рефлексы отсутствуют, предполагаемый отек сетчатки. Из-за вынужденного наклона головы (анкилоз шейных отделов позвоночника) периметрию, пневмотонометрию и измерение внутриглазного давления по Маклакову произвести не удалось. Результат ультразвукового бетаскенирования правого глаза – артифакия. деструкция стекловидного тела во всех слоях, сетчатка прилежит Скенирование левого глаза – фиброз стекловидного тела, преретинальный фиброз, тракционная отслойка сетчатки. Оптическая когеретная томография выявила кистовидный макулярный отек сетчатки, резковыраженное утолщение сетчатки /689 мкм/, отсутствие дифференциации слоев нейроэпителия.
С учетом данных клинических и инструментальных обследований установлен диагноз: увеит в стадии обострения, кистовидный макулярный отек сетчатки, вторичная катаракта правого глаза. Левый глаз – исход увеита, субатрофия глазного яблока, осложненная катаракта, фиброз стекловидного тела, болезнь Бехтерева.

Больному произведено интравитреальное введение Озурдекса по стандартной методике в условиях операционной.
При осмотре через месяц после инъекции острота зрения повысилась до 0,08. Субъективно пациент, кроме улучшения зрения, отметил уменьшение затуманивания. По данным ОКТ толщина сетчатки в макуле значительно уменьшилась и составили 350 мкм.

Через три месяца клиническая и томографическая картина оставались стабильными. Глаз спокоен, роговичные преципитаты значительно рассосались В связи с помутнением задней капсулы хрусталика планируется лазерная капсулотомия.

Таким образом, при увеите вследствие болезни Бехтерева, интравитеальное введение Озурдекса привело к уменьшению воспалительных проявлений увеита, значительному рассасыванию кистовидного макулярного отека, роговичных и витреальных преципитатов, помутнения стекловидного тела и, как следствие, к повышению остроты зрения.

О.В. Туманова
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,

 м. Київ, Україна

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНТИГОМОТОКСИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ НИТЧАТОГО КЕРАТИТА

Нитчатый кератит рассматривается как клиническая форма тяжелого роговично-конъюнктивального ксероза, развивающегося на фоне, так называемого, синдрома сухого глаза. При нитчатом кератите вследствие гипофункции слезных желез происходят высыхание и воспалительно-дистрофические изменения конъюнктивы и роговицы. Хроническое воспаление и дистрофия роговицы приводит к снижению ее прозрачности, ухудшению зрения, характеризуется умеренно выраженным роговичным синдромом (светобоязнью, жжением и раздражением глаз и др.), наличием нитевидного отделяемого из глаз, сухостью носоглотки. В практике офтальмолога все шире используется группа антигомотоксических препаратов, которые способствуют активации защитной системы организма с помощью гуморальных, клеточных, нервно-рефлекторных механизмов. Данная группа препаратов, в основном, не метаболизируется в печени и других органах и, таким образом, не несет «фармакологической нагрузки» на организм и имеет прямое терапевтическое действие. Особое внимание привлекает препарат Mucosa compositum.

Цель. Изучить эффективность антигомотоксического препарата Mucosa compositum в комплексном лечении нитчатого кератита.

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 11 человек с нитчатым кератитом. Контрольная группа – 9 человек. Всего женщин – 18, мужчин – 2, в возрасте от 27 до 58 лет.

Всем пациентам проводились следующие методы обследования: визометрия, биомикроскопия, функциональные пробы Норна и Ширмера-1, инстилляционная проба с флюоресцеином.

Пациенты получали следующее лечение: Хило-комод или Систейн-ультра 1к. 6–7 раз в день, Риболизин 1к. 4–5 раз в день, Корнерогель 4–5 раз в день и на ночь, дексаметазон 1,0 мл парабульбарно №5–10. В основной группе схема лечения дополнялась Mucosa compositum в/м по 2,2 мл 1 раз в 3 дня №10. 

Срок наблюдения от 8 мес. до 5 лет. Критерием эффективности были: наличие жалоб, частота закапывания глазных капель, биомикроскопическая картина, состояние слезопродукции и стабильность прероговичной слезной пленки.

Результаты. До лечения у больных контрольной и основной групп время разрыва прероговичной слезной пленки по Норну составило соответственно 3,2±1,8 с и 3,3±1,9 с; величина слезопродукции (проба Ширмера) соответственно – 3,3±2,1 мм/5 мин и 3,6±1,9 мм/5 мин. После лечения у пациентов основной группы отмечалось уменьшение жалоб на 2–3 день после первой инъекции Mucosa compositum. Конъюнктивальное отделяемое в виде слизистых «нитей», легкая гиперемия конъюнктивы у больных уменьшились после второй инъекции, стойкая эпителизация роговицы наблюдалась после пятой инъекции Mucosa compositum. После курса лечения слезопродукция у пациентов основной группы увеличилась и составила 5,9±1,5 мм/5 мин, что позволило сократить частоту закапывания препаратов «искусственной слезы» до 3–4 раз в сутки. Эффект сохранялся, в среднем, в течение 14 месяцев при отсутствии синдрома «отмены», характерном, по данным литературы, практически для всех препаратов «искусственной слезы».

Пациенты контрольной группы, получавшие традиционное лечение, отмечали уменьшение жалоб на 3–5 день, а объективное улучшение состояния происходило на 10–11 день. Состояние слезопродукции практически не изменилось. Стойкая эпителизация роговицы сохранялась в течении 7–8 месяцев. Стабильность СП в обеих группах больных существенно возрасла 10,1±0,9 с и 10,3±1,5 с.

Выводы. Применение антигомотоксического препарата Mucosa compositum позволило добиться более раннего уменьшения субъективных и объективных признаков заболевания, увеличения слезопродукции на 25% (р<0,01), стойкой и более продолжительной эпителизации роговицы, снижения частоты инстилляций «искусственных слез», что позволяет рекомендовать его в качестве препарата первого выбора в комплексном лечении нитчатого кератита.

Л.П. Тутченко

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика МОЗ України, Київ, Україна

ІМПЛАНТАЦІЯ ТОРИЧНИХ ІОЛ: НОВІ ПІДХОДИ І РЕЗУЛЬТАТИ

Близько 30% пацієнтів мають астигматизм більше 0,75 Д. Одним з методів зменшення ступеня астигматизму пацієнта є використання торичних інтраокулярних лінз (ІОЛ). Критичним моментом при цьому є розташування торичної ІОЛ з врахуванням осі астиматизму. Це вимагає «початку координат» розмітки, і, отже, визначення горизонтального меридіану рогівки до операції.

Мета. Порівняти ефективність різних методів розмітки горизонтального меридіану рогівки при факоемульсифікації з імплантацією торичної ІОЛ.

Матеріали і методи. Для розмітки горизонтального меридіану рогівки були використані: 1) в першій групі (n=9) – монокулярний мітчик Nuijts-Lane (American Surgical Instruments Corp.), що містить повітряну бульбашку-рівень в рідині; 2) в другій групі (n=9) – бінокулярний мітчик (Тутченко Л.П., Сергієнко М.М. Пристосування для визначення горизонтального рівня рогівки, патент UA 102993 від 25.11.2015); 3) в третій групі (n=8) мітки-скарифікати наносилися ін'єкційною голкою в ділянці лімба при біомікроскопії шляхом проекції горизонтальної щілини мінімальної ширини почергово на кожне око так, що щілина світла проходила через середину зіниці пацієнта. В кожній групі анестезія досягалась триразовим закрапуванням оксібупрокаїна 1%. Розмітка виконувалася до розширення зіниці, використаний фарбник – розчин метиленового синього. Під час факоемульсифікації парацетези рогівки шириною 1,2 мм виконувалися в горизонтальному меридіані таким чином, що їх центр співпадав з попередньо нанесеними мітками на рогівці. Всім пацієнтам виконувалася фотореєстрація розмітки до та після операції. Перед операцією до розширення зіниці фотореєстрація виконувалася бінокулярно та монокулярно в умовах біомікроскопії при сталому збільшенні за допомогою фіксації відеокамери до окуляра щілинної лампи, після операції – аналогічно в умовах максильного медикаментозного мідріазу. У віддаленому післяопераційному періоді лінія, що з'єднувала центри парацентезів, вважалась відповідною горизонтальному меридіану доопераційної розмітки і слугувала додатковою референтною віссю щодо розташування торичної ІОЛ. Аналіз отриманих знімків проводився шляхом виведення зображень на дисплей та накладанням спеціально створеної градуальної сітки концентрично лімбу. Визначалося відхилення горизонтального меридіану відповідного нанесеним міткам до горизонтального меридіану за концентричною шкалою.

Результати та їх обговорення. Середні значення відхилення осі розмітки від горизонтального меридіану рогівки та його максимум (в градусах) в першій групі (монокулярний мітчик) становили 5,9±3,1 (10,5), в другій (бінокулярний мітчик) – 2,2±2,0 (7,9), в третій (розмітка на щілинній лампі) – 2,7±1,9 (6,8). Дані в другій та третій групі статистично не відрізнялись між собою (p=0,05), але були достовірно меншими за дані в першій групі (p<0,01). Окрім того, максимальне ротаційне відхилення в групі з монокулярним мітчиком (1 група) досягло 10,5 градусів. В той же час відомо, що відхилення торичної ІОЛ на 10 градусів від запланованої осі може призвести до зменшення її впливу на доопераційний астигматизм на одну третину. Максимальне ротаційне відхилення в другій та третій групі були меншими і не перевищували 8 градусів. Найменше максимального відхилення було в третій групі (розмітка при біомікроскопії), – 6,8 градусів, – очевидно наслідок найменшого розміру лінійної мітки, виконаної скарифікацією. Монокулярний та бінокулярний мітчики, заздалегідь профарбовані, при контакті з очним яблуком лишали ширші і розмитіші мітки. Найменш точна розмітка отримана при використанні монокулярного мітчика, оскільки не враховує нахилу голови пацієнта і, відповідно, положення іншого ока. Розмітка на щілинній лампі за вказаною вище методикою частково враховує ці фактори.

Через 1 місяць після операції середні значення відхилення осі розмітки (лінії, що з'єднувала центри парацентезів) від горизонтального меридіану рогівки та його максимум (в градусах) в першій групі становили 5,1±2,7 (7,5), в другій – 1,8±2,1 (6,3), в третій – 2,3±1,8 (5,0). Статистично співвідношення між групами відповідали таким до операції. Середні показники ротаційного відхилення, отримані при доопераційній розмітці в кожній з груп не відрізнялись від таких, отриманих в післяопераційному періоді при аналізі девіації лінії, що з'єднує центри парацентезів з горизонтальним меридіаном концентричної сітки-розмітки. Максимальне ротаційне відхилення у всіх групах не перевищувало 7,5 градусів.

Висновки.

· Розмітка горизонтального меридіану рогівки за допомогою бінокулярного мітчика дає найточніші результати.

· Розмітка горизонтального меридіану рогівки за допомогою бінокулярного мітчика може бути співставною з методикою розмітки в умовах біомікроскопії з нанесенням скарифікатів при врахуванні коректного положення іншого ока.

· Лінія, що з'єднує центри парацентезів рогівки, виконаних за горизонтальною розміткою на доопреаційному етапі, може бути використана як референтна лінія положення торичної ІОЛ в післяопераційному періоді.

L. Tutchenko 1,3, S. Patel 2, O. Voytsekhivskyy 3, M. Scovron 1, O. Horak 3
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2 NHS National Services Scotland, Edinburgh, UK
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DOES THE USE OF ASPHERIC IOLS LEAD TO DIFFERENT LEVELS OF RESIDUAL ASTIGMATISM COMPARED WITH SPHERICAL IOLS?

Purpose. A distinctive feature of aspheric lenses is the inherent off axis astigmatism. The magnitude of this astigmatism depends on the exact design features of the aspheric lens surfaces. Slight decentration, or tilt, of an aspheric IOL could result in unexpected residual astigmatism following implantation. Our aim was to compare the change in refractive astigmatism following implantation of monofocal spherical and aspheric IOLs in uncomplicated cases.

Methods. Astigmatism, revealed by subjective refraction, at one and two months postop was compared with preop astigmatism in uncomplicated cases implanted with either a spherical (I: Acrysof monofocal, non-toric spherical) or aspheric (II: Acrysof IQ, biconvex aspheric, non-toric) IOL. Surgery was standard routine phaco under topical anaesthesia (2.2 mm incision at 12o’clock, subconjunctival injection of dexamethasone and parabulbar injection of betamethasone. Postop topical levofloxacin, oftan-dexamethason, indomethacin, dexpanthenol, trehalose and hyaluronic acid.

Results. Mean(±s.d) astigmatic values, at preop, 1 and 2 months postop were: Group I, Spherical (n=14), –1.25DC(±1.12)&89.6°(±46.1), (0.99DC(±0.63)&96.1°(±41.9), –0.93DC(±0.51)&93.5°(±40.0).
Group II, Aspheric (n=14), –1.91DC(±1.22&96.5°(±44.5), (1.2DC(±0.61)&105.6°(±33.1), –1.63DC(±1.72)&88.4°(±49.8). Changes of mean astigmatic powers and axes were insignificant except in group II at 1 month postop (p=0.036). A significant linear relationship exists between the change in astigmatic power(ΔC) in individual cases with the power at preop(C) in group I (at 2 months) where, ΔC=1.044C+0.984 (r=0.916, p<0.01, n=14), and group II (at 1 month) ΔC=0.782C+0.733 (r=0.779, p<0.01, n=14).

Conclusions. In our cohort of cases, both the aspheric and spherical IOLs did not increase the overall mean astigmatism encountered after implantation. In some case, the astigmatism fell after implantation of aspheric IOLs. To some extent, it is possible to predict the magnitude of postop astigmatism after implanting either spherical or aspheric IOLs.
К.О. Усенко

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ, Україна

ДО ПИТАННЯ ВІРУСНОЇ ЕТІОЛОГІЇ ПТЕРИГІУМА

Птеригіум – доброякісне фібро-васкулярне новоутворення, що є наростанням кон'юнктивальної тканини на рогівку в напрямку від лімба до її центру,можливо за рахунок гіперпроліферації лімбальних клітин , яка супроводжується формуванням новоутворених судин На сьогоднішній день, вчені визнають що крім ультрафіолетового випромінювання, географічних факторів, суттєве значення у виникненні птеригіуму мають віруси герпесу людини та папіломовіруси. Однак, їх роль до кінця не з’ясована, дані по їх розповсюдженості у різних етнічних популяціях хворих відрізняються.

Мета. Вивчити роль герпевірусів: вірусу простого герпесу, цитомегаловірусу ,вірусу Епштейна-Барр та папіломовірусу людини у виникненні птеригіуму у хворих з української популяції (м. Київ).
Матеріали і методи. Всього обстежено 203 пацієнта (232 ока) с птеригіумом та 25 хворих з кон’юнктивітом (контрольна група). Усім пацієнтам було виконане видалення птеригіума методом Арльта з повним його висіченням, та взяттям операційного матеріалу для проведення молекулярно-генетичного аналізу.

Верифікацію вірусів проведено методом полімеразної ланцюговой реакції (ПЛР) в реальному часі з використанням реактивів ТОВ «ДНК-технологія» (РФ). Ампліфікацію проводили в автоматичному ампліфікаторі «ДТ-lite» (ТОВ «ДНК-технологія», РФ).
Термін спостереження – 1 рік.

Результати. Частка хворих які мали позитивний результат стосовно вірусної інфекції становила 50,9% випадків, у тому числі, герпесвіруси – 33,6% та вірус папіломи людини (ВПЛ) – 34,0% випадків.

Серед герпесвірусів, вірус простого герпесу (ВПГ) був виявлений у 15,1%, цитомегаловірус (ЦМВ) – у 7,3% і вірус Епштн-Барра (ВЕБ) – у 11,2%.

Серед вірусу папіломи людини(ВПЛ) були виявлені 6 (34,2%), 11 (24,1%), 16 (21,5%) та 18 (20,2%) типи. Типи 6 і 11 переважно виявлялися при перших стадіях і не виявлялися при IV стадії, тоді як типи 16 і 18, навпаки не виявлялися при І стадії і досягали максимуму при IV стадії (р=7,95Е–4).
У 32,1% хворих була виявлена подвійна мікст-інфекція. Найчастіше зустрічалося сполучення ВПГ та ВПЛ (30,6% від всіх випадків мікст-інфекції).
У трьох випадках (2,5%) було виявлено сполучання вірусів у таких варіаціях: ВПГ+ЦМВ+ВПЛ – 2 та ВПГ+ВЕБ+ВПЛ – 1.
Висновки. 1. В результаті дослідження було встановлено, що половина пацієнтів з птеригіумом мала позитивний результат із наявністю вірусів.
2. Найбільше поширення мали вірус простого герпесу та вірус папіломи людини. 

3. Ці дані переконливо вказували на важливу роль вірусів у етіології та патогенезі птеригіуму.
Т.Є. Цибульська, Н.Г. Завгородня

Запорізький державний медичний університет, м. Запоріжжя, Україна

Медичний центр ООО «ВІЗУС», м. Запоріжжя, Україна

ЗАСТОСУВАННЯ БАГАТОФАКТОРНОЇ МАТЕМАТИЧНОЇ МОДЕЛІ В ПРОГНОЗУВАННІ ЙМОВІРНОСТІ ПРОГРЕСУВАННЯ НАБУТОЇ МІОПІЇ У ДІТЕЙ

Мета. Розробити математичну модель індивідуального прогнозу ймовірності прогресування набутої міопії у дітей.

Матеріали та методи. Обстежено 144 дітей (288 очей) віком від 7 до 15 років з міопію слабкого ступеня. І групу спостереження склали 62 дитини (124 ока) з прогресуючою міопією, ІІ групу спостереження склали 82 дитини (164 ока) зі стабільною міопією. Термін спостереження 1 рік. Гострота зору з корекцією у всіх дітей дорівнювала 1,0. Офтальмологічне обстеження включало візометрію, визначення показників акомодаційної функції, авторефрактокератометрію, біомікроскопію, офтальмоскопію, оптичну біометрію (IOL Master Karl Zeiss, Germany), дослідження біомеханічних властивостей рогівки (Оcular Response Analyzer, ORA), оптичну когерентну томографію диска зорового нерву та перипапілярної зони (Cirrus HD OCT4000). Термін спостереження склав 1 рік. Фенотипічні ознаки синдрому недиференційованої дисплазії сполучної тканини (СНДСТ) виявлено відповідно до критеріїв Т. Мілковська-Димітрова та А. Каркашева. Для вибору ознак, пов’язаних з ризиком прогресування міопії, використовували метод покрокового виключення, з використанням факторного аналізу, який ранжує ознаки у відповідності до їхнього внеску в модель. Відносний вклад окремих предикторів виражали показником коефіцієнта регресії. Визначення індивідуального прогнозу ймовірності прогресування міопії у дітей, які ми оцінили, використовуючи рівняння бінарної логістичної регресії:

р=1/(1+еxp(–z)),

де 
z=a0+a1*x1+a2*x2+...+an*xn;
x1, ..., xn – незалежні змінні;

а0, …, аn – коефіцієнти регресії.

Якщо розраховане значення «р» дорівнює або більше 0,5, то даного хворого слід віднести в групу з прогресуючим перебігом міопії. Якщо «р» менше 0,5, то даного пацієнта слід віднести до групи дітей зі стабільною міопією. Оцінку відносної якості моделі визначали за допомогою ROC-аналізу зі значенням площі під ROC-кривою (AUC) та 95% ДІ.

Статистичну обробку отриманих результатів проводили на персональному комп'ютері в програмі «STATISTICA 6.0» (StatSoftInc., ліцензія №AXXR712D833214FAN5), а також «SPSS 15.0». Статистично значущими при всіх видах аналізу вважали відмінності при р<0,05.

Результати та їх обговорення. Проведений факторний аналіз показав, що найбільший вплив на прогресування міопії мають три фактора: «анатомо-конституціональний» фактор (62,1% загальної дисперсії), «акомодаційно-спадковий» (10% загальної дисперсії) та «морфометричний» (7,1% загальної дисперсії) з факторним навантаженням головних компонент більше 0,7. Перший «анатомо-конституціональний» фактор визначався показниками аксіальної довжини ока, заломлюючої сили рогівки, діаметру рогівки та гіпермобільністю суглобів (факторне навантаження склало 0,810; –0,757; 0,769 та 0,754 відповідно). До другого «акомодаційно-спадкового» фактору ввійшли запас відносної акомодації (факторне навантаження –0,742), показник звичного тонусу акомодації (факторне навантаження 0,707). Також в структурі другого фактору значне факторне навантаження (0,760 та 0,700) належить спадковості захворювання та віку, в якому відбулася маніфестація міопії. У третьому, «морфометричному» факторі найбільше навантаження мав показник товщини шару періпапілярних нервових волокон сітківки: –0,831. Ґрунтуючись на значеннях виділених факторів, було побудовано модель логістичної регресії для індивідуального прогнозування ймовірності прогресування набутої міопії у дітей. У модель прогнозу ймовірності прогресування міопії увійшли наступні факторні ознаки: заломлююча сила роговиці ≤41,5 дптр (ОШ 6,92; 95% ДІ=4,04–11,8, р<0,05), аксіальна довжина очного яблука ≥25,0 мм (ОШ 3,74; 95% ДІ 2,08–6,74, р<0,05), діаметр рогівки ≥12,3 (ОШ 8,41; 95% ДІ=4,94–14,3; р<0,05), товщина шару періпапіллярних нервових волокон ≤90 мкн (ОШ 3,52; 95% ДІ=2,14–5,82, р<0,05), запас відносної акомодації ≤1,5 дптр (ОШ 2,94; 95% ДІ=1,34–6,43, р<0,05), звичний тонус акомодації ≥0,5 дптр (ОШ 2,07; 95% ДІ=0,98–4,45, р<0,05), гіпермобільність суглобів ≥5 балів (ОШ 3,32; 95% ДІ=1,88–5,85, р<0,05), вік маніфестаціі міопіі ≤8 років (ОШ 5,62; 95% ДІ=2,49–12,7, р<0,05), а також наявність спадковості з приводу міопії в анамнезі (ОШ 3,25; 95% ДІ=1, 97–5,34, р<0,05). Оцінка якості моделі за допомогою ROC-аналізу показала хорошу якість проведеної класифікації ознак: площа під ROC-кривою (AUC), яка відображає рівняння логістичної регресії, дорівнювала 0,967 (95% ДІ 0,95–0,98), (р<0,0001). Чутливість моделі склала 86,2%, специфічність – 93%. Класифікаційна здатність моделі становила 89%. Імовірність правильного позитивного результату при використанні даної моделі склала 91,1%, а ймовірність вірного негативного результату – 89,9%.

Висновки. 1. Отримана математична модель (AUC=0,967; 95% ДІ 0,95–0,98; р<0,0001) дозволяє виявити сукупність факторів ризику прогресування набутої міопії у дітей.

2. Ризик прогресування міопії визначається комплексом чинників: індивідуальними анатомо-оптичними параметрами ока, товщиною шару перипапілярних нервових волокон, станом акомодації, маніфестацією міопії, спадковістю, які знаходяться в тісному взаємозв'язку з проявами сполучнотканинної дисплазії.

3. Запропонована багатофакторна математична модель дозволяє виділити групу дітей з ризиком прогресування набутої міопії вже під час первинного офтальмологічного огляду та розробити індивідуальний алгоритм лікування дитини в кожному конкретному випадку.
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МОРФОМЕТРИЧНІ ЗМІНИ МАКУЛЯРНОЇ ОБЛАСТІ СІТКІВКИ У ДІТЕЙ З НАБУТОЮ МІОПІЄЮ, АСОЦІЙОВАНОЮ З СИНДРОМОМ НЕДИФЕРЕНЦІЙОВАНОЇ ДИСПЛАЗІЇ СПОЛУЧНОЇ ТКАНИНИ

Дослідження патогенезу міопії переконливо показують, що морфологічні порушення у сполучнотканинній оболонці ока – склері відбуваються на тлі зниження структурної спроможності колагену та досить часто є проявом синдрому недиференційованої дисплазії сполучної тканини (СНДСТ).

Тому оцінка стану зорового аналізатора у дітей з міопію, асоційованою з СНДСТ, має практичний інтерес у роботі офтальмолога.

Мета роботи: оцінити морфометричні зміни макулярної області сітківки у дітей з набутою міопією, асоційованою з синдромом недиференційованої дисплазії сполучної тканини.

Матеріали та методи. Обстежено 84 дитини (168 очей) з набутою міопією слабкого ступеня, а також 15 дітей (30 очей), що не мали аномалій рефракції та вважалися умовно-здоровими.

Оцінку наявності фенотипічних ознак дисплазії сполучної тканини проведено згідно діагностичних критеріїв Т. Мілковска-Димитрова і А. Каркашева, що дозволило виділити 2 групи спостереження пацієнтів з міопією. І групу склали 44 пацієнта (88 очей) з міопією і проявами СНДСТ, ІІ групу склали 40 пацієнтів (80 очей) з міопією і без фенотипічних проявів СНДСТ. Групи пацієнтів були репрезентативні за віком і ступенем міопії. Середній вік пацієнтів І та ІІ груп достовірно не відрізнявся,коливався від 7 до 12 років і склав відповідно 9,7±0,18 та 10,1±0,21 (р>0,05). В основній групі СНДСТ легкого ступеня зустрічався у 24 пацієнтів (56,8%), середнього ступеня – у 20 пацієнтів (43,2%).

Морфометричні показники макулярної області сітківки оцінювали за результатами оптичної когерентної томографії на томографі Cirrus HD-OCT 4000 (Carl Zeiss Meditec, Німеччина).

Статистичну обробку отриманих результатів проводили на персональному комп'ютері в програмі «STATISTICA 6.0» (StatSoftInc., ліцензія № AXXR712D833214FAN5), а також «SPSS 15.0». Статистично значущими при всіх видах аналізу вважали відмінності при р<0,05.

Результати та їх обговорення. Дослідження морфометричних показників макулярної області сітківки показало наявність достовірного збільшення товщини сітківки в центральному секторі, що відповідає фовеа, у пацієнтів І та ІІ груп спостереження до 261,5 (246,0–267,5) мкн та 254,0 (238,5–269,5) мкн (в середньому на 6,7% відносно контрольної групи, р <0,05), в той час як у дітей без офтальмологічної патології він склав 245,0 (230,0–253,0) мкн. Аналіз розподілу товщини у секторах показав нерівномірність товщини сітківки в межах 3-х та 6-ти мм зон сканування. Так, у пацієнтів з міопією І та ІІ груп відмічено статистично значуще зменшення товщини сітківки практично у всіх секторах відносно контрольної групи (р<0,05). Лише у верхньому та нижньому зовнішніх секторах у пацієнтів ІІ групи показники не мали достовірної різниці з контрольною групою. В той же час, між пацієнтами І та ІІ груп виявлено достовірно значуща різниця в показниках верхнього зовнішнього, нижнього зовнішнього та скроневого зовнішнього сектора, в яких зниження товщини відбувається на 3,5%, 3,4 % та 4,2 % відповідно, р<0,05.
Висновки. Отримані дані ОКТ свідчать про наявність певного дисонансу в морфометричних показниках в межах макули у пацієнтів вже з міопією слабкого ступеня, а особливо при наявності СНДСТ у дитини. У зв’язку з цим, пацієнти з міопією і проявами СНДСТ можуть представляти групу ризику формування міопічної макулопатії при прогресуванні короткозорості.
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МІСЦЕ НЕЙРОПРОТЕКТОРНОЇ ТЕРАПІЇ В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ГЛАУКОМИ НИЗЬКОГО ТИСКУ

Серед причин сліпоти і інвалідності по зору у населення розвинених країн світу, в тому числі і України, одне з перших місць займає глаукома, незважаючи на очевидні успіхи в діагностиці і лікуванні цього захворювання. В структурі всіх типів глаукому глаукома низького тиску (ГНТ) становить, за даними різних авторів, від 3,5% до 66% (Demailly P., 1984; Flammer J., 2002; Kamal D., 2008; Weinreb R.N., 2015) та характеризується хронічним повільно прогресуючим перебігом. В даний час відомо, що навіть при нормальному рівні внутрішньоочного тиску (ВОТ), чи після здавалося б добре підібраного крапельного гіпотензивного режиму, або після успішно виконаної антиглаукомної операції, не гарантована зупинка дистрофічного процесу (Abedin S.; 2012). Тому в останні роки все більшого поширення набуває терапія, спрямована на підтримку трофічних процесів (нейропротекція) задля подовження періоду стабілізації (Quigley H.A.; 2011; Weinreb R. N., 2017). Результати досліджень (Риков С.О., Войтенко Н.В., Шаргородська І.В. та співавтори, 2017) встановили позитивний вплив поляризованого зеленого світла на гангліонарні клітини сітківки при експериментальній глаукомі у щурів. Біологічна дія енергії світла реалізувалася шляхом фотохімічної трансформації в мітохондріях через взаємодію цитохром оксидази і впливала на енергетичні процеси всередині клітини, знешкодження реактивних сполук кисню, проліферацію, міграцію клітин. Отримані данні свідчать, що вплив поліхроматичного поляризованого світла на організм людини визначає виникнення більш широкого спектру профілактичних та лікувальних ефектів: активацію процесів регенерації, пригнічення запалення, аналгезію, нормалізацію імунних процесів, десенсибілізацію, вазоактивні, вегетотропні, психотропні реакції.

Метою наших досліджень було вивчення та оцінка ефективності нейропротекторної терапії при лікуванні пацієнтів з глаукомою низького тиску.

Матеріали і методи. Дана робота була виконана в рамках НДР кафедри офтальмології НМАПО імені П. Л. Шупика. У дослідженні взяли участь 40 пацієнтів (80 очей) основної групи із глаукомою низького тиску І та ІІ стадії захворювання. Протягом дослідження всім пацієнтам було проведено комплексне офтальмологічне дослідження. Схеми лікування пацієнтів були наступні: спочатку всім пацієнтам основної групи проводили курс пайлер-світло терапії, 10 сеансів через день з використанням зеленого фільтру апарату «Біоптрон» (Bioptron AG, Zepter Group, Switzerland), світлові аплікації проводили через закриті повіки з відстані 30 см протягом 10 хвилин. Через місяць після першого сеансу проводили оцінку офтальмологічного статусу та призначали в якості нейропротекторної терапії очні краплі для місцевого застосування, що включали цитіколіну натрієву сіль 2%, ціанокобаламін 0,05% та 0,2% натрію гіалуронат (очні краплі ОМК2, FARMIGEA S.p.A, Roma, Італія, ТОВ «С.А.Ф.ФАРМА») в щоденних трьох-кратних інстиляціях протягом 4 місяців.

Результати. Аналіз проведених результатів дослідження свідчив, що після курсу пайлер-світло терапії відмічалася позитивна динаміка та покращення клініко-функціональних показників у пацієнтів з глаукомою низького тиску, що підтверджували покращення електрофізіологічних показників і даних периметрії: зниження латентності піків на 3,3–4,2% при глаукомі I стадії і на 5,5–8,8% при глаукомі II стадії захворювання; підвищення амплітуди піків електроретинограми на 7,9–8,2% і 12,7–19,5% відповідно. Відмічалося вірогідне розширення полів зору, зменшення кількості скотом, покращення показника MD (на 10,4–20,2%) та зниження показника PSD (на 10,3–10,6%), як при початковій, так і при розвинутій стадії захворювання.

Крім того відмічено, що застосування в подальшому протягом 4 місяців місцевої інстиляційної терапії препаратом, який містить цитіколіну натрієву сіль 2%, ціанокобаламін 0,05% та 0,2% натрію гіалуронат призводило до подальшого покращення електрофізіологічних показників. Так виявлено збільшення амплітуди електроретинограми на 18,8–25,5% при I стадії і на 33,8–48,7% при II стадії захворювання, що стало свідченням покращення функціональної активності фоторецепторів. Показники амплітуди зорових викликаних потенціалів збільшились на тлі лікування, особливо при початковій стадії глаукоми низького тиску. Показники латентності комплексів зменшилися на 9,03–13,2% і 11,8–20,6% відповідно та мали тенденцію до нормалізації. Що свідчило про покращення провідності нервових волокон та про активну нейропротекторну дію препарату на нервово-рецепторний апарат зорового аналізатора. Під впливом місцевої нейропротекторної терапії відзначено розширення сумарного поля зору на 5,02–7,6%, зменшення кількості скотом, поліпшення показника MD (на 32,3–44,8%) і зниження показника PSD (на 30,5–31,1%).

Слід зазначити, що аналіз діагностичних проб демонстрував ознаки нестабільності слізної плівки, запалення поверхні ока і зміни основної сльозопродукції у всіх пацієнтів з глаукомою низького тиску на скринінговому візиті. Результати підтверджували факт чільних позицій порушення кількості основної сльозопродукції в патогенезі хвороби сухого ока у цих пацієнтів. 

Після курсу лікування відмічалося покращення всіх діагностичних проб як у пацієнтів з І стадією глаукоми низького тиску, так і у пацієнтів з ІІ стадією захворювання. Визначено, що тест Норна покращився на 35,1% і 34,1% (р<0,05); тест Ширмера на 68,3% і 81,1% (р<0,05), Тест Lipkof на 31,6% і 34,6% (р<0,05); OPI тест на 38% і 52,4% відповідно.
Висновки. Встановлено позитивний вплив пайлер-світло терапії на клініко-функціональні показники у пацієнтів з глаукомою низького тиску. У разі використання даного підходу з нейропротекторной метою у пацієнтів з глаукомою низького тиску можна розраховувати на стабільний загальносоматичний статус. 

Завдяки апаратам Біоптрон з’явились можливості розширити об’єм лікувальної допомоги і потенціювати результативність інших методів фізіотерапевтичних, медикаментозного лікування тощо, шляхом призначення різних режимів світлотерапії.
Використання препарату, який містить цитіколіну натрієву сіль 2%, ціанокобаламін 0,05% та 0,2% натрію гіалуронат є патогенетично обґрунтованим підходом додаткового медикаментозного лікування пацієнтів з глаукомою.

Е. Швец

Детский лечебно-профилактический центр «Неболейка»,

г. Харьков, Украина

ИННОВАЦИОННЫЙ БЕЗОПЕРАЦИОННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ СЛОЖНЫХ ТИПОВ КОСОГЛАЗИЯ (С ВЕРТИКАЛЬНЫМ КОМПОНЕНТОМ) С ПОМОЩЬЮ ПРИЗМАТИЧЕСКИХ КОРРЕКТОРОВ КОСОГЛАЗИЯ (ПКК)

Несмотря на то, что в мировой страбологии принято считать эффективными только два основных способа лечения косоглазия с вертикальным компонентом у детей –операции на глазных мышцах и инъекции ботулотоксина, поиск альтернативных методов лечения по-прежнему актуален.

Целью данного исследования является оценка эффективности использования ПКК в амбулаторном, безоперационном лечении вертикального страбизма у детей.

Материалы и методы. Ретроспективный анализ эффективности ПКК за 5 лет при лечении неаккомодационного косоглазия с вертикальным компонентом у 68 пациентов в возрасте с 6 до 72 месяцев. В 82% исследуемых случаев косоглазие было осложнено наличием амблиопии разной степени тяжести.

В зависимости от возраста пациентов ПКК были использованы:

· исключительно в призматических очках с ПКК (23,5%);

· исключительно в курсе амбулаторного аппаратного лечения лечения (25%);

· в комбинированном варианте двух вышеописанных способов (51,5%).

Результаты. В зависимости от полученных результатов и схожести клинических случаев, все пациенты были разделены на 3 группы.

Группа 1 – пациенты, которые полностью избавились от косоглазия без операции – 48,5%. 

Группа 2 – пациенты, у которых угол косоглазия уменьшился в 2–3 раза – 36,9%. Эта группа детей отнесена к потенциально возможным случаям перехода неаккомодационных типов косоглазия в аккомодационные. У всех пациентов было сформировано бинокулярное зрение в очках с ПКК на любом расстоянии, а также от 2х до 2,5 метров в очках без ПКК. 
3 группа – пациенты, подготовленные к оперативному устранению косоглазия после ношения очков с ПКК – 14,6%. Проведенное аппаратное лечение позволило ликвидировать осложнения косоглазия («симптом перескока», скотома подавление, аномальную корреспонденцию сетчатки), уменьшить степень амблиопии и добиться бинокулярного зрения в очках с ПКК. Результаты лечения позволили устранить косоглазие, ограничиваясь одним этапом операции (а не двумя и более, как это было ранее).

Резервы зрительной системы ребенка хорошо стимулируются благодаря использованию в лечении страбизма ПКК, которые позволяют скомпенсировать большинство моторных и сенсорных нарушений, провоцирующих появление косоглазия у детей, то есть устранить косоглазие, используя более «естественный» метод.

Выводы. Мы считаем, что главной задачей в лечении косоглазия является восстановление содружественной работы глаз. а не выравнивание положения глаз, как считают хирурги – страбологи. Из этого следуют несколько выводов:

· Хорошо действующие рефлексы глазодвигательного аппарата, развитые конвергенция и фузия могут скомпенсировать большую часть нарушений в оптомоторном аппарате;

· Если существуют средства, такие, как ПКК, с помощью которых возможно наладить содружественную работу глаз, то системная работа в течении 1 – 2 лет в возрасте ребенка до 4 лет, когда хорошо развиваются оптомоторные резервы, позволяет излечить косоглазие без операции с вероятностью от 67 до 90%;

· Результаты коррекции косоглазия с помощью ПКК в сочетании с аппаратным лечением позволяют утверждать, что данная методика эффективна для устранения всех осложнений страбизма даже без постоянного ношения очков с ПКК.

И.В. Якименко, Н.А. Ульянова, Л.В. Венгер

Одесский национальный медицинский университет, г. Одесса, Украина
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ТОЛЩИНЫ РЕШЕТЧАТОЙ ПЛАСТИНЫ ПРИ ГЛАУКОМЕ И У ЗДОРОВЫХ ЛИЦ ПО ДАННЫМ SWEPT-SOURCE OCT
Актуальность. В современной литературе глаукому описывают как мультифакторное нейродегенеративное заболевание, которое характеризуется патологическими изменениями полей зрения, прогрессирующей оптиконейропатией и гибелью ганглиозных клеток сетчатки. Известно, что снижение толщины комплекса ганглиозных клеток в перипапиллярной зоне происходит задолго до изменений полей зрения, которые могут проявляться уже после потери до 40% зрительных волокон (М.А. Руднева, 2006). В развитии глаукомной атрофии зрительного нерва большую роль играет состояние решетчатой пластины (РП), через которую проходят нервные волокна, являющиеся аксонами ганглиозных клеток сетчатки. Данный факт был описан еще А.П. Нестеровым в 2008 году. Однако, современное понимание механизма возникновения глаукомной оптиконейропатии предусматривает глубокое изучение патогенетической роли изменений РП в глаукомном процессе. Технологическим прорывом в данном направлении было появление оптической когерентной томографии высокого разрешения (SWEPT-SOURCE OCT), позволяющей прижизненно визуализировать РП диска зрительного нерва.

Цель. Сравнить толщину РП у пациентов с глаукомой разных стадий и здоровых лиц с помощью SWEPT-SOURCE OCT.

Материал и методы. В исследование было включено 25 человек (50 глаз), из которых 12 человек (48%) составили мужчины и 13 человек (52%) женщины. Средний возраст пациентов составлял 64,96±0,58 лет. Все пациенты были разделены на 5 групп: согласно стадиям глаукомы и группа здоровых лиц. В каждой группе по 5 человек. Сопутствующей глазной патологии у пациентов выявлено не было. Морфометрическую оценку поводили методом SWEPT-SOURCE OCTна аппарате "Topcon DRI Triton" в ручном режиме анализа ДЗН "Radial 9,0 mm Overlap 16". Толщину РП измеряли во всех случаях в одном сечении и в аваскулярной зоне. Во всех случаях РП была доступна визуализации.

Результаты. В результате проведенных исследований было установлено, что средняя толщина РП у здоровых лиц составляла 161,80±2,98 мкм, у пациентов I стадии ( 123,20±2,33 мкм, II стадии ( 102,70±2,72 мкм. У пациентов с III стадией глаукомы средняя толщина РП была 81,10±3,08 мкм, а при терминальной стадии она равнялась 62,30±1,83 мкм.

При этом было отмечено усиление деформации хода нервных волокон через РП соответственно увеличению стадии глаукомы и истончению РП.

Выводы. Анализ толщин РП методом SWEPT-SOURCE OCT позволил обнаружить соответствие степени ее истончения с прогрессированием глаукомного процесса.

ЛЕКЦІЇ
Н.Ф. Боброва
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ВРОЖДЕННЫЕ ЗРАЧКОВЫЕ АНОМАЛИИ И СПОСОБЫ ИХ КОРРЕКЦИИ

Врожденные, структурные аномалии зрачка и патология его развития включает следующие состояния: аниридию, микрокорию, поликорию и корэктопию, колобому, персистирующую зрачковую мембрану, врожденный мидриаз и миоз, неправильную форму зрачка, их сочетаний между собой и близлежащих структур переднего отдела глаза – роговицы и хрусталика.

Корэктопия – врожденное смещение зрачка. Наблюдается при гипоплазии радужки. Патология, как правило 2х-сторонняя, хотя очень редко могут наблюдаться и односторонние формы. Наследуются по аутосомно-доминантному типу. Направление смещения зрачков варьирует, но наиболее часто они смещены кверху-кнаружи. Зрачки могут сохранять круглую форму, но чаще овальные, или иррегулярные, их реакция может быть ослабленной, либо значительно уменьшенной, когда ткань радужки прикрепляется к роговице в зоне лимба в меридиане наибольшего смещения. Параллельно может наблюдаться патология хрусталика в виде катаракты, микросферофакии, дислокации хрусталика, как правило – в противоположном направлении.

Предлагается технология одномоментной коррекции – удаление микросферофакичного сублюксированного хрусталика с центрацией зрачка.

Врожденная идиопатическая микрокория.

Диагностируется в тех случаях, когда диаметр зрачка при взгляде вдаль меньше 2х мм. Аномалия как правило одностороння, но может встречается и на обоих глазах. Зрачок может быть изменен в форме, и, как правило, расположен эксцентрично. В большинстве случаях значительное смещение зрачка обусловлено наличием персистирующей зрачковой мембраны (ПЗМ).

Врожденная микрокория чаще является наследственным заболеванием, но может развиться и спорадически. При наследственном характере микрокория передается по аутосомно-доминантному типу, может сочетаться с микрофтальмом и глаукомой вследствии гониодисгенеза.

Пупиллопластика показана при снижении зрения, провоцирующем развитие амблиопии и, поэтому, рекомендуется как можно в более раннем возрасте. Приводится случай пупиллопластики при микрокории и корэктопии с одновременным дозированным удалением ПЗМ и сохранением прозрачности подлежащего хрусталика.

Персистирующая зрачковая мембрана (ПЗМ).
Наблюдается при нарушении обратного развития сосудистой сумки хрусталика в эмбриогенезе. Различные варианты ПЗМ вызывают нарушения формы, положения и различной степени окклюзии зрачка, влияя на его экскурсии и снижая остроту зрения.

В настоящее время выделяют:

· ассоциативную радужную мембрану (accessory iris membrane-AIM), в виде дупликатуры над поверхностью радужки имеющей цвет и структуру радужки, и “виртуальный псевдозрачок”;

· персистирующую зрачковую мембрану (persistent pupillary membrane – PPM), представляющую собой полупрозрачную либо мутную мембранную структуру, натянутую поперек зрачка.

Лечение ПЗМ рекомендуется при их влиянии на остроту зрения. Лазерное рассечение – более предпочтительнее при AIM, когда мембрана имеет псевдозрачок и прикрепляется только к радужке, а хирургическое – при наличии PPM. При этом, часто приходиться переходить на удалении хрусталика, поскольку повреждение передней капсулы хрусталика является наиболее часто встречаемым осложнением после удаления мембраны.

Описан редкий клинический случай сочетания AIM и PPM и хирургического вмешательства удаления мембраны с сохранением прозрачности хрусталика, с одномоментной рефракционной его заменой для устранения миопии и анизометропии высоких степеней.

Н.Н. Бушуева
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ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРОГРЕССИРУЮЩЕЙ МИОПИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
В настоящее время миопия является одним из наиболее распростаненных глазных заболеваний в Украине. Более 6 тыс. миопов находятся на учете в медико-социальных комиссиях. Согласно статистическим данным за 2018 год население Украины составляет 42 млн., из которых около 7 млн. несовершеннолетних. У 3 160 103 детей до 6 лет отмечена частота миопии 3,68 на 1000 человек, у группы среднего школьного возраста данный показатель выше в 10 раз и равен 35,57. В это же время, показатель частоты миопии у старшего школьного возраста выше в 23 раза, т.е. 84,86.

Патофизиологическое представление о развитии миопии принадлежит В.П. Филатову, который высказал мысль о связи между патологией соединительной ткани, заболеванием всего организма и прогрессированием близорукости. При этом происходит дезорганизация соединительной ткани склеры с изменением обменных процессов в организме, нарушением функции гипоталамуса, щитовидной железы, тимуса [15]. При патологическом состоянии склера истончается и неравномерно деформируется. Глаз из шаровидного при поворотах и включении механизма конвергенции начинает выпячиваться в передне-заднем направлении и превращается в эллипс. Нарушение обменных процессов в соединительной ткани, сетчатой и сосудистой оболочках глаза приводит к дальнейшему прогрессированию миопического процесса с развитием деструктивных, необратимых изменений, приводящих к снижению зрения, ограничению выбора профессии и инвалидности.

По-видимому, этиологию и патогенез прогрессирующей миопии можно рассматривать следующим образом. По этиологии близорукость может быть врожденной и приобретенной. В эмбриональном состоянии патологические изменения органа зрения у плода могут наследоваться по рецессивному или доминантному типу. По данным исследований, проведенных в МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца на основании анализа родословной определена степень появления патологического гена миопии, составившая 21,3% и проявляющаяся при неблагоприятных условиях внешней среды и при взаимодействии с другими патологическими генами. В связи с патологией беременности появилась тенденция развития врожденной близорукости у 77% недоношенных детей IV стадии. Объясняется этот факт тем, что у этих детей сохраняется выпячивание задневисочного отдела склеры, возникающее у плода на 3–7 мес. внутриутробной жизни и исчезающее у доношенных детей ко времени рождения.

Врожденная миопия может развиваться при неудовлетворительном питании, хронических системных заболеваниях соединительной ткани, курении, алкоголизме, наркомании у родителей. Прогрессирование врожденной миопии возможно при проявлении наследственного фактора по рецессивному, доминантному или смешанному типу. Для миопии, наследуемой по рецессивному типу, характерна склонность к прогрессированию, развитию осложнений в сочетании с другими врожденными системными заболеваниями. При доминантном типе наследования миопия возникает в более позднем возрасте и протекает более благоприятно. Многие ученые указывают на различные типы наследования миопии и рассматривают врожденные заболевания с синдромами, включающими миопию. Далее следует перечень условий прогрессирования врожденной миопии с синдромами на основании вышеперечисленных работ:

1. Увеличение размера глазного яблока происходит из-за нарушения коллагенвой структуры склеры, в трабекулах дренажной системы угла передней камеры (синдром Грончи, Дауна, Вагнера, нарушение 18 пары хромосом, анизометропия);

2. Прогрессирование миопии связано с рефракцией из-за аномального положения хрусталика, увеличения аксиального размера глаза с повышенным офтальмотонусом из-за зрачкового блока при наличии деструктивных изменений в коллагеновой структуре склеры, дренажной системы оттока (Синдром Мaрфана, Виль-Маккензи, гомоцистонурия, анизометропия, врожденный гидрофтальм);

3. Прогрессирование миопии может проявляться в результате изменения переднего сегмента глазного яблока (увеличение диаметра, роговой оболочки и корнеосклеральной области с патологией угла передней камеры). В последние годы наметилась тенденция прогрессирования миопии в результате увеличения кривизны роговой оболочки с преломлением более 43,5Д и толщиной менее 0,550мм с возможным развитием кератоконуса.

Прогрессирование приобретенной миопии протекает скачкообразно: в раннем возрасте до 5 лет, у школьников – от 7 до 14 лет, у подростков 15–17 лет, в юношеском возрасте от 18 до 21 года. Прогрессирование миопии возможно у взрослых лиц независимо от пола после перенесенных инфекционных заболеваний, при патологии дыхательной, сердечно-сосудистой систем, пищеварительного тракта, опорно-двигательного аппарата. Ивахненко Е.М. установила, что биомикроангиоскопические изменения эпибульбарной конъюнктивы на 6–7 неделе беременности у женщин являются критерием прогрессирования миопии не только во время беременности, но и в послеродовом периоде. Реофтальмографическим критерием прогрессирования миопии является у беременных с миопией слабой степени – увеличение показателя ( за время беременности более, чем на 25% и снижение реографического коэффициента более, чем на 10%; у беременных с миопией средней и высокой степени – повышение ( более, чем на 10% и снижение реографического коэффициента более, чем на 7%.

Бушуева Н.Н. на протяжении 35 лет изучала особенности иммунного статуса у больных с разными формами миопии. При прогрессирующей миопии у больных достоверно (P<0,01) снижено содержание лимфоцитов в периферической крови (1,38 тыс/мкл) по сравнению с показателями у здоровых лиц (2,02 тыс/мкл). Достоверно (Р<0,01) снижено содержание иммуноглобулинов класса М (0,84±0,06 г/л) в сравнении этого показателя у здоровых лиц (1,05±0,04 г/л), повышено содержание иммуноглобулинов класса G ( 23,72±2,08г/л ) по сравнению с группой здоровых лиц (16,70±0,88), индекс Т-супрессоров к Т-хелперам до 4,0; фагоцитопения до 40; РБТЛ к антигенам увеального тракта более 17,0%, независимо от степени миопии, характера наследования.

В настоящее время с успехом использутся способ иммунологического индивидуального подбора иммуннокорректоров для лечения осложненной близорукости у больных. Бушуева Н.Н., Думброва Н.Е. и Шульгина Н.Б. разработали экспериментальную модель угнетения функции вилочковой железы рентгеновским облучением у новорожденных крыс и доказали ее участие в формировании соединительной ткани склеры. На основании результатов этих исследований можно обьяснить одно из звеньев патогенеза прогрессирования миопии, связанного с дезорганизацией соединительнотканной основы склеры глазного яблока. Подтверждением этого факта явились результаты электронно-микроскопических исследований ткани склеры при высокой осложненной близорукости у детей в возрасте 10–13 лет. В отличие от изменений соединительной ткани склеры, описанных у взрослых больных Аветисовым Э.С. у детей выявлен ряд дополнительных ультраструктурных нарушений соединительнотканных образований, а также альтерация и гибель фибробластов склеры, что является структурной основой активного прогрессирования близорукости у детей в период бурного развития организма.

Состояние соединительной ткани оценивалось также по уровню активности протеиназно-лизосомального фермента, играющего первостепенную роль в процессах формирования и распада коллагеновой структуры – основы опорной функции соединительной ткани и, в частности, склеры. Результаты этих исследований показали увеличение содержания оксипролина в плазме крови при прогрессировании врожденной миопии на 63,5%. показатели активности протеолиза выше 2,54 кат/мл; содержания ингибитора трипсина более 1,17 г/л; свободного оксипролина свыше 39,8 мкмоль/л и общего аминного азота в плазме крови более 30,9 ммоль/л. Анализ результатов состояния тиол-дисульфидной системы белков при миопии после лечения ФАКОВИТОМ показал увеличение уровня свободных сульфгидрильных групп у больных миопией слабой, середней и высокой ступени (на 19,9%, 25,8% і 30,6% ), а также уменьшение связанных дисульфидных групп бедков в слезе (на 11,4%, 11,2% и 10,7%).
Бушуева Н.Н. и соавт. изучали активность протеиназ и содержимое протеолитического фермента – ингибитора трипсина в сыворотке крови и в слезной жидкости у детей и подростков. Повышение активности трипсиноподобных протеиназ в сыворотке крови на 27,1%, в слезной жидкости на 59,1% и снижение антипротеолитической активности в сыворотке крови на 26,7% и в слезной жидкости на 30,6% у больных по сравнению с нормой являются критериями прогноза прогрессирования миопии. Эти данные о нарушении антиоксидантной системы у миопов были подтверждены Суровой Е.И. Биохимические исследования следует проводить в динамике, индивидуально у каждого больного для решения вопроса о патогенетически обоснованном лечении. Следует отметить, что у детей и подростков биохимические исследования слезной жидкости более доступны, не связаны с внутривенным забором крови и могут использоваться широко в практике офтальмологов.

До настоящего времени основным направлением в лечении прогрессирующей близорукости является хирургическое укрепление склеры. Однако, до настоящего времени нет единого мнения в отношении вида трансплантационного материала и локализации укрепления склеры. Хирургическое укрепление склеры показано только при наличии выше перечисленных иммунологических и биохимических критериев прогрессирования миопического процесса у больных в течение года наблюдения в динамике. Основными клиническими критериями прогрессирования миопии являются:

1. Повышение степени миопии более 1,0 дптр;

2. Увеличение размера глазного яблока в осевом или в попереченом направлениях более 1,0 мм;

3. Дистрофические изменения на глазном дне. Склеропластика не показана у больных с рефракционной миопией с изменением кривизны роговой оболочки, при близорукости до 3,0 дптр., у новорожденных.

Учитывая главное направление в лечении прогрессирующей миопии, актуальной является разработка новых хирургических методов укрепления склеры с целью остановки прогрессирования миопии. Малышева T.Г. и Куртин Б. установили, что использование аллотрансплантатов для укрепления склеры из аутофасции, донорской гомосклеры, твердой мозговой оболочки не останавливает прогрессирования миопии. Склера «реципиента» вырабатывает коллагеназу и протеиназу, принимающих участие в деструкции коллагена в склере, а трансплантационный коллаген также принимает участие в этом процессе.

Следует также учитывать возможность заражения СПИДом (ВИЧ) и трудности при получении донорской склеры из трупных глаз. Поэтому понятно стремление к поискам биоинертных материалов. К ним относится ИСУ – инъекция склероукрепляющая, предложенная Аветисовым Э.С. и Тарутта Е.П. Этот мономер в виде суспензии вводится в теноново пространство с образованием полимерной прокладки между склерой и теноновой капсулой. Однако, эффект стабилизации миопического процесса необходимо поддерживать повторным введением суспензии в теноново пространство через 6мес, год, 2 года.

В ГУ «ИГБ и ТТ им. В.П. Филатова НАМН Украины» для склеропластики более 35 лет с успехом используется тексплант из полиэфирных нитей. Используя тексплант с ингибитором трепсина у 258 больных при хирургическом лечении прогрессирующей близорукости в отдаленные сроки наблюдения свыше 20 лет, была достигнута стабилизация миопического процесса у 97,2% прооперированных пациентов. Однако, у одного больного через 21 год после эксплантации склеры тексплантом по Пивоварову наблюдалось асептическое грануляционное разрастание соединительной ткани без повреждения ткани трансплантата, которые были удалены.

В течение последних лет в институте применялся эксплантат с ингибитором трипсина для укрепления склеры у 105 детей и подростков (107 глаз. – Бушуева Н.Н.) с прогрессирующей миопией со сроками наблюдения после операции свыше 3 лет. Результаты клинических наблюдений показали достоверное повышение остроты зрения на 0,3±0,1 без коррекции после склеропластики с использованием экспланта с ингибитором трипсина через 6 месяцев, 1, 2, 3 года по сравнению с данными остроты зрения после эксплантации склеры без ингибитора. Снижение степени миопии и уменьшение ПЗО оперированного глаза после склеропластики у больных с использованием экспланта с ингибитором трипсина наблюдалось в течение 6месяцев. Через 3 года эти данные были такими же, как до операции, что свидетельствуют о стабилизаци миопического процесса и эффективности хирургического укрепления склеры синтетическим, биоинертным эксплантом с ингибитором трипсина у детей и подростков в 92%.

Выводы. 
1. Главным направлением в лечении прогрессирующей миопии является хирургическое укрепление склеры, которое недостаточно эффективно вследствие иммунноаллергической реакции, отторжения и быстрого рассасывания трансплантатов. Поэтому актуальна разработка нового хирургического метода укрепления склеры с использованием синтетического, биоинертного экспланта с ингибитором трипсина, нормализующего синтез коллагена склеры с целью остановки прогрессирования миопии.

2. При прогрессирующей миопии у больных достоверно (P<0,01) снижено содержание лимфоцитов в периферической крови (1,38 тыс./мкл.) по сравнению с показателями у здоровых лиц (2,02 тыс./мкл.). Достоверно (Р<0,01) снижено содержание иммуноглобулинов класса М (0,84±0,06 г/л) в сравнении этого показателя у здоровых лиц (1,05±0,04 г/л), повышено содержание иммуноглобулинов класса G (23,72±2,08 г/л) по сравнению с группой здоровых лиц (16,70±0,88), индекс Т-супрессоров к Т-хелперам до 4,0; фагоцитопения до 40; РБТЛ к антигенам увеального тракта более 17,0%, независимо от степени миопии, характера наследования.
3. Критериями для прогноза прогрессирования миопического процесса у больных служат показатели активности протеолиза выше 2,54 кат/мл; содержания ингибитора трипсина более 1,17 г/л; свободного оксипролина свыше 39,8 мкмоль/л и общего аминного азота в плазме крови более 30,9 ммоль/л, повышение активности трипсиноподобных протеиназ в сыворотке крови на 27,1%, в слезной жидкости на 59,1% и снижение антипротеолитической активности в сыворотке крови на 26,7% и в слезной жидкости на 30,6% в сравнении с нормой.

4. Использование Факовита приводит к увеличению уровня свободных сульфгидрильных групп у больных миопией слабой, середней и высокой ступени (на 19,9%, 25,8% и 30,6%), а также уменьшение связанных дисульфидных групп бедков в слезе (на 11,4%, 11,2% и 10,7%).

5. Установлена высокая эффективность хирургического укрепления склеры синтетическим, биоинертным эксплантом с ингибитором трипсина у детей и подростков с стабилизацией степени миопии в 92% на протяжении 3 лет. Стабилизация белковых структур соединительной ткани склеры (коллаген-эластин) происходит за счет уменьшения катаболизма, осуществляемого ферментами коллагеназы и эластазы, активация которых осуществляется с помощью реакции ограниченного протеолиза. Снижение активации этих ферментов осуществляется введением иммобилизированного ингибитора трипсина в трансплантационный материал.
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВЕННЫХ ИЗМЕНЕНИЙ СЛЕЗНОЙ ЖИДКОСТИ У ПОЛЬЗОВАТЕЛЕЙ РЕФРАКЦИОННОЙ ТЕРАПИЕЙ

Актуальность. На сегодняшний день для стабилизации миопии у детей и подростков все более популярным становится применение ортокератологических линз (ОКЛ) или рефракционной терапии. Важным условием для безопасного применения ОКЛ является соблюдение пациентом рекомендаций о проведении процедуры одевания и снятия ОКЛ только на увлажненный глаз.

Для хорошей адаптации к контактным линзам (КЛ), а также нормального функционирования эпителия поверхности глаза, необходим правильный качественный состав слезы и стабильность слезной пленки. При ношении ОКЛ, которые находятся в непосредственном контакте с поверхностью роговицы, прекорнеальная слезная пленка подвергается их непосредственному воздействию, в результате чего нарушается ее стабильность и состав. Поскольку ОКЛ используются в условиях сна, их действие распространяется и на эпителий конъюнктивы век. В результате чего могут возникать явления сквамозной метаплазии эпителия глазной поверхности с нарушением морфологии и функции бокаловидных клеток, что может отразиться на формировании полноценного муцинового слоя слезной пленки. Также имеется большое количество клинических исследований, подтверждающих данные о снижении слезопродукции при ношении КЛ.

Цель. Оценить качественные изменения слезной жидкости у пользователей рефракционной терапии с помощью кристаллографии.

Материал и методы. В исследование приняли участие 132 человека (260 глаз), в возрасте от 6 до 30 лет. Исследуемые были разделены на 2 группы. 1 группу составили пользователи рефракционной терапией – 16 человек (32 глаза) с миопией различной степени. По длительности пользования ОК линзами эта группа была разделена следующим образом: 1-й год – 85 человек (64,39%), 2-й год – 30 человек (22,72%), 3-й год – 17 человек (12,89%). Всем пациентам этой группы, согласно правилам эксплуатации жестких линз, на старте рефракционной терапии назначались увлажняющие капли для постоянного использования.

2 группа (126 человек, 252 глаза) являлась контрольной. Исследуемые этой группы – здоровые лица, не имеющие заболеваний органа зрения и не использующие ОКЛ.

Исследование проводилось на базе кафедры офтальмологии и оториноларингологии ДНМУ в медицинском центре «Визиум», г. Краматорск. Помимо общего офтальмологического обследования у пациентов проводился забор слезы из нижнего конъюнктивального мешка для дальнейшего качественного исследования. Для взятия слезной жидкости мы использовали стеклянную микропипетку. Слеза наносилась на маркированное предметное стекло в виде круглой капли. Кристаллизационные узоры высохшей капли слезной жидкости и результаты кристаллоскопии оценивались по классификации Rieger (1994).

Результаты. При опросе выяснилось, что 5 пациентов 1 группы (3,78%) нарушают правила эксплуатации ОКЛ и не используют увлажняющие капли на постоянной основе. 

Результаты теста на образование кристаллизационных узоров в 1 группе были следующими: 1 степень – однородная кристаллизация без пустот по всей площади капли, что наблюдалось в 18,8% случаев; 2 степень – менее выраженный узор кристаллизации с небольшими пустотами, имел место у 31,3% пациентов; 3 степень – неполные узоры кристаллизации, разделенные большими пустотами, что также наблюдалось в 18,8% случаев. В 13% случаев были видны лишь отдельные группы кристаллов и присутствие детрита; 4 степень – полное отсутствие кристаллов и детрит, что имело место в 5,3%.

1 степень [image: image1.jpg]


 2 степень [image: image2.jpg]



3 степень [image: image3.jpg]


 4 степень [image: image4.jpg]


 5 степень [image: image5.jpg]



У 4 исследуемых этой группы кристаллоскопию провести не удалось из-за невозможности забора слезной жидкости, ввиду ее малого количества.

В контрольной группе однородная кристаллизация без пустот по всей площади капли выявлена у 50% образцов слезы; менее выраженный узор кристаллизации с небольшими пустотами – в 48,8% случаев, неполные узоры кристаллизации, разделенные большими пустотами, наблюдались только в 6,2% случаев.

Выводы. 1. При подборе и назначении ОКЛ особое внимание следует уделять диагностике уровня слёзопродукции и качественного состава слезы. Значительное отклонение этих показателей от нормальных значений требует более тщательного контроля за состоянием роговицы и особенно ее эпителия в процессе ношения ОК-линз.

2. При появлении признаков эпителиопатии необходимо временно прекратить ношение ОК-линз и назначить препараты, улучшающие трофику роговицы, а также любриканты. При отсутствии положительной динамики следует полностью отменить ношение ОК-линз.

3. Картины кристаллографических узоров показали, что у пользователей ОК линз встречаются изменения 2–5 степени, что характеризовалось значительными нарушениями качественного состава слезы.
4. Тест на образование кристаллизационных узоров слезной жидкости (кристаллография) является весьма информативным и показательным для оценки качественных изменений слезной жидкости у пользователей рефракционной терапией.
Е.В. Малиева, Н.Н. Бушуева
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КРИТЕРИИ В КЛАССИФИКАЦИИ ОСЕВОЙ, РЕФРАКЦИОННОЙ, СМЕШАННОЙ И КОМБИНИРОВАННОЙ МИОПИИ

За последние десятилетия распространенность развитых странах достигла 30%. Миопия неоднородна по своему происхождению, течению, прогнозированию осложнений, а так же сложность дифференциации различных форм миопии. Например, установление диагноза дегенеративной формы миопии возможно только при наличии развившихся изменений глазного дна. Появление рефракционной близорукости совпадает с началом школьного обучения, что связано с интенсивностью зрительной нагрузки на близком расстоянии. В отношении радиуса роговицы данные у разных авторов противоречивы – большему ПЗО соответствует более плоская роговица, что соответствует меньшей силе преломления роговицы, однако эта корреляция исчезает или частично снижается при высокой миопии, при этом, авторы обнаружили случаи значительного увеличения кривизны роговицы. В миопических глазах сила преломления роговицы больше, чем в эмметропических глазах, что может являться также фактором риска возникновения близорукости в юном возрасте. Grosvenor T. и Goss D.A. указывают на роль роговицы в формировании эмметропии и в развитии и прогрессировании близорукости. Авторы указывают, что при развитии близорукости, в некоторых случаях роговица становится "парадоксально" круче, что не только не тормозит, а даже ускоряет процесс развития близорукости. Разнообразие клинической рефракции является результатом сочетания ряда анатомо-оптических параметров глаза. Е.Ж. Трон (1947) выполнил биометрические измерения ряда анатомо-оптических параметров на 62 эмметропических глазах и изучил характер их изменчивости. Так, Е.Ж. Трон (1947) выделил четыре типа миопической рефракции: осевая, рефракционная, смешанная и комбинационная. В основу принципа деления на виды миопии Е.Ж. Трон положил крайние значения вариаций ПЗО и силы преломления глаза, полученные на 62 эмметропических глазах [9]. Отсутствие объективных критериев не позволяет на практике дифференцировать эти типы миопии.

Целью исследования явилось изучение у больных миопией морфометрических показателей, таких как ПЗО и сила преломления роговицы (СПР) и на основании статистического анализа разработать критерии выбора границ для осевой (ОМ), рефракционной (РМ), смешанной (СМ) и комбинированной миопии (КМ).

Материалы и методы. Под наблюдением находились 264 пациента (502 глаза) с миопией разной степени (среднее значение миопической рефракции –2,75 Дптр.) и средним возрастом 18,41 год. Из них – 178 больных женского пола (338 глаза – 67,42%) и 86 мужского пола (163 глаза – 32,58%). Всем пациентам были проведены: визометрия для дали, автокераторефрактометрия после циклоплегии цикломедом 1%, (Accuref-K 9001, Shin Nippon), определение горизонтального диаметра зрачка (ДЗ) (кератотопограф РСТ-110, Optopol) и горизонтального диаметра роговицы (ДР) (KR-8900 Topcon и HRK-7000 Huvitz), ультразвуковая эхобиометрия переднего и заднего отрезка глаза и пахиметрия (Desmin M), измерение внутриглазного давления (ВГД) (Reichart-АТ555) с поправкой на пахиметрию (Desmin M). 

Результаты и их обсуждение. В результате изучения биометрические показателей глаз у больных миопией были получены статистические характеристики их распределений, на основании которых обнаружены особенности формы распределений биометрических показателей ПЗО и силы преломления роговицы (СПР). На основании статистического анализа выборок совокупности пациентов с миопией (502 глаза) и лиц с эмметропией (145 глаз) получены средние значения СПР для миопии – для миопии – (43,86±1,58) дптр и для эмметропии – (43,37±1,35). Медиана для миопии составила 43,75 дптр и для эмметропии – 43,37 дптр. Распределение значений силы преломления роговицы для выборки миопии было умеренно асимметричным. Среднее значение преломляющей силы роговицы у миопов по сравнению с эмметропами было выше на 0,49 дптр, значение медианы на 0,38 дптр. Так границей по рефракционному компоненту определена СПР=43,86 дптр. К миопии с рефракционным компонентом отнесены пациенты с силой преломления роговицы больше среднего значения, полученного у больных миопией – ≥43,86 дптр, учитывая шаг измерения авторефкератометра 0,25 дптр, границей можно принять значение СПР>43,75 дптр.
В таблице 1 представлены статистические параметры (среднее значение, стандартное отклонение, медиана, максимум и минимум значений, коэффициент асимметрии) морфо-функциональных показателей структур глаз у больных миопией (502 глаза).
Таблица 1

Статистические показатели морфометрических параметров глаз у миопов (502 глаза)
	Показатель
	Среднее

М
	Стандартное отклонение

(
	Медиана

Ме
	Коэффициент асимметрии

А
	Min
	Max

	Рефракция с узким зрачком
	–2,74
	2,41
	–2,00
	–2,81
	–19,00
	–0,75

	Рефракция с широким зрачком
	–2,60
	2,41
	–1,75
	–3,09
	–19,00
	–0,75

	Радиус роговицы
	7,72
	0,27
	7,74
	–0,25
	6,54
	8,47

	Сила преломления роговицы
	43,85
	1,57
	43,75
	0,61
	40,00
	51,75

	Центральный радиус роговицы
	7,69
	0,32
	7,71
	–0,22
	6,54
	8,81

	ПЗО
	24,62
	1,04
	24,61
	1,21
	20,91
	30,73


Нами был выбран отличный подход к дифференциации осевой, рефракционной, смешанной и комбинированной миопии от предложенного Е.Ж. Троном в 1947 году. Так как в литературе отражено представление о рефракционной миопии, как о миопии с длиной переднезадней оси глаза как при эмметропии, то в работе были установлены параметры ПЗО, такие как: среднее значение, стандартное отклонение, медиана, минимум и максимум значений, кэффициент асимметрии у эмметропов (табл. 2).
Таблица 2
Статистические показатели ПЗО у лиц с эмметропией (145 глаз)
	Показатель
	Среднее
	Медиана
	Min
	Max
	Стандартное

отклонение
	Коэффициент

асимметрии

	ПЗО
	23,73
	23,78
	22,11
	25,08
	0,59
	–0,03


У лиц с эмметропией было обнаружено симметричное распределение значений переднезадней оси глаз (ПЗО) в сравнении с распределение значений у больных миопией (рис.).
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Рис. Гистограмма распределения значений ПЗО

 у лиц с эмметропией (145 глаз)

Установлено, что длина ПЗО при эмметропии находится в пределах среднего значения ПЗО ± стандартпое отклонение (23,7±0,6 мм) от 23,1мм до 24,3 мм, при разбросе от 22,11 до 25,08 мм (табл. 2). Значения ПЗО>24,3 мм не характерны для эмметропии. В диапазон с длиной переднее-задней оси глаза до 24,3 мм входит 85% обследованных нами эмметропов. Т.к. значения ПЗО больше 24,3 мм у эмметропов встречаются редко. Для выделения пациентов с разными типами миопии значение 24,3 мм является границей по осевому признаку. На основании вышеизложенного, для деления на типы миопии (осевая, рефракционная, смешанная и комбинированная), предложенные нами условные границы – ПЗО=24,3 мм и сила преломления роговицы =43,86 дптр, являются объективными и кардинально отличными от предложенных ранее Е.Ж. Троном, что позволяет выделить эти типы миопии в новую классификацию на основании показателей СПР и ПЗО: а) рефракционная миопия – ПЗО≤24,3 мм и сила преломления роговицы >43,86 дптр; б) осевая миопия – ПЗО>24,3 мм и сила преломления роговицы ≤43,86 дптр; в) смешанная миопия – ПЗО>24,3 мм и сила преломления роговицы >43,86 дптр; г) комбинированная миопия – ПЗО≤24,3 мм и сила преломления роговицы ≤ 43,86 дптр, как у эмметропов [7].

Выводы. Разработаны объективные критерии, позволяющие дифференцировать осевую, рефракционную, смешанную и комбинированную миопию у больных на основании показателей силы преломления роговицы и ПЗО на практике и позволяет выделить эти типы миопии в новую классификацию: а) рефракционная миопия – ПЗО≤24,3 мм и сила преломления роговицы >43,86 дптр; б) осевая миопия – ПЗО>24,3 мм и сила преломления роговицы ≤43,86 дптр; в) смешанная миопия – ПЗО>24,3 мм и сила преломления роговицы >43,86 дптр; г) комбинированная миопия – ПЗО≤24,3 мм и сила преломления роговицы ≤43,86 дптр, как у эмметропов.
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